GESUNDHEITSREFORM: DISKUSSION UM SPITALSSTANDORTE

Effizienz und Qualitat im Spr
wesen — eine Frage der Gro

Immer wieder flammt in Fragen der Gesundheits-
reform die Diskussion um Spitalsstandorte auf. Tat-
sache ist, dass Osterreich ein spitalslastiges System
aufweist und so in seinen Bemiihungen um die Ge-
sundheit der Bevolkerung dann ansetzt, wenn
Krankheiten schon weiter fortgeschritten sind. Dies
diirfte einer der wichtigsten Griinde dafiir sein,
weshalb wir bei im internationalen Vergleich hohen
Kosten hochstens mittelmiBige Ergebnisse in der
Bevolkerungsgesundheit aufweisen.

Egal, ob es um Bad Aussee, Hartberg/Oberwart
oder Baden/Mdodling geht, das Thema erhitzt die
Gemiiter oft derart, dass Sachargumente kaum
noch wahrgenommen werden konnen. Den Hohe-
punkt der Unsachlichkeit erreichte die Diskussion,
als im Juni 2010 der Rechnungshof den Problem-
aufriss des Themenfeldes Gesundheit an die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe der Verwaltungsreform,
deren Steuerungsgremium, tibermittelte. Durch ge-
zielte Indiskretion einiger Mitglieder wurden Jour-
nalisten mit Halbwahrheiten versorgt, die in einer
seltenen (und seltsamen) Eigendynamik absurde
Stilbliiten trieben. So schrieb z. B. eine Zeitung:
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., Verwaltungsreform: SPO priift Schliefung von
61 % der Spitdler*, und veroffentlichte in der fol-
genden Ausgabe eine ,,Rote Liste. Tags darauf hat-
te jeder Landeshauptmann bereits Standortgaran-
tien fiir seine Spitdler abgegeben und damit jede
sachliche und ruhige Diskussion im Rahmen der
Verwaltungsreform obsolet gemacht. Wieder war
wertvolle Zeit fiir den Umbau des 6sterreichischen
Gesundheitswesens vergeudet worden. Dabei be-
stand der Auftrag an die Arbeitsgruppe nur darin,
Probleme des osterreichischen Gesundheitswesens
aufzulisten, Malnahmen im Sinne von Losungs-
vorschlidgen sollten erst im entsprechenden Vorbe-
reitungsgremium erarbeitet werden. Von Schlie-
Bungsabsichten oder dergleichen konnte also keine
Rede sein.

Mit dem nunmehrigen Bekenntnis, im Spitalswe-
sen in den néchsten fiinf Jahren 1,8 Mrd. Euro ,,ein-
sparen‘ zu wollen, erhélt dieses Themenfeld neue
Bedeutung. Denn wihrend dieses Ziel mittlerweile
auBer Streit steht, wird es ab nun darauf ankom-
men, die dafiir notwendigen Mafinahmen zu ent-
wickeln. Daher lohnt sich auch ein Blick auf die
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Tatsachen und den Erkenntnisstand, {iber den wir
beziiglich des Zusammenhangs zwischen Grofe
und Effizienz bzw. GroBe und Qualitit verfiigen.

GroBe und Effizienz von Spitélern
Bereits die Grundziige der Produktionstheorie le-
gen einige sehr allgemein anwendbare Gesetzmé-
Bigkeiten fest. Wéhrend in der kurzen Frist nicht al-
le Produktionsfaktoren variabel sind und daher die
Ausweitung dieser variablen Faktoren zwar den
Output weiter erhdhen kann, aber dies bei fortlau-
fender Ausweitung mit immer geringerem Erfolg,
konnen in der langen Frist auch fixe Produktions-
faktoren erweitert werden. In diesem Fall spricht
man von Skalenertrdgen: Verdoppelt man alle In-
putfaktoren, so kann sich der Output ebenfalls ver-
doppeln (konstante Skalenertrige), weniger als ver-
doppeln (abnehmende Skalenertrige) oder mehr als
verdoppeln (zunehmende Skalenertridge). In der
Praxis beobachtet man im Allgemeinen zunichst
zunehmende, dann konstante und schlieBlich fal-
lende Skalenertriage. Wihrend eine Standortvergro-
Berung zunichst viele Synergien, Lerneffekte und
Einkaufsmacht erzeugt, sind diese Vorteile irgend-
wann aufgezehrt und es kehren sich diese Einfliisse
um: Die Wege in einem Spital werden weiter, die
Kommunikation schwieriger, die Logistik immer
komplexer. Das Spiegelbild dieser Entwicklung ist
in der langfristigen Durchschnittskostenkurve zu fin-
den, die typischerweise U-Form hat und bei der das
Kostenminimum der tiefste Punkt und gleichzeitig
der Wechsel zu abnehmenden Skalenertrigen (mit
dann wieder steigenden Durchschnittskosten) ist.
Die Literatur zur Frage von Grofle und Effizienz im
Spitalswesen ist sehr umfangreich; im Folgenden
soll ein historischer Abriss der wissenschaftlichen
Arbeiten gegeben werden, die sich mit dem Thema
beschiftigt haben. Die ersten Studien zum Thema
zogen zunichst Kostenfunktionen zur Schitzung
des optimalen Verhiltnisses zwischen Kosten und
Output heran. Die optimale GroBe einer Kranken-
anstalt ergibt sich dabei aus dem Verhiltnis der
langfristigen Durchschnittskosten und der Anzahl
der erbrachten Leistungen, die sich typischerweise
im Minimum der langfristigen Durchschnitts-
kosten, dem Trade-off-Punkt zwischen zunehmen-
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den und abnehmenden Skalenertrigen, befindet.
Zur Uberpriifung von Skaleneffekten in Spitilern
wurden im Laufe der Zeit verschiedene Methoden
angewandt. Anfangs wurden vor allem Kostenfunk-
tionen gegebener Krankenanstalten geschitzt, aus
deren Form auf Skaleneffekte geschlossen wurden.
Seit den 1990er Jahren wurde die Frage der Effekte
von Mergern zwischen Spitélern immer wichtiger,
woraus tatsdchliche oder hypothetische Vorher-
nachher-Studien zur Kostenstruktur in den Vorder-
grund traten. In der jiingeren Vergangenheit fand ei-
ne Art Methodenwechsel statt. Im Vordergrund stan-
den nun eher die Stochastic Frontier Analyse bzw.
die Data Envelopment Analyse, welche Produkti-
onseffizienz besser messen konnen. Durch geeigne-
te mathematische Formulierungen oder sekundére
Analysen lassen sich dabei auch Skaleneffekte be-
rechnen.

Was sagt die Literatur?

Eine der ersten Studien, die die Existenz positiver
Skaleneffekte im Spitalsbereich nachwiesen, kam
von P. Feldstein (1961), der die marginalen Kosten
von Leistungen im Spitalsbereich empirisch unter-
suchte. In einer spiteren Studie kritisiert Ralph E.
Berry (1967) dieses Ergebnis. Feldstein habe wich-
tige Faktoren, wie etwa die Qualitdt und Bandbreite
der unterschiedlichen Krankenhausdienstleistungen,
nicht beriicksichtigt. Diese Aspekte miissten jedoch
in eine Kosten-Output-Analyse mit einflieBen, um
aussagekriftige Ergebnisse zu erzielen und eine
Uberschiitzung tatséichlich vorhandener Skalenef-
fekte zu vermeiden. Berry versucht diese Faktoren
in seine Analyse der Skaleneffekte von Krankenan-
stalten mit einzuschlieBen.

Ein groBes Problem bei der Messung der optimalen
Spitalsgrofe ist das hohe Ausmal3 an Produktdiffe-
renzierung der Krankenanstalten und die Variation
der angebotenen Leistungen. Fiir eine aussagekraf-
tige Untersuchung der Skaleneffekte von Kranken-
anstalten bedarf es daher einer Schitzung der Pro-
duktionskosten, die frei von Einfliissen der Produkt-
differenzierung ist.! Berry versucht diesen optima-
len Zustand einer homogenen Produktpalette an
Dienstleistungen zu erhalten, indem er Krankenan-
stalten mit dhnlicher Ausstattung und Bandbreite an

1 In seinem Paper nimmt Berry Bezug auf Studienergebnisse von Ingbar und Taylor (1967), die, unter Berlicksichtigung der angebotenen
Bandbreite an Leistungen, aus einem Sample von 72 Gemeindekrankenanstalten in Massachusetts mit einer GroBe zwischen 30 und 330
Betten eine langfristige Durchschnittskostenkurve in Form eines ,invertierten U* schatzten. Sie fanden heraus, dass Dienstleistungen bei
einer KrankenanstaltsgroBe von unter 200 Betten unter Bedingungen abnehmender, bei einer GréBe von Uber 200 Betten jedoch unter
Bedingungen zunehmender Skalenertrage produziert wurden. Berry argumentiert, dass diese spezielle Form der Kostenkurve Ingbar und
Taylors vermutlich auf die Interdependenz von Kosten, GroBe, aber auch auf die Bandbreite der angebotenen Leistungen zurlickzuflihren ist.
Krankenanstalten sollten folglich nicht nur bezlglich ihrer GréBe und ihrer Kosten, sondern auch hinsichtlich der Bandbreite der angebotenen
Leistungen untersucht werden. Eine Obergrenze flir die optimale Anzahl der angebotenen Leistungen sollte zu einem Output-Niveau

korrespondieren, das mit zunehmenden Skaleneffekten einhergeht.

Zusatzlich lasst sich nach heutiger Kenntnis sagen, dass die Durchschnittskostenkurve nur scheinbar diesen atypischen Verlauf hatte, da
sich ihr eigentlicher Wendepunkt jenseits der SpitalsgréBen befindet, die Ingbar und Taylor untersuchten.
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Dienstleistungen in Gruppen zusammenfasst. So
kann ein weitgehend unverzerrtes Kosten-Output-
Verhiltnis geschétzt und die Frage nach der Exi-
stenz positiver Skaleneffekte beantwortet werden.
Fiir seine Analyse benutzt er Daten der American
Hospital Association von 5.293 Akutspitélern.
Krankenanstalten mit dhnlicher Ausstattung und
dhnlichem Angebot an Dienstleitungen wurden in
Gruppen zusammengefasst. Fiir die Analyse wurde
das Verhiltnis zwischen Durchschnittskosten und
dem Output-Level fiir 40 Gruppen von Krankenan-
stalten untersucht.? Das Ergebnis der Untersuchung
zeigt, dass Akutkrankenanstalten der Basisversor-
gung mit homogener Ausstattung und Auswahl an
Dienstleistungen positive Skalenertrige aufweisen.
Dabei sind Einflussfaktoren wie Grofe, Kosten und
Bandbreite an Dienstleistungen eng miteinander
verkniipft. Fiir eine gegebene Anzahl von Dienst-
leistungen sind die Durchschnittskosten der Pro-
duktion fiir grofle Krankenanstalten geringer als fiir
kleinere. Politikmafinahmen sollten laut Berry dar-
auf abzielen, die positiven Effekte zunehmender
Skalenertriage im Krankenanstaltswesen zu nutzen,
jedoch unter Beriicksichtigung der Bandbreite der
angebotenen Dienstleitungen, um Ineffizienzen
(sinkende Skalenertrige) zu vermeiden.

William J. Lynk (1995) geht in seiner Arbeit der
Frage nach, ob Fusionen von Krankenanstalten em-
pirisch nachweisbare Effizienzpotentiale schaffen.
In seiner Analyse untersucht er, ob durch eine Re-
duzierung der Variabilitdt zufélliger Patientennach-
frage und technische Zusammenlegung klinischer
Dienstleistungen Kosteneinsparungen vorgenom-
men und somit steigende Skalenertriige erzielt wer-
den konnen. Die Patientennachfrage in klinischen
Fachbereichen ist hochgradig dem Zufall unterwor-
fen. Je grofer der Fachbereich, ob durch Ausweitung
der Bandbreite oder des Volumens, desto kleiner die
Variabilitdt der Patientennachfrage. Mit der Zusam-
menlegung von Fachbereichen konnten folglich
Effizienzgewinne erzielt werden. Fiir seine Untersu-
chung schitzt Lynk diese Variabilitdt auf Grundlage
der Daten zweier fusionierender Krankenanstalten
mit vier Standorten in einem Ballungsgebiet.

Die Daten geben Aufschluss iiber alle aufgenom-
menen und entlassenen Krankenhauspatienten der
vier Standorte in den Jahren 1991 und 1992, sowie
iiber die Zugehorigkeit jedes Patienten zu einer
Gruppe mit dhnlicher Diagnose, sodass die genaue
tagliche Patientennachfrage fiir einen speziellen
Fachbereich errechnet werden kann. Es wurden sie-
ben klinische Fachbereiche definiert, fiir die die Va-
riabilitéit der Patientennachfrage an allen vier Stand-

orten gemessen werden kann. Zur Analyse der Va-
riabilitit der Patientennachfrage fiihrt er eine Schiit-
zung der Standardabweichung fiir die speziellen
Fachbereiche durch. Die Analyse der Daten ergibt
ein erhebliches Potential zur Reduzierung der relati-
ven Variabilitit der Patientennachfrage durch die
Zusammenlegung spezieller klinischer Dienstleis-
tungen an einen Standort innerhalb eines gemeinsa-
men Verbundsystems (wie etwa einer Holding). Die
relative Variabilitit der Patientennachfrage und da-
mit das AusmaB der personellen Uberbesetzung
(Vorhalteleistung) fallen mit ansteigender Grof3e des
Fachbereiches und erreichen ein Minimum bei de-
ren vollstindiger Zusammenlegung. Die Kosten al-
ler sieben untersuchten klinischen Fachbereiche fal-
len bei vollstindiger Zusammenlegung wenigstens
um 4,3 % und bis zu 28,2 %. Die durchschnittliche,
gewichtete Kostenreduzierung durch Zusammenle-
gung betrigt 8,8 %. Des Weiteren findet Lynk Evi-
denz fiir steigende Skalenertrige und somit fiir Effi-
zienzgewinne, auch wenn eine Zusammenlegung
der Fachbereiche nur teilweise erfolgt. Ferner stiit-
zen die Ergebnisse Lynks die sogenannte ,,Excess-
Capacity-Hypothese®, der zufolge Vorhaltekosten
mit zunehmender Grofe der Krankenanstalt/des
Fachbereiches abnehmen sollten.

Infolge der Fusion von Krankenanstalten werden
bevorzugt Hilfskostenstellen (Verwaltung, Technik,
Waischerei, ...) zusammengelegt, da hier hohe Ska-
lenertrdge lukriert werden kdnnen. Dranove (1998)
analysiert die Skaleneffekte solcher Zusammenle-
gungen und versucht dabei, die Skalenertrige mog-
lichst exakt zu messen. Durch die ausschlieBliche
Betrachtung der Hilfskostenstellen umgeht er po-
tentielle Verzerrungen durch nicht beriicksichtigte

2 Durch Schatzung einer linearen Regression mit den Durchschnittskosten als abhangiger Variable und der Gesamtmenge aller Patiententage

als unabhangiger Variable.
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Faktoren wie Qualitit oder Unterschiede im Leis-
tungsangebot. Fiir die semiparametrische Schiit-
zung seiner Kostenkurve benutzt Dranove als Out-
puts nicht, wie in der bisherigen Literatur iiblich,
die Anzahl der Betten einer Krankenanstalt, son-
dern den tatsdchlichen Output, die Anzahl der ent-
lassenen Patienten. Anhand von Finanzdaten aus
dem Jahr 1992 untersucht er die Kosten von 14 ver-
schiedenen Hilfskostenstellen in 302 privaten
Krankenanstalten mit 100 bis 430 Betten, die in je-
der typischen Krankenanstalt vorhanden sind und
rund 15 % der Gesamtausgaben ausmachen. Stei-
gende Skalenertrdge konnen, bis zu einem gewis-
sen Grad, in fast allen untersuchten Abteilungen
nachgewiesen werden. Abteilungen, deren Bean-
spruchung durch andere Abteilungen korreliert,
wiesen besonders hohe positive Skalenertrige auf.
Die Aggregation aller 14 Abteilungen zeigt sub-
stantielle positive Skaleneffekte fiir Krankenanstal-
ten mit bis zu 7.500 Entlassungen (etwa 200 Bet-
ten). Eine Krankenanstalt dieses Grofie hat im
Durchschnitt um 6 % geringere Kosten pro entlas-
senen Patienten als eine Krankenanstalt mit 5.000
Entlassungen (etwa 136 Betten) und rund 32 % ge-
ringere Kosten als Krankenanstalten mit 2.500 Ent-
lassungen (etwa 100 Betten). Hingegen schienen
fiir groBere Krankenanstalten nur noch geringere
(aberimmer noch positive) Skaleneffekte vorzulie-
gen. Dranove kommt hier also in seinem Sample in
den Bereich vor dem Wendepunkt der Durch-
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schnittskostenkurve, an dem die Skalenertrige wie-
der abnehmen wiirden. Allerdings bleibt aufgrund
des Ranges der Krankenanstaltengrofen unklar,
wann die Skalenertrige wieder abnehmend sind.
Zudem muss bedacht werden, dass seit 1992 die
hohere Kapitalintensitidt der Medizin einerseits und
Entwicklungen in der EDV andererseits heute eher
eine Rechtsverschiebung des langfristigen Durch-
schnittskostenminimums bewirkt haben diirften.
Preyra und Pink (2006) fiihrten eine Untersuchung
zum Krankenanstaltensektor in der Provinz Onta-
rio in Kanada durch, der Ende der 1990er Jahre ei-
ne massive Umstrukturierung erlebte, im Zuge de-
rer viele Krankenanstalten geschlossen oder zu-
sammengelegt wurden. Fiir den Umstrukturie-
rungsprozess wurde ein auf Kostenrechnungser-
gebnissen basierender Analyserahmen benutzt, um
davon PolitikmaBnahmen und Schitzungen daraus
resultierender Kosteneinsparungen abzuleiten.
Ziel der Untersuchung von Preyra und Pink ist es
herauszufinden, welche Effekte durch die Zusam-
menlegung von Krankenanstalten entstehen konn-
ten. Fiir ihre Analyse benutzen Preyra und Pink
Daten fiir 210 Krankenanstalten aus den letzten
zwei Jahren vor der Restrukturierung, 1994/95 und
1995/96, und schlieBen somit beinahe alle Akut-
und Nicht-Akutkrankenhduser Ontarios in ihr
Sample ein. Die Krankenanstalten wurden, je nach
Anzahl der Betten, in acht Vergleichsgruppen auf-
geteilt.

Preyra und Pink schitzen die Skaleneffekte ver-
schiedener Kombinationen an Krankenanstalten
proportional zum Mittelwert des Outputvektors des
gesamten Samples. Andern sich die Outputs der zu-
sammengelegten Krankenanstalten, so @ndert sich
auch der optimale aggregierte Kapitalstock. Wiir-
den zwei (theoretische, identische) Krankenanstal-
ten, deren Output jeweils den Mittelwert des Out-
putvektors ausmacht, zu einer Krankenanstalt zu-
sammengelegt werden, so wiirde das neue Spital
nur 78 % des zusammengelegten, gemeinsamen
Kapitalstockes benotigen und gemessen an den
Gesamtkosten eine Gesamtkostenreduktion von
10,5 % lukrieren konnen. Positive Skaleneffekte
stellen die Autoren fiir alle Grofen fest.

Ein weiterer wichtiger Beitrag der Autoren ist ihre
Abhandlung von Economies of Scope, bei der sie
einen Outputvektor aus vier verschiedenen Outputs
verwenden. Sie modellieren verschiedene Kombi-
nationen von Outputs, indem sie einen Spezialisie-
rungsparameter definieren, der angibt, inwieweit
ein Spitalsverbund seine Standorte auf nur einen
der Outputs spezialisiert bzw. Kombinationen be-
vorzugt. Auf diese Weise erhilt die Kostenfunktion
eine dreidimensionale Form (Kosten bei unter-
schiedlichen Spezialisierungsgraden bei unter-
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schiedlichen GroéBen). Die Untersuchung bleibt an
diesem Punkt zwar eher theoretisch, weist jedoch
bereits darauf hin, dass auch die Betrachtung von
Spezialisierungen und der Aufgabenverteilung zwi-
schen Hiusern in die Diskussion einflieBen sollte.
Als Reaktion auf die Schwierigkeiten bei der Mes-
sung des Effizienzpotentials von Spitdlern anhand
von Kostenfunktionen verwendeten immer mehr
Studien das Verfahren der Data Envelopment Ana-
lyse (DEA). Auch auf diesem Gebiet wurden mit
der Zeit methodische Verbesserungen vorgenom-
men. Fiir viele Untersuchungen zur Effizienz von
Spitdlern wurden ausschlielich Outputeinheiten
verwendet. Erste Studien haben begonnen, auch
den Outcome einzubezichen.

Harris/Ozgen/Oczan (2000) untersuchen 20 US-
Spitiler zwischen 120 und 694 Betten, die im Jah-
re 1992 aus 41 Spitiélern fusioniert wurden und ver-
wenden dazu Daten von 1991 bis 1993. Sie wenden
auf das Sample folgerichtig DEA-Modelle mit kon-
stanten und mit variablen Skalenertrigen an. Die
Skaleneffizienz ldsst sich ndmlich aus den Effi-
zienzergebnissen der beiden unterschiedlichen ma-
thematischen Formulierungen erschlieen. Ihr Re-
sultat ist eindeutig: Die Merger haben die Gesamt-
effizienz der Spitiler steigen lassen, und dies zu ei-
nem Grofiteil durch Skaleneffekte.

Ferrier und Valdmanis (2004) fiihren eine dhnliche
Untersuchung fiir Spitalsfusionen des Jahres 1997
mit Daten von 1996 bis 1998 durch und verwenden
dabei zusitzlich eine Kontrollgruppe dhnlicher,
nicht fusionierter Spitiler. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung sind nicht eindeutig. Merger hatten
nicht zwingend einen Effizienzgewinn zur Folge.
Tiemann und Schreydgg (2009) gehen der Frage
nach, wie sich die Effizienzleistung 6ffentlicher ge-
geniiber privaten gewinnorientierten und privaten
nichtgewinnorientierten Krankenanstalten verhélt
und untersuchen dabei auch den Einfluss von Gro-
Be auf die Effizienzwerte. Ihre Untersuchung er-
folgt anhand einer DEA-Analyse mit anschlieBen-
der linearer Regression.

Die Daten fiir die Analyse schliefen 1.046 6ffent-
liche, privat-gewinnorientierte und privat-gemein-
niitzige Krankenanstalten in Deutschland fiir den
Zeitraum von 2002 bis 2006 ein. Tiemann und
Schreyogg benutzen ein Input-orientiertes DEA-
Modell mit variablen Skalenertrigen (BCC-Mo-
dell) mit der Mortalitét als zusétzlicher Outputva-
riable. In einem zweiten Schritt benutzen Tiemann
und Schreyogg die Punktewerte der DEA-Analyse
als abhédngige Variable einer linearen Regression, in

die sie weitere Kontrollvariablen einschlief3en, dar-
unter eine zur Messung des Wettbewerbs im Spi-
talssektor. Wird die Anzahl der Betten als Maf3zahl
fiir die Grofe in die Analyse mit einbezogen, ergibt
sich daraus, dass groBe Krankenanstalten signifi-
kant effizienter sind. Mit Vorsicht ist dieses Ergeb-
nis aufgrund der BCC-Modellierung zu interpretie-
ren: Es stellt eigentlich nur die technische Effizienz
dar. Die statistische Analyse sagt also genauge-
nommen nur, dass groere Spitiler technisch effi-
zienter sind, also bei jeweils gegebener Grof3e effi-
zient sind. Eine Berechnung der Skaleneffizienz
(= Gesamteffizienz/technische Effizienz) wire in-
teressant gewesen.

Wie bereits in vielen Liandern, so wurde auch in
Dénemark in den letzten Jahren der Spitalssektor
massiv umstrukturiert. Kristensen, Bogetoft und
Pedersen (2010) beschiftigen sich mit der Frage
von Effizienzpotentialen von Spitélern durch Fusi-
on. Thre Studie bezieht sich auf die damals noch be-
vorstehenden Fusionen und Zusammenlegungen
der dédnischen Krankenanstalten, die im Zuge der
Restrukturierung vorgenommen werden sollten.
Dabei sollten durch Skaleneffekte, Verbundeffekte
und erhohte Produktivitit Einsparungen vorge-
nommen werden. Genaues Ziel der Studie ist es,
potentielle Effizienzgewinne der geplanten Fusio-
nen zu untersuchen und diese in technische, Gro-
Ben- und Verbundeffekte zu unterteilen, um her-
auszufinden, ob diese Fusionen Kosteneinsparun-
gen generieren konnen, die derartige Pldne recht-
fertigen. Motivation fiir diese Aufteilung ist, dass
offenbare Fusionsgewinne bereits mit einer teil-
weisen Zusammenlegung der Standorte zu errei-
chen sein konnen.
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Infolge der Fusion von Krankenanstalten werden bevorzugt Hilfskostenstellen

zusammengelegt, da hier hohe Skalenertrage lukriert werden kdnnen.



Fiir die Studie werden Daten von 36 offentlichen
dédnischen Krankenanstalten fiir das Jahr 2004 ana-
lysiert, die zwischen 31 und 1.137 Betten haben.
Kristensen/Bogetoft/Pedersen verwenden DEA-
Modelle mit konstanten, variablen und nichtsin-
kenden Skalenertrigen, um die effiziente Grenze zu
schitzen. Basierend auf den Effizienzgrenzen be-
rechnen sie die Effekte von verschiedenen ange-
dachten Fusionen. Nicht iiberraschend scheiden
manche Fusionen aus, weil aufgrund der resultieren-
den Grofie abnehmende Skaleneffekte resultieren.
Wichtig erscheint das Ergebnis der Untersuchung,
dass namlich in diesem dinischen Sample techni-
sche Ineffizienz tiberwiegt und ebenfalls bedeutende
Economies of Scope erzielt werden konnten.

Dies hat grofle praktische Bedeutung: Technische
Effizienz kann auch ohne Standortzusammenle-
gungen gewonnen werden, indem z. B. best-Prac-
tice-Abldufe optimiert werden. Verbundeffekte
lassen sich auch durch Spezialisierung und opti-
male Verteilung der Aufgaben erreichen, sodass
Zusammenlegungen nicht zwingend notwendig
sind.

GréBe und Qualitét

Die Diskussion um den Zusammenhang von Grof3e
und Qualitét brachte der Artikel ,,Should Operati-
ons be Regionalized? von Luft et al. (1979) ins
Rollen. Die Studie untersucht Mortalititsraten fiir
zwolf Operationen in 1.498 Krankenanstalten auf
ihren Zusammenhang mit dem Operationsvolumen
sowohl des Krankenhauses als auch der Chirurgen.

© Andrey Rakhmatullin - Fotolia.com
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Die Autoren stellen fest, dass die Mortalitétsraten
mit zunehmender Anzahl an Operationen abneh-
men. Luft et al. berechnen, dass die Mortalititsra-
ten’ um 25 bis 41 % niedriger sind in Krankenhiu-
sern, die jahrlich mehr als 200 Operationen durch-
fiihren. Fiir andere Interventionen werden niedrige-
re Schwellwerte erfasst. Parallel dazu gibt es Ein-
griffe (z. B. Cholecystektomie), fiir die kein Zu-
sammenhang berechnet werden konnte. Die Auto-
ren argumentieren, dass ihre Ergebnisse die Kon-
zentration gewisser Operationen in gro3eren Ein-
heiten rechtfertigen.

Einen weiteren Beitrag zur Debatte um Grofle und
Qualitét lieferten Hughes et al. (1987). Sie analy-
sieren die kausale Beziehung zwischen gro3em Pa-
tientenvolumen und besseren Behandlungsergeb-
nissen. Dazu werden Daten von 900 US-Spitilern
fiir 17 ausgewihlte Diagnosen und Behandlungs-
methoden verwendet, wobei die Autoren fiir Cha-
rakteristika von Patienten und Spitilern kontrollie-
ren. In ihrem Artikel stellen die Autoren zwei Hy-
pothesen vor, die auch heute noch viel diskutiert
sind:

Die ,,Practice-makes-perfect-Hypothese* misst vor
allem Lerneffekten die grofite Bedeutung bei und
impliziert, dass durch hohere Volumina das Perso-
nal eingespielter und erfahrener ist und daher auch
spezialisiertere Gerdtschaften zum Einsatz kom-
men konnen.

Die ,,Selective-referral-Pattern-Hypothese* besagt,
dass ein groBeres Patientenvolumen deshalb vor-
liegt, weil viele wissen, wo die Qualitéit in einem
Spital besser ist. Eine gute Reputation zieht also
Patienten an, sodass dann typischerweise hohe
Qualitit in Hdusern beobachtet wird, die viele ent-
sprechende Patienten betreuen. Hughes et al. mer-
ken an, dass diese Reputation einerseits auf mess-
baren Ergebnissen, aber auch auf allgemeiner Ein-
schétzung beruhen kann.

Die Studie zeigt, dass die Selective-referral-Pat-
tern-Hypothese bei komplexeren Patientenkatego-
rien zutrifft. Die beiden Hypothesen haben unter-
schiedliche Implikationen fiir die Politik. Hughes et
al. wollen durch ihre Analyse aufzeigen, dass fiir
gewisse Diagnosen und Behandlungsmethoden un-
terschiedliche Hypothesen eine Rolle spielen und
stellen fest, dass die dominierende Hypothese fiir
die abzuleitenden Politikmainahmen eine grofe
Rolle spielt. Trifft die Selective-referral-Pattern-
Hypothese zu, erhoht sich die Qualitit bei Vergro-
Berung des Patientenvolumens nicht zwingend.
Wenn in diesem Fall die Practice-makes-perfect-
Hypothese zusitzlich nicht zutrifft, konnte sich das

3 Operation am offenen Herzen; GefaBoperationen; transurethrale Resektion der Prostata; Koronarbypass.
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Die ,Practice-makes-perfect-Hypothese® misst vor allem Lerneffekten die
groBte Bedeutung bei und impliziert, dass durch héhere Volumina das Personal
eingespielter und erfahrener ist und daher auch spezialisiertere Geratschaften

zum Einsatz kommen konnen.

Gesamtergebnis sogar verschlechtern, sofern Pa-
tienten aus den Spitilern besserer Qualitit abgezo-
gen werden. Weiters konnten Arzte, welche Uber-
weisungen auf Qualititsunterschieden begriinden,
ihre Patienten weiterhin an bestimmte Gesund-
heitseinrichtungen iiberweisen. Damit kénnten sie
sich auch moglichen einschrinkenden Vorgaben
beziiglich der Spitalswahl widersetzen. Bestehende
Zuweisungsmuster — basierend auf Reputation —
konnten unbeobachtbare Faktoren bereits beriick-
sichtigen. Zentral erscheint, dass bei der Auswahl
von Spitédlern zu beachten ist, dass die Bedeutung
von Erfahrung und Training, Zuweisungsverhalten
und anderen Faktoren sich je nach Diagnose und
Behandlungsmethode unterscheiden.

Eine breite systematische Literaturrecherche von
Halm et al. (2002) beleuchtet die Studien zum Zu-
sammenhang zwischen Grofe und Qualitit, die bis
2000 veroffentlicht wurden, kritisch. Die Literatur-
recherche erstreckt sich iiber 272 gesichtete Artikel
und 137 inkludierte Studien fiir 27 Behandlungen
und Krankheitsbilder, die im Zeitraum von 1980
bis 2000 publiziert wurden. Die bewerteten Studi-
en untersuchten den Zusammenhang zwischen der
GroBe der Krankenanstalt bzw. der Fallzahl des
Arztes und der Ergebnisqualitit. 71 % aller Studi-
en zu SpitalsgroBe und 69 % der Studien zu Fall-
zahl pro Arzt zeigten einen statistisch signifikanten
Zusammenhang mit besserer Ergebnisqualitit. Al-
lerdings zeigt sich eine grofle Variation in der Stir-
ke des Zusammenhangs fiir die unterschiedlichen
Behandlungen und Krankheitsbilder. Demnach
wurde ein starker Zusammenhang z. B. fiir die Be-
handlung von AIDS sowie fiir Pankreatektomie
und Operationen bei Osophaguskarzinom, Bauch-
aortenaneurysmen und kindlichen Herzfehlern fest-
gestellt, aber nur ein schwacher fiir Koronarbypass,
Koronarangioplastie, Karotisendarteriektomie etc.
Eine mogliche Erkldrung fiir den Zusammenhang
sehen die Autoren in einem unterschiedlichen Ca-
se-Mix und unterschiedlichen Prozessen. Gerade
risikoadjustierte Studien lieferten nicht immer si-
gnifikante Ergebnisse fiir den Zusammenhang. Die
Autoren heben in ihrem Review auch hervor, dass
viele Studien methodologische Defizite aufweisen.
Auch Gandjour et al. (2003) untersuchen in einer
systematischen Recherche Literatur von 1990 bis
Ende 2000 auf den Zusammenhang zwischen Fall-
zahl pro Arzt bzw. Spital und Mortalitit. Gandjour
et al. analysierten Studien zu 34 unterschiedlichen

Diagnosen und Interventionen und stellen einen all-
gemeinen Zusammenhang zwischen Spitals- sowie
Arztevolumen und Ergebnisqualitiit fest.

Kritik an bisherigen Studien wird auch in dem Ar-
tikel ,,Reliability of Provider Volume and Outcome
Associations for Healthcare Policy™ von Sheikh
(2003) zum Ausdruck gebracht. Der Autor be-
leuchtet die gegenwirtige Literatur iiber den Zu-
sammenhang zwischen Grofle und Mortalitit
kritisch und warnt vor leichtfertig gezogenen
Schliissen beziiglich Richtlinien fiir die Patienten-
zuweisungen. Er unterstreicht, dass Studien, die fiir
Zuweisungen von Patienten sprechen und als
Grundlage fiir jede politische Entscheidung heran-
gezogen werden, auf ihre Zuverlédssigkeit und ihren
wissenschaftlichen Gehalt gepriift werden miissen.
Die analysierten Studien bewertet er als nicht
widerspruchsfrei. Methodologisch merkt er an,
dass nur prospektive, kontrollierte Studien Bewei-
se fiir einen kausalen Zusammenhang liefern kon-
nen. In Bezug auf die Datenqualitét fiir Studien sei
eine angemessene Risikoadjustierung klinischer
Daten notig und nicht die bloe Verwendung admi-
nistrativer Daten, um die Validitit zu erhdhen.
Sheikh weist zudem auch auf die Existenz von Aus-
reiffern in Studien hin: So kann ein kleines Spital
dhnliche Ergebnisse liefern wie grofle Kranken-
hiuser. Umgekehrt gibt es auch groBe Spitiler, die
schlechtere Ergebnisse aufweisen als kleine. Diese
Erkenntnis ist aus unserer Sicht sehr wichtig: Das
konkrete Spital kann sich in der Realitét eben nicht
wie der Durchschnitt verhalten, und eine Bewer-
tung des Einzelfalls ist bei Entscheidungen not-
wendig.

Auch beziiglich der Bewertung der Fihigkeiten des
Arztes stellt Sheikh Schwierigkeiten fest. So kann
z. B. ein Arzt in mehreren Spitilern titig sein und
seine Erfahrung korrespondiert demnach nicht
mehr mit der Grofe der Einheit. Sheikh kritisiert
auch die Anwendung von dichotomen Maf3en fiir
die GroBe der Einheiten. In Studien, welche nicht
nur zwischen , kleinen* und ,,groen* Einheiten un-
terscheiden, konnte kein linearer Zusammenhang
zwischen Grofe und Ergebnis festgestellt werden.
Die MaBe fiir die GroBe eines Spitals innerhalb der
Literatur sind sehr heterogen. Er kritisiert, dass
Wissenschaftler oftmals einen willkiirlichen Trenn-
punkt zwischen ,,grof3* und ,.klein“ festlegen, der
zu den Ergebnissen ihrer Studie passt. Im Ergebnis
kommt Sheikh zum Schluss, dass die GroBe des
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Spitals ein ungenaues, indirektes und unzuverlassi-
ges Mal fiir Qualitit ist, da der Zusammenhang
weder nachvollziehbar noch konsistent und oft nur
schwach ausgeprigt ist.

In Hinblick auf eine Politik der absoluten Konzen-
tration von Spezialisierungen weist Sheikh schlief3-
lich auf konkrete Probleme hin, die unter anderem
aus einer Einschrinkung des Wettbewerbs resultie-
ren. Durch eine hohere Auslastung groferer Ein-
heiten konnte es zudem auch zu einer Uberbean-
spruchung der gegebenen Ressourcen kommen und
letztlich zur Verschlechterung der Ergebnisse fiir
die Patienten. Es muss auch beriicksichtigt werden,
dass kleine Spitiler hohere Erreichbarkeit bieten.
SchlieBlich bestehen auch andere Moglichkeiten,
die Qualitédt von Spitilern zu erhohen. Hierbei sind
Telemedizin, die Zusammenarbeit von erfahrenen
mit weniger erfahrenen Arzten und Projekte zur
Qualitétssteigerung durch Wissenstransfer zu nen-
nen. In diesem Sinne konnen auch Kooperationen
von kleineren und groferen Spitdlern die ge-
wiinschten Spill-overs erzeugen.

Eine weitere interessante Studie iiber den Zusam-
menhang zwischen Operationsvolumina und Mor-
talitdt kommt von Urbach und Baxter (2004). Die
Autoren werfen die Frage auf, ob die hohere Qua-
litdt groBer Spitiler hinsichtlich einer Behandlung
auch von der Fallzahl anderer Behandlungen be-
einflusst wird (Spill-over-Effekt). Die kanadische
Untersuchung basiert auf sekundidren Daten fiir
fiinf unterschiedliche Operationen, die zwischen
1994 und 1999 erhoben wurden. Die Spitalsgrof3e
wurde in zwei Kategorien geteilt. Analysiert wurde
die Ergebnisqualitit anhand von Mortalitédtsraten
30 Tage nach der Operation. In der Analyse wurden
Daten zu 31.632 Patienten untersucht und fiir Ge-
schlecht, Alter und Begleitkrankheiten adjustiert.
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Die Analyse ergibt, dass die kurzfristigen Mortali-
titsraten bei komplexen Operationen in groferen
Spitilern, die eine hohere Anzahl fiir diese spezifi-
sche Operation aufweisen, niedriger sind. Die Er-
gebnisse sind aber auch in vielen Fillen besser fiir
Spitiler, die eine grofle Fallzahl anderer Operatio-
nen aufweisen. Die Anzahl der jeweiligen Opera-
tionen eines Spitals, aber auch die Anzahl an ande-
ren Operationen wirken sich negativ auf die Mor-
talitdt (30 Tage nach der Operation) aus. Urbach
und Baxter zeigen auch, dass der Zusammenhang
zwischen der Anzahl einer anderen Operation in
manchen Fillen stirker sein kann als jener mit der
gleichen.* Die Autoren schlieBen daraus, dass die
bessere Qualitit groBer Spitéler eventuell auf be-
stimmten strukturellen Charakteristika beruht, wie
dem Status als Universititsklinik, dem Standort
oder der Moglichkeit, auf gewisse Spezialisierun-
gen zuriickgreifen zu kdnnen. Gemeinsam genutz-
te Strukturen und Abldufe in groBen Spitdlern
konnten laut Urbach und Baxter der Grund fiir die
besseren Ergebnisse grofler Spitéler sein.

Eine breite Ubersicht iiber Forschungsergebnisse
bis 2005 zu unterschiedlichen Bereichen wurde von
Diavoli et al. (2005) erstellt. Die Autoren geben in
ihrem Artikel einen weiten Uberblick iiber ver-
schiedene Fachgebiete, Indikatoren und unter-
schiedliche Behandlungsmethoden, die in Zusam-
menhang mit der GroBe-Qualititshypothese unter-
sucht wurden. Die Autoren beziehen 11 von 21 un-
terschiedlichen systematischen Literaturrecherchen
aus dem Zeitraum 1995 bis Februar 2005 in ihre
Untersuchung mit ein, die insgesamt 46 Bereiche
umfasst. Davoli et al. zeigen, dass fiir 11 Bereiche,
niamlich Operationen bei Bauchaortenaneurysma,
PTCA, Kniearthroplastie, Bypass, Operationen von
Osophagus- und Pankreaskarzinom, Karotisen-
darteriektomie, Herzinfarkt und neonatologische In-
tensivpflege ein starker Zusammenhang zwischen
Grofe und Ergebnisqualitdt (Mortalitdt wihrend des
Spitalsaufenthalts) festgestellt wurde. Sie weisen
aber darauf hin, dass fiir keinen der Bereiche
Schwellenwerte fiir die Gro3endefinition bestimmt
werden konnten. Parallel dazu weisen die Autoren
darauf hin, dass fiir eine Reihe anderer Bereiche kei-
ne konsistenten Ergebnisse vorliegen. Daher raten
sie zu einem vorsichtigen Umgang mit den Resul-
taten, da die Qualitit vieler der Studien Méngel auf-
weist. Dariiber hinaus mutmaf3en Davoli et al. auch
tiber mogliche Publikationsverzerrungen, da kaum
Studien mit negativen Ergebnissen existieren.

Eine weitere Literaturiibersicht zu Untersuchungen
iber den Zusammenhang zwischen Grée und Qua-
litdt kommt von Murray und Teasdale (2006). Der

4 Es lohnt sich z. B. aufgrund der anderen Operation in die technische Ausstattung zu investieren, die dann auch bei anderen eingesetzt wird.
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Artikel erfasst wissenschaftliche Ergebnisse von
1997 bis 2005. Der Umfang der Literaturstudie um-
fasst 500 Abstracts und 50 detailliert bewertete Pu-
blikationen und setzt auf einer bereits 1996 durch-
gefiihrten systematischen Literaturrecherche iiber
den Zusammenhang von Grofle und Qualitit auf.
Die Autoren fassen die Ergebnisse der Vorgénger-
studie in drei Punkten kurz zusammen. Da die meis-
ten Studien Unterschiede im Case-Mix zu gering
berticksichtigen, werde die Wirkung von Grof3e auf
Qualitdat wahrscheinlich iiberschétzt und auch die
Kausalititsrichtung sei (wie oben schon diskutiert)
unklar. Bis 1996 konnten iiberdies keine Studien ei-
nen Qualitdtsgewinn von bestimmten Einheiten
iiber die Zeit (und damit bei Volumenénderung) be-
stitigen. Der letzte Punkt bezieht sich auf die
Schwellenwerte. Die wissenschaftlichen Ergebnis-
se der York-Recherche deuten darauf hin, dass so-
fern es Qualitidtsgewinne durch Grofe gibt — sich
diese bereits auf einem relativ niedrigen Niveau er-
schopfen.

Murray und Teasdale kritisieren dass reine Mortali-
tatsraten fiir viele Behandlungen nicht mehr als ad-
dquates Mal} zur Beurteilung der Qualitét herange-
zogen werden sollten, sondern risikoadjustierte
Qualititsindikatoren. Insgesamt stellen sie fest, dass
die methodologische Qualitit seit dem letzten Re-
view zugenommen hat. Sie unterstreichen, dass Stu-
dien, die fiir den Case-Mix mit Hilfe von klinischen
Patientendaten korrelieren, die verldsslichsten Er-
gebnisse hervorbringen. Das Ergebnis der Litera-
turstudie bestitigt den Zusammenhang zwischen
GroBe und Qualitit insofern, als groflere Fallzahlen
bei Chirurgen und grof3e Spitiler zu hoherer Quali-
tit tendieren als kleinere Einheiten. Der kausale Zu-
sammenhang kann daraus aber noch nicht abgelesen
werden. Beziiglich der Analyse von Lernkurven fiir
Operationen kommen die bewerteten Studien zu
keinem klaren Ergebnis. Murray und Teasdale ver-
weisen auf das Problem, dass gewonnene Erfahrung
auch zur Anwendung der Kenntnisse bei Patienten
mit hoheren Risiken fiihrt und sich das Ergebnis
demnach nicht zwingend verbessert. Aus diesem
Grund sei die penible Analyse des Case-Mix fiir sol-
che Studien von grofiter Bedeutung.

Auflerdem stellen die Autoren fest, dass im Gegen-
satz zu Analysen, welche lediglich zwischen klei-
nen und groflen Volumina unterscheiden, Studien,
welche eine Bandbreite an Grofien zulassen, zum
Schluss kommen, dass mittlere Gréen vergleich-
bare Ergebnisse wie grofie Einheiten liefern. Die
Autoren betonen, dass es noch immer wenige Stu-
dien gibt, die den kausalen Zusammenhang zwi-
schen GroBe und Qualitit untersuchen, und nennen
ausgewihlte Aspekte wie strukturelle Unterschie-
de, z. B. im Personalbestand, Unterschiede in Wei-
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terbildung und Training, Kooperation zwischen
Gesundheitseinrichtungen und tiefere Spezialisie-
rung. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass
bereits zahlreiche Studien existieren, welche den
Zusammenhang zwischen Gréfe und Qualitét fiir
ausgewihlte Behandlungen nachweisen. Der Zu-
sammenhang ist betrdchtlich bei komplexen chir-
urgischen Eingriffen, die mit hohem Risiko assozi-
iert sind. Ein méaBiger, aber klinisch relevanter Zu-
sammenhang wurde auch fiir eine gro3e Zahl von
allgemeineren Behandlungen festgestellt. Bei we-
niger komplexen Eingriffen, so Murray und Teas-
dale, sei das Potenzial fiir die Verbesserung der
Qualitit durch VergroBerung der Fallzahlen rasch
erreicht.

A
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Quelle: Murray und Teasdale (2006, S. 21)

Die Autoren stellen den Zusammenhang zwischen
GroBe und Qualitit in der Grafik dar und merken
an, dass die meisten Behandlungen zwischen die-
sen beiden Extremen liegen werden. Die Grafik
zeigt, dass bei seltenen sowie komplexeren Ein-
griffen hohere Fallzahlen zu besserer Qualitét fiih-
ren konnen. Fiir einfachere sowie hiufigere Be-
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handlungen ist der Qualitidtsgewinn durch Auswei-
tung der Fallzahlen schnell erschopft. Die Autoren
stoflen auch in ihrer Untersuchung auf ungewohn-
liche Beobachtungen bzw. Ausreifler. So gibt es
kleine Spitiler, die grofe in ihren Ergebnissen
iibertreffen. Dies fiihrt Murray und Teasdale auch
zur Frage, ob die Fallzahl des Spitals oder die eines
Chirurgen relevanter ist. Ihre Literaturauswertung
ergibt, dass sich beide Faktoren auswirken.

Die Aussagekraft der Qualitidtsmafe hat in der jiin-
geren Literatur zugenommen, indem z. B. postope-
rative Komplikationen oder spezifische klinische
Indikatoren Verwendung finden. Aber auch Patien-
tenzufriedenheit und Wahlmoglichkeiten fiir Pa-
tienten sollten laut Murray und Teasdale in Betracht
gezogen werden. Insgesamt schliefen die Autoren,
dass bisherige Studien den Beweis fiir den kausa-
len Zusammenhang zwischen Grofle und Qualitit
unzureichend erbringen. Auch eine japanische Stu-
die von Kazui et al. (2007) bestitigt den Zusam-
menhang zwischen Spitalsgrofle und Ergebnisqua-
litat anhand der Analyse von 10 chirurgischen Ein-
griffen an Herz, Lunge und Osophagus. Die Studie
bezieht sich auf Daten zwischen 2000 und 2004.
Diese wurden jedoch nicht risikoadjustiert. Mittels
eines logistischen Regressionsmodells wurde der
Zusammenhang zwischen kurzfristiger, operations-
bezogener Mortalitdt und Spitalsgrofle berechnet.
Kazui et al. stellen einen inversen Zusammenhang
fiir alle 10 Eingriffe fest, betonen aber, dass gerade
fiir die Gruppe kleiner Spitéler die Mortalitdt eine
grofie Streuung aufweist.

Einen Beitrag zur Analyse des Zusammenhangs bei
nichtoperativen Interventionen leisten Saposnik et
al. (2007) durch ihre Analyse von Behandlungen
bei ischdmischen Schlaganfillen. Die Autoren un-
tersuchen kanadische Daten zu 26.676 Patienten

und 606 Krankenhdusern fiir den Zeitraum April
2003 bis Mirz 2004 auf den Zusammenhang zwi-
schen Spitalsgrofie sowie Spitalstyp und Mortalitt
bei Schlaganfall. In der multivariaten Analyse wur-
de fiir demografische Charakteristika, Besonder-
heiten und Fachgebiete der Anbieter, Spitalsgrofie
und Clusterbildung von Beobachtungen in Einhei-
ten adjustiert. Die Mortalitdt in Einheiten mit we-
niger als 50 Schlaganfallpatienten pro Jahr ist gro-
Ber als in jenen mit groen Fallzahlen (100 bis 199
und <200). Sie zeigen, dass die 7-Tage-Mortalitéts-
rate in kleinen Einheiten 9,5 % im Gegensatz zu
6 % in grofleren betrdgt. Parallel dazu wird die
Mortalitit nach Entlassung mit 15,2 % bei kleinen
und 12,8 % bei groBeren Einheiten beziffert. Die
Ergebnisse bleiben auch bei multivariater Adjustie-
rung signifikant.

Entscheidungstriger dulern oft den Wunsch nach
Schwellenwerten beziiglich der Fallzahlen, um von
besserer Qualitidt ausgehen zu konnen. Die syste-
matische Literaturrecherche von Holt et al. (2007)
zu Karotisendarteriektomien gehort zu den weni-
gen Beitridgen, die einen konkreten Schwellenwert
empfehlen. Die Autoren untersuchen 25 Artikel,
welche insgesamt 936.436 Fille von Karotisendar-
teriektomie umfassen und Daten zu postoperativer
Mortalitédt und jahrliche Fallzahlen fiir Karotisen-
darteriektomien enthalten. Holt et al. berechneten
den Effekt der Fallzahl auf die Mortalitit mit einer
Odds Ratio von 0,78. Demnach bestitigt dieses Re-
view den inversen Zusammenhang zwischen Gro-
e und Mortalitdt. Dariiber hinaus errechnen Holt
et al. einen Schwellenwert von 79 Karotisendar-
teriektomien pro Jahr, welche als kritischer Wert
fiir hohere Qualitédt gelten. Aus der Studie folgt,
dass Krankenhiuser mindestens 79 Karotisendar-
teriektomien durchfiihren sollten.

Uber die Bedeutung der individuellen Leistung
eines Chirurgen geben Chowdhury et al. (2007)
Aufschliisse. Die Autoren bewerten in einer sys-
tematischen Literaturrecherche 163 Artikel, die
zwischen 1957 und 2002 publiziert wurden und
sich auf 42 unterschiedliche Operationen beziehen.
Sie untersuchen diese auf den Zusammenhang
zwischen dem Operationsvolumen einer Kranken-
anstalt bzw. eines Chirurgen sowie seiner Spezia-
lisierung mit der Ergebnisqualitdt. Die Qualitét
wird in den gesichteten Studien anhand der Linge
des Spitalsaufenthalts, der Mortalitit oder der
Komplikationsrate gemessen. Chowdhury et al.
betonen, dass die Hypothese, Grofie fiihre zu Qua-
litdt, meist durch retrospektive Studien bestétigt
wird. Die Autoren bemingeln jedoch die schlech-
te Qualitdt der Daten vieler (vor allem retrospek-
tiver) Studien. Grofle Spitiler lieferten zwar in
74,2 % der Studien signifikant bessere Ergebnisse,
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GroBe Spitaler lieferten zwar in 74,2 % der Studien signifikant bessere Ergebnisse,
dieser Zusammenhang wird jedoch nur in 40 % der prospektiven Studien festgestellt.

dieser Zusammenhang wird jedoch nur in 40 % der
prospektiven Studien festgestellt. Die Autoren
merken auch an, dass die Studien unterschiedliche
Resultate fiir bestimmte Krankenhausgréfen lie-
fern. Beziiglich der Fallzahl eines Chirurgen stel-
len die Autoren fest, dass Chirurgen mit hohen
Fallzahlen in 74 % der Studien bessere Ergebnisse
liefern. Sie unterstreichen, dass im Gegensatz zur
SpitalsgroBe die Fallzahl eines Chirurgen sowohl
in prospektiven als auch in retrospektiven Studien
mit vergleichsweise besseren Ergebnissen zusam-
menhingt. 91 % der Studien bestétigen auch den
Zusammenhang zwischen der Spezialisierung des
Chirurgen und dem besserem Ergebnis. Allerdings
ist dieser Zusammenhang nicht fiir alle Speziali-
sierungen gleich stark. Alles in allem steht eine
hohe Fallzahl eines Chirurgen sowie, unabhingig
davon, die Spezialisierung des Chirurgen in signi-
fikantem Zusammenhang mit besseren Ergebnis-
sen fiir ihre Patienten.

Auch Chowdhury et al. merken an, dass die Gren-
ze zwischen grofien und kleinen Fallzahlen fiir
Operationen in den Studien sehr unterschiedlich
und oft arbitrir gezogen wird. Beziiglich der
Schwellwerte fiir eine hohe Anzahl von Operatio-
nen argumentieren die Autoren gegen einen pau-
schalen Wert und eher dafiir, dass ein solcher fiir je-
den Eingriff separat festgelegt werden miisse. Die
Autoren merken an, dass es aufgrund von Zuwei-
sungen von und zu Spitidlern bzw. auch zwischen
unterschiedlichen Abteilungen eines Spitals zu Ver-
zerrungen der Ergebnisse kommen kann. Aufer-
dem sehen sie in der Mortalitit ein schlechtes Maf}
fiir Eingriffe mit niedrigem Risiko. Aber auch fiir
Interventionen mit hohem Risiko miissen Uberle-
bensraten kein Maf fiir Qualitét darstellen, dies gilt
z. B. bei orthopédischen Operationen.

Wie der Name ,,Hospital volume does not affect
clinical outcome® (Vetrhus und Sgndenaa 2007)
schon verrit, nimmt der 2007 verdffentlichte Arti-
kel von Vetrhus und Sgndenaa einen kritischen
Blickwinkel auf die Literatur zu Grof3e und Quali-
tit ein. Die Autoren rekapitulieren und erweitern
Probleme der Studien zu GrofBie und Qualitit. Pri-
mir beméngeln sie die schlechte Qualitéit der ver-
wendeten Daten vieler Studien. So seien klinische
Daten administrativen vorzuziehen. Sie bezweifeln
auch, dass rein administrative Daten Aufschliisse
iiber Qualitidt geben konnen. Wie auch andere Au-
toren bestitigen Vetrhus und Sgndenaa, dass der
Gebrauch von Mortalitdtsraten fiir viele Behand-
lungen ein ungeeignetes Ergebnismalf ist. Sie er-

kennen auch Schwierigkeiten bei der Beurteilung
von chirurgischen Fihigkeiten. Naturgemil ist die
Fertigkeit eines einzelnen Chirurgen von der Er-
fahrung, den personlichen Fihigkeiten und dem
Level an Weiterbildung abhingig. Die Veroffentli-
chung von Ergebnissen iiber die Erfahrung bzw.
Qualitdt von Chirurgen kann sich zusitzlich als hei-
kel erweisen, betonen die Autoren. Sie sprechen
auch den Konflikt iiber die Verteilung von Opera-
tionen auf junge Arzte, die Erfahrung sammeln sol-
len, und erfahrene qualifizierte Chirurgen an. Eine
Moglichkeit, um Chirurgen zu hoheren Fallzahlen
zu verhelfen, sehen sie darin, Arzte an unterschied-
lichen Krankenanstalten praktizieren zu lassen.
Zweifel dufiern die Autoren auch an der Objektivi-
tdt mancher Wissenschaftler, da sich die meisten
Studien auf grofle Institutionen stiitzen und Auto-
ren oftmals dort angestellt seien. Zusitzlich neh-
men Vetrhus und S¢gndenaa an, dass ein Publika-
tionsbias beziiglich der Ergebnisse der Studien vor-
liegt, da negative Resultate oft nicht publiziert wiir-
den.

Hogan und Winter (2008) nehmen in ihrem Artikel
eine kritische Analyse der Literatur beziiglich des
Zusammenhangs zwischen GroBe und klinischem
Ergebnis bei Krebsbehandlungen vor. Sie kommen
nach Durchsicht der Literatur zum Ergebnis, dass
sich der kausale Zusammenhang zwischen Grofe
und Qualitét nicht herauskristallisiert. So werden
die GroBe der Einheit, chirurgische Fihigkeiten
und der Einsatz von addquaten Begleittherapien als
mogliche Griinde fiir die besseren Ergebnisse gro-
Berer Spitiler genannt. Die Bewertung der Erfah-
rung von Chirurgen sei schwierig, da Vergleichbar-
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keit und Vollstdndigkeit der Daten hierzu oft nicht
gegeben seien. So stellt sich auch die Frage, wie
langjdhrige Erfahrung gegeniiber der aktuellen
jéhrlichen Operationsanzahl eines Chirurgen ge-
wichtet werden soll? Dariiber hinaus erdffnet sich
die Frage, welche Implikationen das Wissen iiber
qualitative Unterscheide der Chirurgen haben kann.
Die Autoren weisen darauf hin, dass abgesehen von
der individuellen Leistung des Chirurgen auch der
multidisziplindre Zugang in der Krebsbehandlung
als Grund fiir bessere Ergebnisse grof3erer Einhei-
ten genannt wird. Das Angebot von Begleitthera-
pien scheint ebenso einen Beitrag zu guten Ergeb-
nissen zu leisten. Hogan und Winter stellen den Zu-
sammenhang zwischen Grofle und Qualitit gra-
fisch dar. In der Grafik spiegeln Hogan und Winter
links den traditionellen, linearen Zusammenhang
zwischen Grofe und Qualitdt wider. Die rechte
Grafik stellt die Beziehung zwischen Grofle und
Qualitét als Fldche unter einer Kurve dar.

Zusammenhang zwischen GroBe und Qualitat

1. Traditional Graphical 2. Proposed Graphical
Representation of Relationship Representation of Relationship

Outcome
Outcome

Volume Volume

Quelle: (Hogan, Winter 2008, S.1269)
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Zuletzt weisen Hogan und Winter darauf hin, dass
Ergebnisse aus amerikanischen Krebs-Studien
nicht als Grundlage fiir europdische Strategien an-
gewendet werden konnen, da die Unterschiede be-
ziiglich des Gesundheitssystems sowie der Bevol-
kerung zu grof} seien.

Sehr viele Studien beziehen sich auf chirurgische
Eingriffe. Hellinger (2008) leistet einen Beitrag,
um auch nichtchirurgische Behandlungsmethoden
beziiglich des Zusammenhangs zwischen Grofie
und Qualitit zu evaluieren. In der Studie werden
mittels einer multivariaten logistischen Regression
die Wirkung der Spitalsgrofle sowie des Behand-
lungsvolumens pro Arzt auf die Mortalitit bei HIV-
positiven Patienten untersucht. Die US-Studie be-
zieht sich auf Daten zu 43.325 Patienten, die im
Jahr 2002 mit der Diagnose HIV in ein Kranken-
haus eingewiesen wurden. Hellinger berechnet,
dass nur das Behandlungsvolumen pro Arzt einen
signifikanten Erklarungsbeitrag zur Mortalitit der
Patienten liefert.

Kulkarni et al. (2009) untersuchen in ihrem Artikel
vier unterschiedliche Berechnungsmethoden fiir
die Spitalsgrofle und deren Wirkung auf die kurz-
fristige Ergebnisqualitit. Dabei nehmen sie auch
Riicksicht auf Umstrukturierungen von Spitélern
wihrend des Untersuchungszeitraums 1992 bis
2004.

Als Grundlage fiir die Studie wurden Kohorten von
Myokardinfarktpatienten in Ontario (Kanada) her-
angezogen. Die Bootstrap-Technik wurde ange-
wandt, um Odds Ratios der unterschiedlichen
GroBendefinitionen zu vergleichen. Kulkarni et al.
zeigen, dass alle untersuchten Definitionen stati-
stisch signifikante Ergebnisse fiir den Zusammen-
hang zwischen Grofe und Qualitit liefern und dass
die Umstrukturierungen eines Spitals keine Aus-
wirkungen auf diesen haben. Die Autoren weisen
aber auf die signifikanten Unterschiede der Odds
Ratios der einzelnen Berechnungsmethoden fiir die
Spitalsgrofe hin. Auch die Ergebnisse von Kulkar-
ni et al. bestidtigen den Zusammenhang zwischen
GroBe und Qualitit. Die bedeutenden Unterschiede
in den Odds Ratios zeigen, so Kulkari et al., auf,
dass nur sehr genaue Berechnungsmethoden fiir die
Spitalsgrofe bei Entscheidungen basierend auf den
Odds Ratios angewandt werden sollen.

Gruen et al. (2009) arbeiten Ergebnisse zu chirur-
gischen Krebsbehandlungen in einer systemati-
schen Literaturrecherche auf. Diese untersucht 101
Studien aus 12 Landern auf den Zusammenhang
zwischen Fallzahl und Mortalitdt fiir folgende
Krebsoperationen: Osophagus, Magen, Leber, Pan-
kreas, Kolon, Rektum. Die Recherche bestitigt den
signifikanten Zusammenhang zwischen der Fall-
zahl des Spitals und kurzfristiger Mortalitdt. Dieser
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ist aber nicht sehr robust. Die Autoren geben an,
dass ein Drittel der Studien keinen signifikanten
Zusammenhang bei kurz- und langfristiger Morta-
litdt feststellt. Folglich stellen Gruen et al. die Aus-
sagekraft von Fallzahlen als Proxy fiir Qualitit in
Frage. In einer zusitzlichen Analyse fiir gastroin-
testinalen Krebs stellen die Autoren ebenfalls einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Groe und
Operationszahl fest. Sie berechnen, dass bei einer
Verdoppelung der Fallzahl des Spitals die Odds fiir
perioperativen Tod um 0,1 sinken. Die Autoren fiih-
ren weiters aufbauend auf der Literaturrecherche
eine Meta-Studie durch, um die Stirke des Zusam-
menhangs zwischen Spitalsgrole und Mortalitét
sowie einen Schwellenwert zu berechnen. Dabei
analysieren sie rohe, nicht risikoadjustierte Daten.
Der Zusammenhang erweist sich als konsistent fiir
alle Arten von Krebs, mit Ausnahme des Rektum-
karzinoms. Schwellenwerte konnten jedoch nicht
identifiziert werden. Die Autoren weisen darauf
hin, dass risikoadjustierte Daten in der Regel einen
schwicheren Zusammenhang aufzeigen.

Eine methodisch gute Studie iiber Qualitdt bei
Brustkrebsoperationen in Finnland wurde von Pel-
toniemi et al. (2011) durchgefiihrt. Die Autoren un-
tersuchten, ob die jihrliche Fallzahl einer Einheit
Auswirkungen auf die Anzahl von Brustkrebsope-
rationen, das erneute Auftreten von Brustkrebs so-
wie die Uberlebensraten hat. Die Studie umfasst
Daten zu 12.604 Frauen, bei denen in Finnland
zwischen 1998 und 2001 erstmalig Brustkrebs
diagnostiziert wurden und deren Félle bis 2008
weiterverfolgt wurde. Die chirurgischen Einheiten
wurden in vier Untergruppen nach der Anzahl der
jahrlichen Operationen (> 200, 100-200, 99-50,
< 50) unterteilt. Finnland hat ein homogenes Ge-
sundheitssystem und Brustkrebspatienten werden
nach nationalen Richtlinien behandelt. Es wurde
eine Risikoadjustierung fiir Alter und Krankheits-
stadium zum Zeitpunkt der Diagnose vorgenom-
men und die Ergebnisse wurden anhand von Cox-
Regressionsmodellen sowie logistischen Regres-
sionsmodellen berechnet. Die Studie ergab, dass
Patientinnen in Spitilern mit niedrigeren Fallzah-
len hiufiger einer Mastektomie unterzogen wur-
den. Auch beziiglich der Hiufigkeit von Strahlen-
therapie fiir Patientinnen, die eine brusterhaltende
Operation erhielten, wurden signifikante Unter-
schiede festgestellt. Die Autoren fiihren dies auf
das geringfiigig hohere Alter der Patientinnen in
kleineren Spitilern zuriick. Die Studie ergab, dass
die Daten zu Rezidiven nicht verlisslich waren, sie
wurden daher nicht weiter analysiert. Jedoch spie-
gelten sich grofere Fallzahlen auch in hoheren
Uberlebensraten wider. Peltoniemi et al. berechne-
ten die Uberlebensraten fiir die Summe aller Pa-
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tientinnen und stellten fest, dass die Uberlebensra-
ten in groferen Zentren signifikant hoher waren.
Die Uberlebensraten betrugen 85,3 % in den grof-
ten Einheiten gegeniiber 81,6 % in den kleinsten
Spitélern (P = 0,031). Fiir Patientinnen, an denen
brusterhaltende Operationen durchgefiihrt wurden,
wurden keine signifikanten Unterschiede der Uber-
lebensraten zwischen den Einheiten beobachtet.
Die von Peltoniemi et al. durchgefiihrte Studie be-
stitigt die Hypothese, dass groflere Fallzahlen der
Spitiler zu besseren Ergebnissen in der Krebsbe-
handlung fiihren. Die Studie zeigt hohere Uber-
lebensraten bei Brustkrebs fiir groflere Spitalsein-
heiten.

Sollen Spitaler nun

groB oder klein sein?

Eine Literaturiibersicht kann in diesem Bereich
notwendigerweise nicht erschopfend sein, da mitt-
lerweile eine sehr grof3e Zahl von Studien vorliegt.
Sie zeigt jedoch eines sehr deutlich: Schlussfolge-
rungen miissen sehr differenziert gezogen werden
und gerade im Hinblick auf die politischen Impli-
kationen ist eine Vereinfachung wie sie in der Dis-
kussion immer wieder gerne vorgenommen wird
gerade nicht hilfreich.

Sollen Spitiler also grof oder klein sein? Die Ant-
wort auf diese Frage lautet: Sie sollen effizient sein
und gute Behandlungsqualitiit erméglichen! Denn
darum geht es, und die Frage nach der Gro83e ist nur
eine der vielen Determinanten, die es in der tat-
sdchlichen Entscheidung zu erwigen gilt. Insbe-
sondere muss bedacht werden, dass der statistische
Zusammenhang nicht notwendigerweise fiir die
konkrete Einheit gelten muss. Statistische Verfah-
ren stellen in der Regel Mittelwerte dar, bei denen
aber auch die Streuung Bedeutung hat. So ist kei-
neswegs ausgeschlossen, dass ein konkretes klei-
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neres Spital effizient ist oder auf hohem Qualitéts-
niveau arbeitet. Im Hinblick auf diese Erkenntnis
wire es sehr wichtig, konkretes Benchmarking zu
verwenden, anstatt Entscheidungen iiber Standorte
am durchschnittlichen Zusammenhang festzuma-
chen. Dadurch kann sogar volkswirtschaftlicher
Schaden entstehen, weil effiziente und qualitéts-
volle Einheiten zerstort werden. In diesem Sinne
wire die Antwort auf die Frage auch so zu inter-
pretieren: SchlieBe nicht ein Spital, nur weil es
klein ist, sondern schlieBBe es hochstens dann, wenn
es eben nicht effizient arbeitet oder nicht ausrei-
chende Qualitit bietet. Will ich hingegen ein neues
Spital bauen, so kann es sinnvoll sein — unter ande-
ren Kriterien — auch jenes der optimalen Grofie her-
anzuziehen.

Die Literatur in Hinblick auf GroBe und Effizienz
gibt bei genauerer Betrachtung jedoch viele wich-
tige Informationen. Erstens sind die Zielfunktionen
eines Spitals divers und miissen in Einklang ge-
bracht werden, wobei sie leider oft Zielkonflikten
bzw. Trade-offs unterliegen. So kann die GrofBe
eines Spitalsstandortes nicht beliebig gewéhlt wer-
den, wenn z. B. regionales Angebot oder Lehre ei-
ne Rolle spielen sollen. Umgekehrt kann fiir eine
konkrete Versorgungssituation auch eine alternati-
ve Versorgungsform sinnvoller sein, weshalb die
Forderung nach mehr Flexibilitét in den gesetzli-
chen Vorgaben auch so wichtig ist.

Zweitens zeigt sich theoretisch wie empirisch, dass
Spitiler nicht nur ,,zu klein“, sondern auch ,,zu
grof}* sein konnen. Wie bei jeder wirtschaftlichen
Einheit erschopfen sich positive Skaleneffekte und
werden schlieBlich durch Skalenineffizienz abge-
1ost.

Drittens zeigt sich in vielen Studien, dass Spitdler
oft nicht nur an Skalenineffizienz leiden, sondern
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dass das groBere Potenzial in technischer Ineffi-
zienz steckt. Mit anderen Worten: Es ist schon viel
zu holen, wenn die Ressourcennutzung bei gegebe-
ner GroBe verbessert wird, indem z. B. Abldufe op-
timiert werden. Dazu miissten aber erst Best-Prac-
tice-Beispiele gefunden, analysiert und iibertragen
werden. Oder um vielleicht noch grundsétzlicher
anzusetzen: Es muss schon die Bereitschaft vor-
handen sein, diesen Weg zu gehen.

Viertens sind die Skaleneffekte sicher auch von der
Zusammensetzung eines Spitals abhéngig. Bei be-
stimmten Abteilungen und Disziplinen konnen die
Skaleneffekte wesentlich bedeutender sein als bei
anderen. Analysen auf Abteilungsebene sind aber
rar und es wiirde sich lohnen, die Wissensbasis
diesbeziiglich zu verbessern.

Fiinftens sind auch Verbundeffekte von grofler Be-
deutung. So kann die kluge Ausrichtung einzelner
Hiuser in einem Spitalsverbund bloBe Groenef-
fekte dominieren und ebenfalls viel zur Effizienz-
steigerung beitragen. Auch hier besteht noch Be-
darf an weiterer Forschung.

Das bloBie Vorliegen von Trade-offs anderer Ziele
mit der GrofBle entledigt einen also keineswegs der
Aufgabe, trotz vielleicht gegebener Grofie eine
Reihe anderer effizienzsteigernder Mallnahmen zu
ergreifen. Das wiederum kann aber nur gelingen,
wenn der Mitteleinsatz und Prozesse im Spital auch
analysiert werden und Bereitschaft zu Anderungen
besteht. Was den Zusammenhang zwischen Grofie
und Qualitét betrifft, so gilt vieles, was auch schon
zur Effizienz gesagt wurde. Es ist besser, die Qua-
litdt zu messen und in einem Benchmark konkretes
Continuous Quality improvement zu betreiben, an-
statt von vornherein einem statistischen Zusam-
menhang zu vertrauen. Nur, wenn ich ,,auf der grii-
nen Wiese® starte, werde ich ebenfalls von vorne
herein ein gewisse Mindestgrof3e bevorzugen, weil
ich dann mit hoherer Wahrscheinlichkeit ,,richtig®
liege.

Zudem zeigt die Literatur, dass der Zusammenhang
zwischen Grofie und Qualitét sehr stark von der Art
der Intervention abhingt. Insofern erscheint es ge-
rechtfertigt, Volumenindikatoren fiir bestimmte In-
terventionen zu verwenden. Darin darf sich aber die
Qualitétsarbeit dann nicht erschopfen.

Jedenfalls wird es sich lohnen, wenn nichts dage-
gen spricht, Spezialisierungen vorzunehmen und
Schwerpunkte zu bilden. Dadurch miissen sich gar
nicht so sehr direkte Effekte ergeben, doch ist es in
diesem Fall leichter, Qualititsmanagement ernst-
haft durchzufiihren, FortbildungsmaBnahmen zu
setzen und neue Prozesse nach dem Stand der me-
dizinischen Wissenschaft zu implementieren.
Auch hier ist aber noch nicht klar, ob dies zwingend
einen einheitlichen Standort voraussetzt oder auch
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in Zusammenarbeit geschehen kann. Die Frage von
GroBe und Qualitit bzw. Effizienz im Spitalswesen
ist ein Paradebeispiel dafiir, wie komplex die Be-
antwortung konkreter gesundheitspolitischer Fra-
gen aus der wissenschaftlichen Literatur ist und wie
kontraproduktiv Polemik oder aus Halbwissen ge-
nerierte Ratschldge sein konnen. Insgesamt miissen
in der Anwendung wissenschaftlicher Erkenntnisse
gerade auf konkrete politische Entscheidungen auch
die konkreten Einschridnkungen in der Wissensge-

NEUE WEGE

nerierung einerseits, aber auch die realen Verhilt-
nisse und ihre Vorgaben andererseits beachtet wer-
den. Die Zeit fiir aktives Handeln in Hinblick auf
die Umstrukturierung unseres Gesundheitswesens
fiir die Zukunft wird gerade im Hinblick auf die mé-
Bigen Wirtschaftsaussichten immer knapper. Eine
sachliche und evidenzgestiitzte Diskussion ist von-
noten, insbesondere, wenn nun die Suche nach den
1,8 Mrd. Euro an Kostenddmpfung im Spitalswesen
beginnt.
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