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Zusammenfassung

In jungster Zeit hat es verstérkte Anstrengungen gegeben, um Gesundheitssysteme miteinan
der zu vergleichen (vgl. WHO 2000, OECD 2003) und Informationen tber die Moglichkeiten
zur Verbesserung der Qualitét eines Gesundheitssystems zu erhalten. Da sich dieses For-
schungsgebiet aber noch in einer frihen Phase der Entwicklung befindet, gibt es weiterhin
einen immensen Forschungsbedarf. Der vorliegende Beitrag stellt auf Basis der von Donabe-
dian in die Diskussion gebrachten drei Qualitétsdimensionen und der Qualitétsdefinition des
Institute of Medicine ein Gerust fur die Analyse der Qualitét eines Gesundheitssystems vor.
Anhand der Donabedian-Kriterien wird eine konsistente Argumentationskette aufgebaut, wel-
che die Logik des Einflusses von Struktur- und Prozessqualitét auf die Ergebnisqualitét klért.
Zur Verdeutlichung der Logik wird exemplarisch das Krankheitsbild der koronaren Herz
krankheit herangezogen; die Gultigkeit des theoretischen Gerlistes wird im Rahmen einer em-
pirischen Analyse fir die deutschen Bundedander getestet. Die empirische Untersuchung
liefert zwei wichtige Egebnisse: Einerseits bestétigt die Analyse die vorhergesagte Verbin
dung zwischen den verschiedenen Qualitétsdimensionen fur einige Bundeslénder. Anderer-
seits zeigt sich, dass eine gute Strukturqualitét und eine gute Prozessqualitét alleine keine gute

Ergebnisqualitdt garantieren.



Beurteilung der Qualitét eines Gesundheitssystems —
Die Entwicklung und Prifung eines Bewertungsrahmens am Beispiel des
Krankheitshbildes der koronaren Herzkrankheit

Ansgar Wibker*

1. Einleitung

Vor dem Hintergrund der zukinftigen ausgabentreibenden Herausforderungen (demographi-
sche Entwicklung, medizinisch technischer Fortschritt) gerdt neben der nachhaltigen Finan
zierung der Gesundheitssysteme zunehmend die Qualitét der medizinischen Versorgung in
den Fokus der politischen und wissenschaftlichen Analysen. Angestof3en durch den Weltge-
sundheitsreport 2000 hat es in der jlngeren Vergangenheit verstarkt Versuche gegeben, Ge-
sundheitssysteme miteinander zu vergleichen und Informationen Gber die Mdglichkeiten zur
Verbesserung der Qualitét eines Gesundheitssystems zu erhalten (z.B. OECD 2003, SVR
2003). Dieses Forschungsfeld befindet sich jedoch in einer frihen Entwicklungsphase und es
besteht daher weiterer Forschungsbedarf. Insbesondere wird in den bisherigen Vergle chsstu-
dien die Orientierung der Leistungserbringung an evidenzbasierter Medizin kaum berticksich
tigt. Ziel dieses Beitrags ist es daher dieses Defizit zu berticksichtigen und aufbauend auf den
bestehenden Studien einen theoretischen Bewertungsrahmen fir die Analyse der Qualitét ei-
nes Gesundheitssystems vorzustellen. Dabel beschrankt sich die Analyse auf das medizinisch
und 6konomisch bedeutende Krankheitsbild der koronaren Herzkrankheit und testet den ent-
wickelten Bewertungsrahmen fir die koronare Herzkrankheit im Rahmen eines Bundedlan

dervergleichs auf seine empirische Guiltigkeit.

2. Entwicklung eines Bewertungsrahmens zur Beurteilung der Qualitat eines Ge-

sundheitssystems

2.1 Der Begriff des Gesundheitssystems

Es gibt verschiedene Ansdtze ein Gesundheitssystem abzugrenzen. Beispielsweise gelten nach
der WHO (2000) als Gesundheitssystem alle Aktivitéten, die in erster Linie dazu dienen, die
Gesundheit zu férdern, wiederherzustellen oder aufrecht zu erhalten.! Die Kriterien dieser

* Fir kritische und hilfreiche Anmerkungen danke ich Frau Dr. Martina Schmette und Herrn Prof. Dr. Dirk
Sauerland sowie den Teilnehmern des 24. Hohenheimer Oberseminars. Das vorliegende Papier bildet die Grund-
lage fUr die Préasentation eines Posters auf dem “ 5th World Congress:. Investing in Health* in Barcelona.



Definition werden sowohl von formalen Gesundheitsdiensten, wie die individuelle medizini-
sche Leistungserbringung oder die klassischen Public Health Aktivitdten — Gesundheitsforde-
rung und Krankheitsverhiitung — a's auch von der hduslichen Versorgung chronisch und akut
Erkrankter erfiillt.> Auch andere MaRnahmen, die der Gesundheit direkt dienlich sind, wie
z.B. die Verkehrssicherheit oder der Umweltschutz, werden innerhalb dieser Definition als
Leistungen im Rahmen eines Gesundheitssystems aufgefasst. Dagegen fallen Aktivitéten
nicht in die WHO-Definition, deren primérer Zweck nicht das Ziel der Gesundheitsforderung
ist. Hierzu kénnen allgemeine Bildungsausgaben gezéhlt werden, obwohl diese indirekt sehr

wohl einen maRgeblichen Einfluss auf die Gesundheit haben.®

Die Organisation of Economic Cooperation and Development (OECD) definiert das Gesund-
heitssystem wesentlich enger as die WHO. Nicht alle Aktivitéten, die in irgendeiner Weise
den Gesundheitszustand der Bevolkerung beeinflussen, werden berlicksichtigt. Lediglich di-
rekt zuordbare Tétigkeiten und Irstitutionen werden unter dem Begriff Gesundheitssystem
subsumiert.* Der Grund fiir die unterschiedliche Definition eines Gesundheitssystems wird
deutlich, wenn die Intention fir den Gesundheitssystemvergleich seitens der OECD und
WHO betrachtet wird. Wéhrerd fur die WHO die Motivation fir das Erstellen eines Bewer-
tungsrahmens in dem Wunsch nach einer weltweiten Angleichung der Gesundheitsstandards
auf einem moglichst hohen Niveau zu sehen ist,® liegt die Motivation der OECD fiir das
Erstellen eines Bewertungsrahmens in der Bewaéltigung der zukinftigen Herausforderungen,
welche durch die zu erwartenden stark steigenden Gesundheitsausgaben entstehen.® Im Rah-
men dieser Arbeit wird sich der OECD-Definition angeschlossen und somit der Begriff des

Gesundheitssystems durch die formellen medizinischen Leistungen abgegrenzt.

! Auf dieser Definition aufbauend hat die WHO den ersten umfassenden Ansatz zur Messung der Qualitat und
Performance von Gesundheitssystemen durchgefihrt. Auf den WHO-Ansatz soll im Rahmen dieses Diskussi-
onspapier jedoch nicht weiter eingegangen werden. Vgl. hierzu WHO (2000).

2 \/gl. Kern, Kupsch (2001), S. 7.

% vgl. Kern, Kupsch (2001), S. 8.

4Vgl. Vauth, Wente (2003), S. 11.

> Vgl. Sadana, Pang, (2003), S. 159.

® vgl. Hurst (2000), S. 751 und 756. Vor diesem Hintergrund unternimmt die OECD im Rahmen ihres , Health
Project” massive Anstrengungen die Qualitat der Gesundheitssysteme zu messen und Instrumente zur Bewal -
tigung der zukuinftigen Herausforderungen zu liefern. Vgl. OECD (2002), OECD (2003) sowie OECD (2004).
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2.2 Die Qualitét der medizinischen Versorgung

In der Literatur existieren unterschiedliche Definitionen zur Qualitét der medizinischen Ver-
sorgung,’ denn die Formulierung eines allgemein anerkannten Qualitétsbegriffs beziiglich der
medizinischen Versorgung ist aufgrund der Komplexitét mit grof3en Schwierigkeiten verbur-
den. Obwohl seit den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts verschiedene Ansédtze unternom
men worden sind, eine allgemein anerkannte Begriffsabgrenzung fir die gesamte medizini-
sche Versorgung vorzunehmen, konnte bis heute keine Einigung unter den Experten erzielt
werden.® Demgegentiber wird der Ansatz des amerikanischen Wissenschaftlers und Arztes,
Avedis Donabedian, die Qualitdt der medizinischen Versorgung in die Dimensionen Struktur-
, Prozess- und Ergebnisqualitét einzuteilen, weitgehend von Wissenschaftlern und Medizinern
akzeptiert.® Donabedian selbst bezeichnet diesen Ansatz nicht als Definition, sondern als,, ap-
proach to quality assessment“.2° Vor diesem Hintergrund wird im Rahmen dieser Arbeit die
Qualitatsdefinition des US-amerikanischen Institute of Medicine (IOM) als Grundlage fur
eine weitergehende Operationalisierung herangezogen, da diese mit dem Ansatz nach Dore-
bedian kompatibel ist. Das IOM kondensierte in einem Review Uber 100 Definitionsvorschl&
ge. Es stellt in seiner Qualitatsdefinition einen direkten Zusammenhang zwischen Qualitédt der
medizinischen Versorgung und Behandlungsumfang her.!! Eine qualitativ gute medizinische
Versorgung ist dann erreicht, wenn (1) der Behandlungsumfang zum einen fir einen Patienten
und/oder die Allgemeinheit die Wahrscheinlichkeit erhéht, einen gewilinschten Gesundheits-
zustand zu ereichen, und (2) mit dem gegenwartigen medizinischen Wissen konsistent ist.
Somit wird neben der Wahrscheinlichkeit durch eine bestimmte Behandlung den Gesund-
heitszustand zu verbessern die Einhaltung medizinischer Standards zum Quialitatskriterium.?
Diese Definition orientiert sich damit sehr stark an der technischen Qualité der medizinischen
Versorgung und berticksichtigt damit keine 6konomischen Kriterien. Sie hat den Vorteil, gute
Ansdtze fur eine Operationalisierung zu bieten, ohne jedoch direkt ein Messverfahren vorzu-

schlagen.

" Zu einer kritischen Diskussion beziiglich des Qualitatsbegriffs und seiner definitorischen Problematik vgl.
Butthoff (2003), S. 11ff.

8 Jaster (1997), S. 25f.

% vgl. Butthoff (2003), S. 19.

19 Donabedian (1980), S. 83.

1 vgl. Institute of Medicine (1990), S. 21.

12 Medizinische Standards liegen fiir viele Krankheiten in Form von Leitlinien fir die Behandlung vor. Leitlinien
sind systematisch entwickelte Stellungnahmen, welche die L eistungserbringer und auch den Patienten bei der
Entscheidung unterstiitzen sollen, die geeignete medizinische Vorgehensweise zu ergreifen. Vgl. Field, Lohr
(1990), S. 8. Die Leitlinien werden auf Grundlage der evidenzbasierten Medizin (EBM) entwickelt und stellen
Entscheidungshilfen fiir eine angemessene érztliche Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Proble-
men dar. Vgl. Nowy (2002), S. 215. Dabei geht es um den Versuch, fir alle medizinischen Mal3nahmen einen
wissenschaftlichen Nachweis ihres Nutzens zu filhren. Vgl. Schulenburg (1998), S. 36.



2.3 Der Bewertungsrahmen

Aus dieser Definition kann abgeleitet werden, dass der Behandlungsumfang innerhalb le-
stimmter Grenzen liegen muss, da dieser direkten Einfluss auf den Gesundheitszustand inner-
halb der Bevdlkerung hat: Die Untergrenze einer sinnvollen Behandlung ergibt sich aus deren
Notwendigkeit, wahrend die Obergrenze sich aus der Angemessenheit der Behandlung ergibt.
Als Kriterium von Notwendigkeit und Angemessenheit einer Behandlung werden die erwarte-
ten gesundheitlichen Risiken dem aus medizinischer Sicht erwarteten Nutzen der Mal3nahme
gegentibergestellt. Sowohl bei Unterschreitung des notwendigen Behandlungsumfangs, als
auch bei Uberschreitung des angemessenen Behandlungsumfangs dominiert das Gesundheit s-
risiko.®® Es miissen die , richtigen“'* Behandlungen durchgefiihrt werden, um eine , gute Qua:
litét“ der Versorgung zu gewdhrleisten. Wenn die beiden Kriterien nicht gleichzeitig erfillt
werden, so kénnen drei mogliche Situationen unterschieden werden, in denen die medizini-
sche Versorgung nicht als qualitativ ,gut* bezeichnet werden kann: 1. Uberversorgung, 2.
Unterversorgung, 3. Fehlversorgung. Eine als Uberversorgung zu bezeichnende Situation ist
einerseits dadurch gekennzeichnet, dass Malnahmen in einem Umfang ergriffen werden, der
Uber das angemessene MaR hinausgeht. Andererseits liegt Uberversorgung auch vor, wenn
Leistungen erbracht werden, die nicht notwendig sind.®® Konkret bedeutet dies, dass eine
Schadigung wahrscheinlicher ist as eine Besserung. Eine Unterversorgung liegt vor, fals
eine medizinische Leistung mit positivem Nettonutzen flr den Patienten nicht erbracht wird.
Bel der Fehlversorgung wurde die medizinische Leistung richtig indiziert, jedoch so erbracht,
dass der Patient nicht den vollen Nutzen erhalten hat. Es handelt sich damit um eine mangeln-
de technische Qualitét der Leistungserbringung. Welche Zusammenhange bestehen nun zwi-

schen dieser Klassifizierung und dem Ansatz von Donabedian?

Donabedians Ansatz besteht darin, den Qualitéatsbegriff in die drei Kategorien Struktur-, Pro-
zess und Ergebnisqualitét zu zerlegen.® Dieser Ansatz beruht auf der Erkenntnis, dass die
Erbringung einer medizinischen Versorgungsleistung dem industriellen Produktionsprozess

ahnelt. Es kann demnach unterschieden werden zwischen

13 vgl. Sauerland (2003), S. 267.

14 Mit , richtig® ist hier gemeint, dass gemaf medizinischer Standards behandelt wird. Es miissen z.B. die Be-
handlungen in der richtigen Reihenfolge durchgefiihrt werden und Gberfllissige nicht dem Krankheitshild ent-
sprechende Behandlungen sollten unterlassen werden.

15 Zu einer umfassenden Darstellung, wann eine Situation als Uberversorgung, Unterversorgung oder Fehlver-
sorgung bezeichnet wird siehe Donaldson (1999), S. 5ff., Sauerland (2003), S. 268f., sowie Schus-
ter/McGlynn/Brook (1998), S. 518f.

16 vgl. Donabedian (1980).



1. der Strukturqualitét eines Gesundheitssystem, welche einerseits Komponenten der
Leistungsfahigkeit der Leistungserbringer innerhalb eines Gesundheitssystems um-
fasst. Hierzu zahlt insbesondere die quantitative und qualitative Ausstattung mit Res-
sourcen. !’ Anderseits werden die Méglichkeiten der Biirger Zugang zum Gesundheits-
gystem zu bekommen und damit Verteilungsaspekte bel der Strukturqualitdt bertick-
sichtigt.*®

2. der Prozessqualitét eines Gesundheitssystems, worunter die Fahigkeit und Bereitschaft
der medizinischen Leistungserbringer eines Gesundheitssystems verstanden wird, die
richtigen — bezogen auf Menge und Art - Input-Faktoren zu wéahlen und zu kombinie-
ren (z.B. Abléufe der Diagnostik, Therapie und Pflege). Gleichzeitig sollte die medi-
zinische Versorgung auch aus Sicht des Patienten gut sein (z.B. Service und Punkt-
lichkeit).*®

3. der Ergebnisqualitét eines Gesundheitssystems. Sie bezieht sich auf das Behandlungs-
ergebnis und umfasst alle gegenwartigen und zukiinftigen Veranderungen im Gesund-
heitszustand der Burger, die auf medizinische Interventionen zurtickzuftihren sind,

sowie die Zufriedenheit der Blrger mit dem Behandlungsergebnis.

Die Strukturqualitét als Ganzes kann als Inputvariable aufgefasst werden und knlpft an die
Bedingung (1) der eingefihrten Qualitatsdefinition an: Einerseits missen gentigend Inputfak-
toren verfugbar sein, andererseits missen diese fur jeden Blrger zuganglich sein. Dann kann
ein notwendiger Behandlungsumfang gewahrleistet werden und die Wahrscheinlichkeit, einen

gewiinschten Gesundheitszustand zu erreichen, erhoht sich. %°

Die Prozessqualitéat kann in die-
sem Zusammenhang als Produktionsfunktion interpretiert werden. Sie bezieht sich auf die
Bedingung (2) der Qualitatsdefinition: Es geht sowohl um die Fahigkeit als auch Bereitschaft
der Leistungserbringer, eine Behandlung zu gewéhrleisten, die an medizinischen Sandards

gemessen und aus Sicht des Patienten gut ist.

Schliefdlich ergibt sich als Output die Ergebnisqualitdt, welche sich wiederum an die Bedin+
gung (1) der Definition orientiert, wobel entscheidend ist, ob der Gesundheitszustand der

Birger verbessert werden kann. Die Ergebnisqualitét ist jedoch nicht ausschliefdich auf Pro-

17 Bezogen auf ein Krankenhaus umfasst nach Donabedian beispielsweise die Anzahl und Qualifikation des
medi zinischen Personals (z.B. Facharztbestand) die Strukturqualitét. Vgl. Donabedian (1980), S. 81. Dies lasst
sich auf die Strukturqualitét eines ganzen Landes Ubertragen.

18 \/gl. Donabedian (1982), S. 70.

19 Die Berlicksichtigung der Patientenpraferenzen wird jedoch in den folgenden Uberlegungen weitgehend nicht
beriicksichtigt.

20v/gl. Donabedian (1980), S.82.



zess und Strukturqualitét zurtickzufhren, sondern zusétzlich von Stérgréfden, welche aul3er-
halb des Einflussbereiches der medizinischen Behandlung liegen, wie z.B. Umweltbelastun-
gen, abhangig.**

3. Fokussierung der Analyse auf das Krankheitsbild der Koronaren Herzkrank-
heit

Unter koronaren Herzkrankheiten (KHK oder auch ischamische Herzkrankheiten) werden alle
Krankheitsbilder zusammengefasst, bei denen es zu voribergehenden oder bleibenden Durch
blutungsstérungen in den Herzkranzgefal3en kommt. Dazu gehdren die stumme Myokard-
ischamie, Angina Pectoris, der plétzliche Herztod und der Herzinfarkt.?? Es gibt mehrere
Grunde, warum eine Anwendung des vorgeschlagenen Bewertungsrahmens fir das Krank-
heitsbild der ischémischen Herzkrankheiten sinnvoll ist. Einerseits liegen fur die Pravention,
Diagnose und Therapie der koronaren Herzkrankheit umfassende evidenzbasierte Informatio-
nen vor, die eine objektive Bewertung der Prozessqualitdt moglich machen?® Andererseits
sind die ischamischen Herzkrankheiten von hoher medizinischer und 6konomischer Bedeu-
tung. So starben in Deutschland im Jahr 2002 insgesamt 164801 Menschen an den Folgen
ischamischer Herzkrankheiten.?* Gleichzeitig verursachten ischamische Herzkrankheiten nach
Berechnungen des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2002 allein 7 Mrd. Euro an direkten
Krankheitskosten.?® Dies entspricht einem Anteil von tber 3,2 % an den gesamten direkten
Krankheitskosten in Deutschland. Zudem wird vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung und der weiter zunehmenden L ebenserwartung sowohl die medizinische als auch
okonomische Bedeutung der koronaren Herzkrankheit zukiinftig weiter wachsen, da sie vor-
wiegend in hoheren Altersklassen auftreten. Schliefdich besteht ein weiteres Argument fur die
Fokussierung der Analyse auf das Krankheitsbild der koronaren Herzkrankheit in der vermu-
teten hohen Bedeutung des Gesundheitssystems auf die Entwicklung der Ergebnisindikatoren.

So deuten verschiedene Studien darauf hin, dass es sich bel der Sterblichkeit durch ischami-

21 y/gl. Donaldson (1999), S. 9.

22\/gl. z.B. Gesundheitsberichterstattung des Statistischen Bundesamtes (2005).

23 Schrader et al. (2003), S. 73.

24 v gl. Gesundheitsberichterstattung des Statistischen Bundesamtes (2005).

% Hierunter fallen u.a. die auf dieses Krankheitsbild bezogenen Ausgaben fiir anbulante, stationére und teil stati-
onare Versorgung sowie zurechenbare V erwaltungsaufwendungen. Vgl. Statistisches Bundesamt (2004), S. 9.
Neben den direkten Krankheitskosten verursachen ischdmische Herzkrankheiten dartiber hinaus erhebliche in-
direkte Krankheitskosten durch verlorene Erwerbstétigkeitsjahre. Bei der erwerbstatigen Bevolkerung sind im
Jahr 2002 insgesamt 122.000 Erwerbstéatigkeitsjahre durch Arbeitsunfahigkeit, Invaliditét oder vorzeitigen Tod
infolge ischdmischer Herzkrankheiten verloren gegangen. Vgl. hierzu Gesundheitsberichterstattung des Statis-
tischen Bundesamtes (2005). Klever-Deichert et al. (1999) schétzen den Anteil der indirekten Kosten der KHK
an den Gesantkosten der KHK auf 56,9 %.



sche Herzkrankheiten um sogenannte ,, avoidable mortality* handelt.?® Auch das in den 80er
und 90er Jahren von der WHO weltweit durchgefihrte populationsbezogene MONICA-
Projekt (Monitoring Trends and Determinants of Cardivascular Disease) hat neben der Bedeu-
tung der Risikofaktoren, die Bedeutung der medizinischen Akut-Versorgung fur die Mortali-
tatsentwicklung aufgezeigt. Danach war in dem betrachteten Untersuchungszeitraum der
Rickgang der Mortalitdt zu mindestens einem Drittel der medizinischen Versorgung zuzu-
schreiben.?” AnschlieBende internationale Vergleichsstudien zur Beurteilung der Versor-
gungssituation konnten fir Deutschland eine erhebliche Unterversorgung im Bereich préven
tiver MaRnahmen diagnostizieren.?® Im Bereich der medizinischen Akut-Versorgung wird
dagegen eher eine Uberversorgung in Deutschland vermutet, obwohl internationale Verglei-
che eine negative Korrelation zwischen invasiven Diagnose- und Therapieinstrumenten und
der altersspezifischen Mortalitét aufzeigen.?® Allerdings scheinen internationale Querschnitt-
anaysen zwischen ausgewéhlten OECD-Staaten diese negative Korrelation fur Deutschland
nicht zu bestatigen.®® Es stellt sich damit die Frage, inwiefern das Behandlungsniveau in
Deutschland medizinisch im Sinne der Qualitétsdefinition des IOM gerechtfertigt ist.

4. Uber prifung der Validitat des Bewertungsranmens fiir Deutschland

4.1 Die Ergebnisqualitéat in Deutschland

Die Beurteilung der Ergebnisqualitdt nach dem DonabediantAnsatz und der |OM-Definition
bezieht sich auf die Verbesserungen des Gesundheitszustandes der Birger nach der medizini-
schen Versorgung und ist die eigentliche ZielgroRe innerhalb des Gesundheitssystems.®! Als
Ergebnisindikatoren kdnnen die Mortalitétsrate und die atersstandardisierte Mortalitétsrate
herangezogen werden. Die Mortalitétsrate gibt das absolute Niveau der Krankheitsbelastung
an und kann damit Hinweise auf die zugrunde liegende Nachfrage geben. Problematisch an

diesem Indikator ist, dass er keine Aussagen Uber das Alter der Verstorbenen macht. Zudem

26 7u einem umfassenden kritischen Literaturreview zum Konzept der vermeidbaren Todesfalle und zu einem
Uberblick empirischer Forschungsergebnisse vgl. McK ee, Nolte (2004).

27\/gl. zu den Ergebnissen des MONICA -Projektes z.B. Tunstall-Pedoe et al. (1999).

28 \/gl. z.B. Euroaspire | and Il Group (2001).

29vgl. z.B. Dissmann, de Ridder (2001).

%0 Bei der volumenmaRigen Entwicklung und im quantitativen Niveau nimmt Deutschland im internationalen
Vergleich sowohl bei den invasiven Diagnostik- und Therapieinstrumenten als auch bei der infrastrukturellen
Ausstattung mit medizinisch technischen Geréten, mit Kardiologen und mit Herzchirurgen eine Spitzenstel-
lung ein. Gleichzeitig haben sich die Ergebnisse gemessen an der altersspezifischen Mortalitét im européi-
schen Vergleich jedoch nur durchschnittlich verbessert und nehmen auch im Niveau lediglich eine durch-
schnittliche Stellung ein. Vgl. SVR (2000), S. 41 sowie OECD (2003), S. 31ff.

31 Zur Reduktion der Komplexitét wird auf eine qualitative Bewertung der Ergebnisqualitét und damit auch auf
eine Berticksichtigung der Beurteilung der Qualitéat durch den Patienten verzichtet.



ist die Mortalitétsrate abhéngig von der Altersstruktur der Bevolkerung. Dadurch ist die Mor-
talitétsrate sowohl Uber die Zeit a's auch zwischen verschiedenen Populationen nur begrenzt
vergleichbar. Dieser Problematik begegnet die altersstandardisierte Mortalitétsrate, welche
unabhangig von Veranderungen in der Altersstruktur ist. Tabelle 1 stellt die beiden Mortali-
tatsraten in den deutschen Bundeslandern firr die Jahre 1991 und 2002 dar.>?

Tabelle 1: Mortalitétsrate und altersstandardisierte Mortalitatsrate der KHK in Deutschland

Altersstandardisierte

Mortalitétsrate jeprozentude Ver-|Mortalitétsrate jeprozentuale Ver-

100000 Einwohner  |énderung 100000 Einwohner  |&nderung

1991 2002 1991 2002
Baden-Wirttemberg 187,5 126,2 -32,69 184,7 146,8 -20,52
Bayern 197,2 153,9 -21,96 200,0 181,6 -9,20
Berlin 2229 138,4 -37,91 239,3 230,2 -3,80
Brandenburg 327,2 220,5 -32,61 284,7 2447 -14,05
Bremen 181,3 134,7 -25,70 215,5 181,5 -15,78
Hamburg 163,5 142,7 -12,72 203,9 196,4 -3,68
Hessen 171,2 151,2 -11,68 180,1 184,8 2,61
Mecklenburg-Vorpommern |307,4 222,3 -27,68 237,5 230,2 -3,07
Niedersachsen 236,7 142,7 -39,71 258,5 209,0 -19,15
Nordrhein-Westfalen 206,0 164,7 -20,05 211,7 198,3 -6,33
Rheinland-Pfalz 176,1 143,8 -18,34 186,8 176,1 -5,73
Saarland 274,2 200,7 -26,81 280,5 255,6 -8,88
Sachsen 279,3 207,7 -25,64 306,9 287,9 -6,19
Sachsen-Anhalt 318,8 238,4 -25,22 305,3 293,2 -3,96
Schleswig-Holstein 2459 172,3 -29,93 2771 221,8 -19,96
Thiringen 315,5 2228 -29,38 291,7 263,3 -9,74
Deutschland 2199 164,6 -25,15 226,2 199,8 -11,67
Friheres Bundesgebiet 200,7 153,7 -23,42 210,5 186,1 -11,59
Neue L ander 306,2 220,2 -28,09 289,3 269 -7,02

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2005).

Es zeigen sich erhebliche Unterschiede im Niveau und in der Entwicklung insbesondere zw -
schen den Neuen und Alten Bundeslandern. Insgesamt erreichen die Alten Bundeslénder ins-
besondere beim Niveaukriterium deutlich bessere Werte a's die Neuen Bundeslnder. Tabelle
2 dokumentiert avei weitere Ergebnisindikatoren. Die Betrachtung des durchschnittlichen
Sterbealters ermdglicht eine Quantifizierung der Verschiebung der Todesfélle in die hdheren
Altersklassen. Die Analyse des durchschnittlichen Sterbealters zeigt, dass unabhangig von der
zugrunde liegenden Anzahl an Sterbeféllen in den Neuen und in den Alten Landern eine 8hn-
lich starke Verschiebung zugunsten eines spateren Todeszeitpunktes stattgefunden hat. Ein

32 Der hohere Riickgang der Mortalitatsrate fir Gesamtdeutschland sowohl im Vergleich zum friiheren Bundes-
gebiet als auch im Vergleich zu den Neuen Lander resultiert aus statistischen Verzerrungen, die sich aus der
veranderten Zuordnung der Daten von Ostberlin ergeben.



Nachteil dieses Indikators besteht jedoch darin, dass er keine Hinweise auf die Anzahl der
Todesfélle gibt.

Tabelle 2: Durchschnittliches Sterbealter und potentiell verlorene Lebengahre der KHK in

Deutschland

Verlorene  Lebensjahre

Durchschnittliches  Alter, durch Tod unter 65 Jahren

der Verstorbenen in Jah{Veranderung |(altersstandardisiert)  jeprozentuale

ren in Jahren 100000 Einwohner Verénderung

1991 2002 1991 2002
Baden-Wrttemberg 76,8 79,6 2,8 241,6 133,8 -44,62
Bayern 76,9 79,3 2,4 251,2 165,7 -34,04
Berlin 778 80,3 2,5 280,3 156,2 -44,27
Brandenburg 76,2 78,7 2,5 404 272,8 -32,48
Bremen 76,3 77,7 1,4 289,8 220,9 -23,78
Hamburg 78,1 81,8 3,7 196,1 127,5 -34,98
Hessen 76,3 79,8 3,5 228,3 150,1 -34,25
Mecklenburg-
\orpommern 74,9 78,4 35 394,4 231,7 -41,25
Niedersachsen 77,6 79,7 2,1 256,4 189,2 -26,21
Nordrhein-Westfalen 76,5 79,1 2,6 261,1 184,7 -29,26
Rheinland-Pfalz 75,6 784 2,8 281,8 180,1 -36,09
Saarland 76,1 79,3 3,2 309 197,4 -36,12
Sachsen 77,6 80,5 2,9 291,5 209,5 -28,13
Sachsen-Anhalt 76,1 78,8 2,7 394,4 276,1 -29,99
Schleswig-Holstein 76,8 79,9 31 283,6 180,2 -36,46
Thiringen 76,1 79,2 3.1 326,7 209,8 -35,78
Deutschland 76,8 79,4 2,6 2734 180,2 -34,09
Friheres Bundesgebiet |76,9 79,4 2,5 2544 168,1 -33,92
Neue L ander 76,6 79,4 2,8 348,7 237,2 -31,98

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2005).

Die potentiell verlorenen Lebengahre der unter 65 Jahrigen durch vorzeitigen Tod sind ein
Indikator der Informationen Uber das Ausmal? an Todesfdlen in den jingeren Altersklassen
liefert und in einer Mal3zahl quantifiziert. Wird das Niveau und die Entwicklung der verlore-
nen Lebengahre durch Tod unter 65 Jahren (atersstandardisiert) betrachtet, so zeigen sich
hier erhebliche Unterschiede zwischen den Bundesldndern und insbesondere im Niveau zw i-
schen den Alten und Neuen Bundesléndern. Wahrend im friiheren Bundesgebiet im Jahr 2002
der Wert 168,1 Jahre betrug, gingen in den Neuen Bundesléndern 237,2 Lebengahre durch
vorzeitigen Tod verloren. Die Lage in den Neuen Landern ist damit deutlich schlechter asin
den Alten Landern. Da die Todesfalle der unter 65-Jshrigen als vermeidbar gelten, 3 weist

dies auf ein erhebliches Verbesserungspotential insbesondere in den Neuen Landern hin. Be-

33 Vgl zur Diskussion um vermeidbare Todesfalle wiederum McKee, Nolte (2004).



trachtet man die zeitliche Entwicklung, so lasst sich eine énliche prozentuale Verbesserungs-
rate in den Alten Landern von 33,92 % gegenuiber 31,98 % in den Neuen Landern feststel-
len.®* Um den Einfluss des Gesundheitssystems herauszuarbeiten, bietet es sich an, einen wei-
teren Ergebnisindikator heranzuziehen. Das Verhdltnis Morbidité zu Mortaitéat kann Hinwei-
se darauf liefern, inwiefern die akute medizinische Versorgung, insbesondere in Form von
Diagnose und Therapie, zu einer Verbesserung des Gesundheitszustandes der Birger beitragt
und ist somit im Sinne des DonabedianAnsatzes ein sinnvoller Ergebnisindikator, um die
Qualitét eines Gesundheitssystems beurteilen zu kdnnen. Als ErsatzVariable fir die Entwick-
lung der Morbiditétsrate wird die Entwicklung der aus dem Krankenhaus entlassenen vollsta-
tiondren Patienten einschliefdlich Sterbe-, ohne Stundenfélle herangezogen. Fir diesen Indika
tor liegen ab dem Jahr 1994 fur Deutschland Daten vor.

Tabdle 3: Verhdtnis Krankenhausfélle zu Mortalitdt bel der koronaren Herzkrankheit in
Deutschland

Verhdltnis  Krankenhausfélle Verhédltnis  Krankenhausféllg
zu Sterbefélle (1994) zu Sterbefélle (2002)
Baden-Wrttemberg 359 5,75
Bayern 4,50 491
Berlin 354 6,77
Brandenburg 2,50 4,00
Bremen 6,52 7,18
Hamburg 7,43 5,39
Hessen 6,09 6,12
Mecklenburg-V orpommern 2,84 521
Niedersachsen 319 4,34
Nordrhein-Westfalen 4,71 6,31
Rheinland-Pfalz 5,26 6,23
Saarland 4,86 6,77
Sachsen 2,15 354
Sachsen-Anhalt 2,66 2,94
Schleswig-Holstein 2,68 3,87
Thiringen 2,75 3,98
Deutschland 3,89 5,20
Fruheres Bundesgebiet 4,44 5,62
Neue Lander 2,33 3,76

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2005).

Die Analyse des Morbiditéts-Mortalitéts-Verhadltnisses zeigt enorme Unterschiede insbesorn+

dere zwischen den Neuen und den Alten Bundesldndern auf. So betrug im Jahr 2002 das Ver-

34 Der hohere prozentuale Riickgang bei den verlorenen Lebensjahren fiir Gesamtdeutschland sowohl im Ver-
gleich zum friheren Bundesgebiet als auch im Vergleich zu den Neuen Lander resultiert wiederum aus statisti-
schen Verzerrungen, die sich aus der veranderten Zuordnung der Daten von Ostberlin ergeben.
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haltnis im friheren Bundesgebiet 5,62, wahrend es in den Neuen Landern lediglich einen
Wert von 3,76 erreichte (vgl. Tabelle 3). In den Alten Bundesléndern stirbt somit von den mit
der Diagnose ischamische Herzkrankheiten stationar behandelten Patienten ein deutlich g
ringerer Anteil als in den Neuen Bundeslandern. Vor dem Hintergrund der vorgestellten Er-
gebnisindikatoren und der konstatierten deutlich schlechteren Situation in den Neuen Bundes-
l[andern wird nun gepriift, ob anhand der DonabedianKriterien eine konsistente Argumentati-
onskette aufgebaut werden kann, mit der sich die unterschiedliche Entwicklung und das ur

terschiedliche Niveau in den deutschen Bundeslandern erklaren | asst.®

4.2 Die Struktur- und Prozessqualitat in Deutschland

Unter Berticksichtigung der Qualitétsdefinition des Institute of Medicine liegt eine gute Strik-
turqualitét fur die Behandlung ischamischer Herzkrankheiten vor, wenn sie dazu beitréagt, dass
sich die Wahrscheinlichkeit erhoht, einen gewtinschten Gesundheitszustand zu erreichen. Es
muss also eine qualitativ gute und eine quantitativ ausreichende Infrastruktur vorhanden sein.
Die Qualitét der Infrastruktur ergibt sich u.a. aus den Qualitétsanforderungen, die an die Ka-
diologen und Herzchirurgen gestellt werden oder aus dem Vorhandensein moderner Diagno-
segeréte wie z.B. von Linksherzkathetermesspléatzen. Hinsichtlich des Umfangs der Infra-
struktur kann die Ausstattung mit Kardiologen, Herzchirurgen oder medizinisch-technischen
Geréten, bezogen auf eine bestimmte Patienten/Einwohnerzahl, Auskunft Uber die relative
Strukturqualitét des Bundeslandes geben. Da es schwierig ist, Daten fur die qualitative Aus-
stattung der Infrastruktur zu erhalten, beschrankt sich die empirische Untersuchung auf quan-
titative Strukturindikatoren. Tabelle 4 zeigt, dass erhebliche Unterschiede zwischen den Alten
und Neuen Bundesldndern in der quantitativen Ausstattung der Infrastruktur sowohl bei der
Kardiologie als auch bei der Herzchirurgie bestehen. Bezogen auf die Einwohnerzahl findet
sich im Durchschnitt eine quantitativ deutlich bessere Ausstattung in den Alten Bundeslan

dern und damit auch eine bessere Strukturqualitét.

35 Dabei beschrankt sich die Untersuchung auf das Jahr 2002.
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Tabelle 4: Determinanten der Strukturqualitéat fir ischamische Herzkrankheiten in Deutsch
land (Stand 2002)

Einwohner pro Kardiolo-|Einwohner pro Links-|Einwohner pro herzchi-
ge herzkatheter-Messplatz  |rurgischem Zentrunt®
Baden-Wirttemberg 25642 164501 1069256
Bayern 18881 141175 1242339
Berlin 25670 130326 1694239
Brandenburg 40865 198040 1287261
Bremen 17451 94733 663129
Hamburg 17516 78822 433521
Hessen 20434 129562 869918
Mecklenburg-Vorpommern  |k. A. 192470 866113
Niedersachsen 25216 163131 1332236
Nordrhein-Westfalen 31719 139075 1063511
Rheinland-Pfalz 36238 184486 811736
Saarland 29483 117931 530688
Sachsen 35134 180060 2160719
Sachsen-Anhalt 63074 180210 840980
Schleswig-Holstein 44112 156843 941057
Thiringen 25795 197706 1186579
Deutschland 26980 148706 1058098
alte Bundeslander 24868 141421 1017388
neue Bundesl ander 37081 199541 1306090

Quédle: Eigene Berechnungen nach Daten von Bruckenberger (2004).

Eine gute Prozessqualitét unter Berticksichtigung der Qualitdtsdimension des Institute of Me-
dicine liegt fur die Behandlung ischdmischer Herzkrankheiten dann vor, wenn die Leistungs-
erbringer bereit und auch fahig sind, eine Behandlung, die an medizinischen Standards g-
messen und aus Sicht des Patienten gut ist, zu gewahrleisten. Vor dem Hintergrund der zur
Verfugung stehenden Daten werden hier zwei bedeutende invasive Therapiemethoden unter-
sucht.®” Neben der relativen Anzahl der durchgefilhrten perkutanen transluminalen Korore-
rangioplastien (PTCA) wird die relative Anzahl der durchgefihrten Bypassoperationen
(CABG) betrachtet. Dartiber hinaus wird die relative Anzahl der durchgefiihrten Koronaran-
giographien (Linksherzkatheteruntersuchungen) analysiert, da die Koronarangiographie
Grundlage des Einsatzes der weiteren Therapieinstrumente ist. Aus Tabelle 5 wird deutlich,
dass sowohl in der invasiven Diagnostik (Linksherzkatheteruntersuchungen) as auch in der
invasiven Therapie erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Bundeslandern be-
stehen. Bezogen auf eine Millionen Einwohner werden dabei im Durchschnitt in den Neuen
Bundeslandern deutlich weniger dieser Behandlungsinstrumente von den Leistungserbringern

angewendet as in den Alten Bundesandern.

36 Genauere Informationen zur Strukturqualitat wiirde der Indikator Einwohner pro herzchirurgischem Bett ge-
ben. Entsprechende Daten liegen dem V erfasser jedoch noch nicht vor.

37 Die Ergebnisse des MONICA - Projektes haben einen sehr engen Zusammenhang zwischen diesen therapeuti-
schen Maf3nahmen und der Ergebnisqualitét gezeigt.
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Tabelle 5. Determinanten der Prozessqualitét fir KHK in Deutschland

LKU pro einelLKU pro eingPTCA proPTCA proCABG pro

Millionen Millionen eine  Millio-leine  Millio-leine Millionen|

Einwohner  |[Einwohner  [nen Einwoh-jnen Einwoh-|Einwohner
Vergleich 1990-2003 1990 2002 ner 1990 ner 2002 2002
Baden-Wirttemberg 1859 6695 343 2621 3266
Bayern 3222 7801 553 2713 4226
Berlin 2723 8237 595 3631 2562
Brandenburg 0 6021 0 2562 5945
Bremen 4144 12174 959 4986 5741
Hamburg 3943 14374 824 4917 4263
Hessen 4203 8381 986 3277 3374
Mecklenburg-Vorpommern {219 9899 9 3365 2071
Niedersachsen 2034 6425 239 1832 3343
Nordrhein-Westfalen 3617 9027 547 2796 2502
Rheinland-Pfal z 2149 6689 386 2116 5239
Saarland 3750 11043 1035 4204 2497
Sachsen 166 8528 6 2491 1658
Sachsen-Anhalt 152 6414 0 1658 2405
Schleswig-Holstein 1747 6419 261 2144 2198
Thiringen 330 7533 13 2185 3124
Deutschland 2440 7943 426 2698 2788
Alte Bundeslander 2670 8097 495 2788 2855
Neue Bundesl énder 180 7208 6 2298 2400

Quelle: Eigene Berechnungen nach Daten von Bruckenberger (2004).

Aus der Haufigkeit der erbrachten Leistungen allein lasst sich jedoch deren Notwendigkeit
und Angemessenheit im Rahmen der IOM-Definition nicht erkennen, somit auch nicht ihre
bedarfsgerechte Erbringung. Eine Moglichkeit, die bedarfsgerechte Anwendung der genann-
ten Therapieinstrumente in einer populationsbezogenen Studie zu messen, besteht darin zu
prifen, inwieweit sich die Leistungserbringer bei der Behandlung ihrer Patienten an evidenz-
basierte Leitlinien orientieren. In Deutschland gibt es jedoch kaum Untersuchungen zur indi-
viduellen Angemessenheit invasiver kardiologischer und herzchirurgischer MaRnahmen.®
Auf internationaler Ebene ist die Kalifornische RAND-Cooperation in der ,, Angemessenheits
Forschung* fiihrend.*® Trotzdem ist es auch innerhalb dieser Untersuchung méglich, die Ori-
entierung der invasiven Behandlungsmethoden an evidenzbasiertem Wissen fir Deutschland
zu Uberprufen. Diesist méglich, da seit dem Jahr 2001 die Bundesgeschéftsstelle Qualitatssi-
cherung GmbH (BQS) damit begonnen hat, Daten Uber die Behandlungsqualitét in deutschen

Krankenhdusern zu publizieren. Die BQS wertet in ihren Jahresbericht u.a fir das Krark-

38 \/gl. SVR (2000), S. 58.
%9 Eine Bewertung der Behandlungsmethoden nach der RAND-M ethodik wiirde jedoch den Rahmen dieser Ana-
lyse sprengen.
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heitsbild der koronaren Herzkrankheit aus, ob die Erbringung invasiver Diagnostik- und The-
rapieinstrumente fr die koronare Herzkrankheit angemessen erfolgt. Im Qualitétsreport 2003
wurden fir die Koronarangiographie und PTCA vier wichtige Qualitétsziele, die sich auf die
Angemessenheit der Behandlung beziehen, ausfihrlich dargestellt und die Zielerreichung fir

Deutschland dokumentiert:

Die BQS fordert fur die Durchfiihrung der Koronarangiogpraphien, dass mdglichst oft |sché:
miezeichen bei fuhrender Indikation KHK oder Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK
vorliegen sollten. D.h. die Indikation sollte durch die klinische Situation des Patienten und der
Befunde gestlitzt werden. Dieses Qualitéatsziel lasst sich auch aus internationalen Leitlinien
ableiten. *°

Fur Gesamtdeutschland ergab die Bundesauswertung fir das Jahr 2003 eine Erfullung der
leitlinienkonformen Indikationsstellung von 89,67 % der Félle. Nach Auffassung der BQS
ergibt sich aus diesen Daten kein Anhaltspunkt fir eine zu grof3ziigige Indikationsstellung im
Sinne einer Fehl- oder Uberversorgung.** Um zu beurteilen, ob dies auch fiir die einzelnen
Bundeslander zutrifft, wurden die verschiedenen Bundesander angeschrieben und sich nach
der Zielerreichung fur die vier Qualitatsziele erkundigt. Auch fir die Bundeslander, welche
die Datensétze geliefert haben, ergibt sich ein ahnlich hoher Wert fir die leitlinienkonforme
Indikationsstellung (vgl. Tabelle 6).4?

Weiter fordert die BQS fir die Indikation zur Koronarangiographie, dass moglichst selten
Koronarangiograhien mit ,, Ausschluss KHK* als vorherrschende Diagnose nach Herzkatheter
vorgenommen werden, falls die fihrende Indikation zur Koronarangiographie ,,Verdacht auf
KHK bzw. Ausschluss KHK* war. Die Untersuchung der ex post gestellten Diagnose nach
der durchgefihrten Koronarangiographie liefert Riickschltisse tiber die ex ante erfolgte Indi-
kationsstellung. Eine selten flhrende Diagnose ,, Ausschluss KHK® nach Herzkatheter kann
daher als Qualitétsindikator verwendet werden. Nach dem Qualitétsreport wurde fir Deutsch
land in 23,94 % der Félle mit der Indikation , Verdacht auf KHK* bzw. ,, Ausschluss KHK*
tatséchlich eine angiographisch bestimmbare KHK ausgeschlossen. Somit kann aus der ex
post Betrachtung in diesen Féllen eine zu grof3ziigige Indikation vermutet werden. Gleichzei-
tig kdnnen aus diesem Indikator u.U. Hinweise auf die Qualitét der Leistungserbringer gezo-

gen werden, da die ,Vorhersagewahrscheinlichkeit” in Bezug auf die koronare Herzerkran

40'vgl. BQS (2004), S. 210.
41 vgl. BQS (2004), S. 210.
42 \/ier Bundeslander konnten die entsprechenden Daten liefern.
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kung im hohen Mafe vom Erfahrungsstand des Arztes abhéngig ist.*® Die Untersuchung fiir
die einzelnen Bundeslander zeigt, dass Brandenburg und Sachsen jeweils knapp vier Prozent

Uber dem Bundesdurchschnitt bei diesem Qualitétsindikator liegen.

Tabelle 6: Ausgewahlte Indikatoren zur Angemessenheit der Koronarangiographien

Indikation zur Koro-|Indikation zur Koro-|Indikation zur Ko-|Indikation zur Koro-
narangiographie: narangiograpie: Aus-ronarangio-graphie: [narangio-graphie:
Ischéamiezeichen schluss KHK Therapieempfeh- | Therapieempfeh-
lungen* lungen**
Baden-Wirttemberg |89,4 228 37,3 46,1
Brandenburg 91,59 26,69 34,58 48,43
Nordrhein-Westfalen (89,78 22,65 31,09 40,64
Sachsen 89,35 26,88 28,27 35,78
Deutschland 89,67 23,94 32,22 43,83

Quelle: BQS (2004), sowie die verschiedenen Landesgeschéftsstellen.

*Koronarangiographien mit Therapieempfehlung ,interventionell* oder , herzchirurgisch* von allen Koronaran-
giographien mit Indikation Verdacht auf KHK bzw. Ausschluss KHK.

**K oronarangiographien mit Therapieempfehlung , interventionell“ oder , herzchirurgisch® von allen Korona-

rangiographien mit Indikation , bekannte KHK*.

Zusétzlich verfolgt die BQS das Ziel, dass mdglichst ein angemessener ,Mix“ der Therapie-
empfehlungen in Abhangigkeit von der Indikation gegeben ist. Dabel wird der Vorstellung
gefolgt, dass eine Diagnostik insbesondere dann durchgeftihrt werden soll, wenn daraus eine
therapeutische Konsequenz resultiert. In amerikanischen Leitlinien wird ein Verhdltnis von
PTCA zu Koronarangiographien von 35 % al's angemessen angesehen. ** Im Jahr 2003 wurde
fur Deutschland die Therapieempfehlung zur invasiven (CABG+PTCA) Behandlung bel
32,22 % der Félle mit der Indikation Verdacht auf KHK/Ausschluss KHK und in 43,83 % der
Fale mit der Indikation ,Bekannte KHK“ gegeben.*® Bei den betrachteten Bundeslandern
weist Sachsen bei beiden Indikatoren die niedrigsten Quoten auf. Dies kénnte auf eine Uber-
versorgung hinweisen, da die Angemessenheit der diagnostischen Koronarangiographie &b-

hangig von der Haufigkeit der daraus resultierenden notwendigen Revaskularisationen ist.

Werden als Bewertungskriterium die BQS-Ziele akzeptiert, so lasst sich zusammenfassend

festhalten, dass fur Deutschland insgesamt die Angemessenheit der erbrachten invasiven Leis-

43 vgl. BQS (2004), S. 213. Die enorme Bedeutung von Erfahrung der Leistungserbringer fiir die Ergebnisquali-
tét zeigen unterschiedliche Untersuchungen. Es besteht empirische Evidenz fiir einen signifikanten inversen
Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge pro L eistungserbringer und an der Mortalitdt gemessenem L eis-
tungsergebnis. Zu einem systematischen Literaturreview zu dieser Thematik vgl. Rathmann, Windeler, Arndt
(2002).

44 Vgl. Bashore et al. (2001).

45 vgl. BQS (2004), S. 216.
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tungen der Therapie und Diagnostik aus den Daten weitgehend nicht abgelehnt werden kann.
Wird jedoch zusétzlich eine Analyse der Zielerreichung fir die einzelnen Bundesander vor-
genommen, so zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den untersuchten Bundesléndern.
Drei der vier vorgestellten Indikatoren deuten dabei fiir Sachsen eine potentielle Uberversor-
gung oder auch Fehlversorgung an. Anzeichen fur eine Unterversorgung lassen sich auch aus

dem Landervergleich nicht erkennen.
4.3 Zusammenhang zwischen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét in Deutschland

Abschlieffend soll geprift werden, ob die theoretisch bestehenden Zusammenhange zwischen
den Donabedian-Dimensionen empirisch bestétigt und inwiefern damit die regionalen Unter-
schiede erklart werden konnen.*® Lineare Einfachregressionen zwischen den verschiedenen
Indikatoren der Struktur- und Prozessqualitdt deuten an, dass mit einer umfangreicheren Aus-
stattung an medizinischer Infrastruktur auch das Volumen an invasiver Diagnostik und The-
rapie steigt. Diese Zusammenhange sind signifikant (Signifikanzniveau von 5 %), was auch
die in Tabelle 7 aufgefiihrten Bestimmtheitsmal3e dokumentieren. Es zigt sich beispielswei-
Se, dass je mehr Einwohner auf einen Linksherzkathetermessplatz fallen, desto geringer ist die
auf eine bestimmte Einwohnerzahl bezogene Anzahl an durchgefihrten Linksherzkatheterun

tersuchungen.

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen Indikatoren der Struktur- und Prozessqualitdt (Jahr:
2002)

Einwohner pro Kardiologe Einwohner pro Linksherz-|Einwohner pro herzchirurgi-

kathetermessplatz schem Zentrum
Linksherzkatheter- Sgnifikante negative Korrela{Sgnifikante negative Kor-|Kein medizinischer Zusam
untersuchung pro 1jtion; R?=0,308240 relation; R2=0,591548 menhang

Millionen Einwohner
PTCA pro 1 Millionen|Signifikante negative Korrela{Sgnifikante negative Kor-|Kein medizinischer Zusam

Einwohner tion; R2=0,2973 relation; R2=0,661394 menhang.

Herzoperationen bei[Kein medizinischer Zusam-|Sgnifikante negative Kor-|Sgnifikante negative Korre-
koronarer Herzerkran-|menhang relation; R?=0,610078 lation; R?=0,30842

kung pro 1 Millionen

Einwohner

Quelle: Lineare Einfachregression mit E-views nach Daten von Bruckenberger (2004).

Wird zwischen den Bundeslandern differenziert, so lasst sich aus Tabelle 5 und 6 erkennen,

dass in den Neuen Bundesldndern eine relativ geringe Ausstattung mit medizinischer Infra-

4% Dje vorliegende Untersuchung beschrankt sich auf die Zusammenhange fiir das Jahr 2002.
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struktur mit einem geringen Volumen an durchgefiihrter invasiver Diagnostik und Therapie

einhergeht.

Gleichzeitig zeigt die stichprobenhafte Auswertung der BQS-Zielerreichung, dass sich in den
zwei den Alten Bundeslandern (Nordrhein-Westfalen, Baden- W rttemberg) trotz eines deutli-
chen hoéheren Volumens an durchgefihrten diagnostischen und therapeutischen Mal3nahmen
keine Anzeichen fir eine schlechtere Prozessqualitét im Sinne einer geringeren Orientierung
an evidenzbasierten Leitlinien ergeben als in den zwei Neuen Bundesléandern (Brandenburg,
Sachsen). Ganz im Gegenteil erschlief3en sich auch fir dieses Bewertungskriterium Hinweise
fUr eine weniger gute Prozessqualitdt in einem neuen Bundesland (Sachsen). Gemessen an
dem vorgestellten Bewertungsrahmen lasst sich damit im Durchschnitt fir das frihere Bun
desgebiet eine bessere Struktur- und Prozessqualitédt ableiten, als in den Neuen Landern. Vor
diesem Hintergrund stellt sich folglich die Frage, ob daraus auch eine bessere Ergebnisquali-
tét resultiert. Lineare Einfachregressionen der verschiedenen Variablen zur Struktur- und Pro-
zessqualitédt mit den unterschiedlichen Ergebnisindikatoren kdnnen fir einzelne Indikatoren

diesen Zusammenhang bestétigen.

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Strukturindikatoren und Ergebnisqualitét (Jahr 2002)

Einwohner pro Kardio-
loge

Einwohner pro Linksherzka-
thetermessplatz

Einwohner pro herzchi-
rurgischem Zentrum

Mortalitétsrate

positive Korrelation,
kein signifikanter Zu-
sammenhang
R2=0,137693

schwach signifikante positive
Korrelation R2=0,199224

positive Korrelation, kein
signifikanter Zusammen-
hang R?=0,031887

\Verlorene Lebensjahre (alters-
standardisiert)

signifikante positive
Korrelation R?=0,310689

signifikante positive Korrela-
tion R2=0,309762

positive Korrelation, kein
signifikanter Zusammen-
hang R?=0,084605

Altersstandardisierte  Mortali
tatsrate

signifikante positive
Korrelation R2=0,400043

signifikante positive Korrela-
tion R2=0,386043

positive Korrelation, kein
signifikanter Zusammen-
hang R?=0,020419

negative Korrelation, negative Korrelation
kein signifikanter Zu-negative Korrelation, keinkein signifikanter Zu-
sammenhang signifikanter Zusammenhangisammenhang
Krankenhausfélle R?=0,130116 R?2=0,143458 R2=0,115196
negative Korrelation
kein signifikanter ZuA
Verhdltnis  Krankenhausfél{signifikante negativesignifikante negative Korrela-{sammenhang
le/Mortalitét Korrelation R2=0,282484tion R?=0,393716 R2=0,123688

Quelle: Lineare Einfachregression mit E-views nach Daten von Bruckenberger (2004) und von der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2005).

Tabelle 8 dokumentiert die Zusammenhange zwischen den einzelnen Strukturindikatoren und

den Indikatoren zur Ergebnisqualitét. Beispielsweise besteht ein signifikant positiver Zusam+
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menhang zwischen dem Strukturindikator ,, Einwohner pro Linksherzkathetermessplatz“ und
den Ergebnisindikatoren Mortaitétsrate (R?=0,19924), atersstandardisierte Mortalitétsrate
(R2=0,309762), sowie verlorene Lebensahre (R?=0,386043) und ein signifikant negativer
Zusammenhang mit dem Indikator ,Verhdtnis Krankenhausfdlle zu Mortalitét”
(R?=0,393716). Dagegen kann kein signifikanter Zusammenhang mit den Krankenhausfallen
identifiziert werden. Tabelle 9 prasentiert die Zusammenhange zwischen den betrachteten
Prozessindikatoren und der Ergebnisqualitét. Beispielsweise zeigt sich zwischen dem Prozess-
indikator ,,PTCA pro 1 Millionen Enwohner* und den Ergebnisindikatoren Mortalitétsrate,
atersstandardisierte Mortalitétsrate und potentiell verlorene Lebengahre unter 65 Jahren eine
negative Korrelation. Ein hohes Volumen an durchgefihrten PTCAs wird damit tendenziell in
Landern durchgefthrt, die relativ gute Ergebnisindikatoren aufweisen. Dieser Zusammenhang
ist alerdings statistisch nicht signifikant. Dagegen besteht zwischen diesem Prozessindikator
und den Krankenhausfallen (R2=0,34762) sowie dem Verhdtnis , Krankenhausfalle zu Morta-
litat" (R2=0,46018) ein signifikanter positiver Zusammenhang.

Tabelle 9: Zusammenhang zwischen Prozessindikatoren und Ergebnisqualitét (Jahr 2002)

Linksherzkatheterunter- eJ Herzoperationen bei koro-
suchung pro 1 MillionenPTCA pro 1 Millionennarer Herzerkrankung pro
Einwohner Einwohner Millionen Einwohner
Negative Korrelation
kein signifikanter Zu-
kein signifikanter Zusam-{sammenhang kein signifikanter Zusam-
Mortalitétsrate menhang R?=0,011715 R?=0,091333 menhang R2=0,00415
Negative Korrelation
Potentiell verlorene Lebens{Negative Korrelation, kein signifikanter Zu-
jahre der unter 65 Jahrigen[kein signifikanter Zusam-sammenhang kein signifikanter Zusam-
(altersstandardisiert) menhang R2=0,053871 R?=0,098071 menhang R?=0,016854
Negative  Korrelation
Negative Korrelation, kein signifikanter Zu-Negative Korrelation,
Altersstandardisierte Mortali-kein signifikanter Zusam-[sasmmenhang kein signifikanter Zusam
tatsrate menhang R2=0,053718 R2=0,1475 menhang R2=0,064588
S gnifikante positive
Sgnifikante positive Korre{Korrelation Sgnifikante positive Korre-
Krankenhausfélle |ation R2=0,3362 R2=0,34762 lation R2=0,271557
S gnifikante positive
Verhdltnis Krankenhausfal-[Signifikante positive Korre{Korrelation Sgnifikante positive Korre-
le/Mortalitét lation R2=0,2813 R2=0,46018 |ation R?=0,35889

Quelle: Lineare Einfachregression mit Eviews nach Daten von Bruckenberger (2004) und von der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2005).

Mittels linearer Mehrfachregression wurde in einem weiteren Schritt der gebindelte Einfluss
der betrachteten Indikatoren zur Struktur- und Prozessqualitét auf die Indikatoren der Ergeb-
nisqualitét untersucht. Tabelle 10 dokumentiert die Ergebnisse dieser Regression. Es zeigen

sich zwei grundlegende Zusammenhénge. Einerseits besteht kein signifikanter Zusammen
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hang zwischen den Struktur- und Prozessindikatoren und den Ergebnisindikatoren Kranken-

hausfélle und Mortditésrate. Dieser nicht signifikante Zusammenhang konnte ein Indikator

dafir sein, dass Unterschiede im Umfang an medizinischer Infrastruktur und das VVolumen an

durchgefiihrten Mal3nahmen nicht ausreichend durch die zugrundeliegende Krankheitslast

erklart werden kann. Andererseits besteht ein schwach signifikanter Zusammenhang zwischen

den Struktur- und Prozessindikatoren sowie den Ergebnisindikatoren altersstandardisierte

Mortalitatsrate und potentiell verlorenen Lebengahre. Dieser signifikante Zusammenhang

kann Hinweise dafir liefern, dass eine bessere medizinische Versorgungsqualitét (gemessen

an Struktur- und Prozessqualitét) Ursache fir die Verschiebung der Todesfélle in hthere Al-

tersklassen und damit Basis fUr eine bessere Ergebnisqualitét ist.

Tabelle 10: Ergebnisse der linearen Mehrfachregression

Einfluss von Struktur- und
Prozessqualitdt auf Ergeb-
nisqualitat

Einfluss von Struk-
tur- und Prozessqua
litdt und weiterer
Faktoren  (Dummy
fir Neue Bundeslan-
der) auf Ergebnisqua-
litét

Einfluss von Struktur- und
Prozessqualitdt und weiterer|
Faktoren (BIP pro Kopf, Dum-
my fir Neue Bundesléander,
V erstadterungsgrad) auf Ergeb-
nisqualitét

R?=0,859925,

R2=0,5623, Readj.= 0,737360;
R?adj.=0,27052; kein signi{hoch  signifikanter|R2=0,86003; R2adj.=0,700069;
fikanter ~ ZusammenhandZusammenhang hoch signifikanter Zusammen-
Mortalitét p(F)=0,180723 p(F)=0,006719 hang p(F)=0,019511
Re=0,761720,
Re=0,633193; R2adj.=0,553225;
Potentiell verlorene Lebens|R?adj.=0,388655; schwachlhoch  signifikanter|Re=0,9092; Readj.=0,773246;
jahre der unter 65 Jahrigen|signifikanter ~ Zusammen-Zusammenhang hoch signifikanter Zusammen-
(altersstandardisiert) hang p(F)=0,096603 p(F)=0,044768 hang p(F)=0,015659
R2=0,839213,
R2=0,63915; R2adj.=0,698525; |R2=0,963604;
R2adj.=0,398525; schwachlhoch  signifikanter|Readj.=0,909011; hoch signifi
Altersstandardisierte Mortadsignifikanter ~ Zusammen-Zusammenhang kanter Zusammenhang
litétsrate hang p(F)=0,091002 p(F)=0,011131 p(F)=0,001174
R2=0,526666;
R2=0,52617,; R2adj.=0,112499; R2=0,880155;
R2adj.=0,210283; keinkein signifikanter|R?adj.=0,700389; hoch signifi-
signifikanter ~ Zusammen-Zusammenhang kanter Zusammenhang
Krankenhausfélle hang p(F)=0,2357 p(F)=0,368980 p(F)=0,033287
Re=0,721321;

Verhdltnis Krankenhausfélle

zu Mortalitat

R2=0,595678;
R2adj.=0,137161; kein
signifikanter ~ Zusammen-

hang p(F)=0,091002

R2adj.=0,477477,
schwach  signifikan-
ter Zusammenhang;

p(F)=0,075806

R2=0,793370; R2adj.=0,4834;
nicht signifikanter Zusammen-
hang p(F)=0,132524

Quélle: Lineare Mehrfachregression mit E-views nach Daten von Bruckenberger (2004) und von der
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2005).
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Werden neben dem Einfluss der Struktur- und Prozessindikatoren als zusétzliche erklérende
Variablen das Bruttoinlandsprodukt pro Kopf und der Verstédterungsgrad betrachtet, und
wird zudem ein Dummy fir die neuen Bundeslander gesetzt, so erhoht sich die Signifikanz
und der Erklarungsgrad der Schétzungen erheblich. Es zeigt sich, dass insbesondere das Set-
zen des Dummys fir die neuen Bundeslander den Erklérungsgehalt der Schétzungen fir alle
Ergebnisindikatoren deutlich erhéht. Der Dummy signalisiert somit, dass fur die neuen Bun
deslander spezifische Faktoren, die auch auf3erhalb des Einflussbereiches eines Gesundheits-
systems liegen koénnen, erheblich zu den Unterschieden in den Ergebnisfaktoren beitragen.
Aber auch die Variable BIP pro Kopf als Proxy-Indikatoren fir soziobkonomische Unter-
schiede in den verschiedenen Bundeslander kann den Erklarungsgehalt weiter verbessern und
Hinweise fur die Ursachen der Unterschiede in den Ergebnisindikatoren zwischen den Bund-
landern liefern. Schliefdlich kann auch der Verstadterungsfaktor als nicht beeinflussbarer Fak-
tor den Erklarungsgehalt der Schatzungen erhéhen.

5. Schlussfolgerungen

Die empirische Analyse fir das Krankheitsbild der koronaren Herzkrankheit kann den theore-
tisch vorhergesagten Zusammenhang zwischen den Qualitétsdimensionen Struktur-, Prozess
und Ergebnisqualitét fir Deutschland fur einzelne Ergebnisindikatoren empirisch bestétigen.
Somit kann mit Hilfe des DonabedianAnsatzes eine konsistente Argumentationskette aufge-
baut werden, die einer empirischen Untersuchung standhélt. Gleichzeitig kann die fur das
Krankheitsbild der koronaren Herzkrankheit aus internationalen Vergleichen fur Deutschland
abgeleitete These einer Uberversorgung im Bereich der invasiven Diagnostik und Therapie
durch die empirische Untersuchung nicht bestétigt werden. Ganz im Gegentell liefert die em-
pirische Analyse Hinweise dafur, dass die Ausstattung mit medizinischer Infrastruktur und
das hohe Behandlungsvolumen mit invasiven Diagnose- und Therapieinstrumenten im Sinne
der IOM-Definition gerechtfertigt ist. Dies bestétigt auch die Analyse der betrachteten BQS-
Qualitatsindikatoren fur die koronare Herzkrankheit, die eine an evidenzbasierter Medizin
orientierte Behandlung attestiert. Es stellt sich daher die Frage, inwiefern die ungleichmal3ige
Versorgung in Deutschland zu Lasten der neuen Lander statthaft ist.

Allerdings zeigt die empirische Analyse auch, dass eine gute Strukturqualitét und eine gute
Prozessqualitat nicht zwingend zu einer ebenfalls guten Ergebnisqualitét fuhren missen. Fir
das Krankheitshild der koronaren Herzkrankheit gibt die empirische Untersuchung Hinweise

darauf, dass auch andere Faktoren erheblichen Einfluss auf die Ergebnisqualitét haben und die
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Logik des DonabedianAnsatzes (empirisch gestiitzt) relativieren. Weitergehende empirische
Untersuchungen des Einflusses dieser Faktoren auf die Ergebnisdimension kdnnte die vor-
handene ,, Erklarungslticke" schlieffen und zusétzliche Einsichten liefern. Inwieweit der enor-
me Einsatz noderner Diagnoseverfahren und Therapiemethoden 6konomisch gerechtfertigt
ist und ob dieses Ergebnis auch mit geringeren Mitteln hétte erreicht werden kénnen, war
nicht Gegenstand dieser Analyse. Die Beantwortung dieser Fragestellungen stellt vor dem
Hintergrund der zunehmenden Knappheiten im Gesundheitswesen eine grof3e Herausforde-

rung dar und bedarf weiterer Forschungsanstrengungen.
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