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§ Mengenentwicklung und deren
Determinanten in ausgewahlten
Bereichen der Kardiologie

Torsten Fiirstenberg und Guido Schiffhorst

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht Verdnderungen des Leistungsgeschehens im
Bereich der kardiovaskuldren stationdren Versorgung mit dem Schwerpunkt auf
Defibrillatorimplantationen sowie deren moglichen Ursachen, basierend auf der
fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik. Die Zahl der Defibrillatorim-
plantationen und -wechsel hat im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich um 25 %
zugenommen. Besonders starke Zunahmen zeigen sich bei den 80- bis 84-jih-
rigen von 441 auf 712 Implantationen je 1 Mio. Einwohner. Zudem ist ein deut-
licher Trend zu einer Versorgung mit komplexeren Systemen zu beobachten.
Regionale Variationen der Defibrillator-Erstimplantationsraten sind 2010 deut-
lich ausgeprigt und schwanken auch nach einer Bereinigung um Alterseinfliisse
zwischen 202 und 807 Implantationen je 1 Mio. Einwohner. Anhand eines line-
aren Regressionsmodells wurde u.a. der Einfluss der regionalen Versorgungs-
struktur und der Wettbewerbssituation auf die Verinderungen der Implantati-
onszahlen bestimmt. Insgesamt ist die Erkldrungskraft dieser Einflussgroflen
zwar gering, dennoch zeigt sich deutlich, dass die Mengenentwicklung primir
von neu auf dem Markt agierenden Krankenhdusern bzw. Mengensteigerungen
bei Krankenhéusern mit einer geringen Leistungsmenge getrieben wird.

Unter Beriicksichtigung des mittelfristigen Trends und internationaler Erfah-
rungen ist auch unabhingig von der demografischen Entwicklung von weiter
zunehmenden Primirimplantationszahlen auszugehen. Zudem ist bei begrenzter
Batterielebensdauer der Defibrillatoren auch eine deutliche Zunahme der Defi-
brillatorwechsel zu erwarten, fiir die entsprechende Ressourcen bereitgestellt
werden miissen, um eine Anschlussversorgung sicherzustellen.

Aufgrund der hohen 6konomischen und therapeutischen Bedeutung der Defi-
brillatorimplantationen sollten die regionalen Variationen und die Mengenent-
wicklung hinsichtlich der moglichen Ursachen in der Interpretation von Leitli-
nien, indikationsspezifischer Unterschiede und moglicherweise bestehender
Budgetrestriktionen weiter untersucht werden.

This article analyses changes in cardiovascular inpatient care and focuses on
changes in the field of defibrillator (AICD) implantations and their possible rea-
sons based on data of the Federal Statistical Office on Diagnosis Related Groups,
diagnoses and procedures of hospital inpatients (Fallpauschalenbezogene
Krankenhausstatistik). The number of AICD implantations und replacements
shows a clear increase of 25 % between 2008 and 2010. The highest increases in
the implantation rates can be seen in the age group from 80 to 84 years from 441
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to 712 implantations per 1 million inhabitants. Furthermore, a clear trend to-
wards more complex systems can be observed.
Regional variations of primary implantation rates are distinctive in the year
2010 and even age-adjusted they range between 202 and 807 implantations per
1 million inhabitants. The influence of regional provision structures and the
competitive environment on the changes of implantation rates amongst others
was quantified by means of a linear regression model. All in all, these parame-
ters have little explanatory power, but it can be shown that the increase in AICD-
implantations is mainly driven by hospitals which are new on the market or
those with low implantation rates.
Considering the medium term trend and international experience, further in-
I creasing primary implantation rates are to be expected, largely independent of
demographic changes. Moreover, due to the limited battery life of AICDs, an
increasing number of AICD replacements is to be expected which requires the
provision with relevant resources to ensure the subsequent supply.
Due to the high economic and therapeutic relevance of AICD implantations fur-
ther research on the identified regional differences and the increases in implanta-
tion rates should be conducted, concerning possible causes in the interpretation
of guidelines, different indications and potentially existing budget constraints.

8.1 Einleitung

In den letzten Jahren wurde in Fachkreisen und in der Politik verstirkt iiber die
Entwicklung der stationdren Fallzahlen, der Leistungsmengen und deren medizi-
nische Notwendigkeit diskutiert. Hierbei wurde vielfach insbesondere die Dynamik
der Entwicklung im Bereich der kardiovaskulidren Versorgung betont (z. B. Augurz-
ky et al. 2012; Wolff 2012).

Die Kardiologie bzw. die Kinderkardiologie und die Herzchirurgie sind au3er-
ordentlich heterogene Fachgebiete mit einem breiten Spektrum an diagnostischen
und therapeutischen Verfahren im ambulanten und stationdren Versorgungssektor,
die in besonderem Mafle von medizintechnischen und medikamentdsen Innovati-
onen beeinflusst werden. Hierdurch verdndern sich Versorgungsmoglichkeiten und
die reale Versorgungssituation z.T. sehr schnell.

Zu nennen sind hier z.B. die Entwicklungen im Bereich der Versorgung mit
Herzschrittmachern und Defibrillatoren, die Behandlung von Herzrhythmussto-
rungen durch Ablationen, die Entwicklung von beschichteten Stents, neue Operati-
onsverfahren bei Bypassoperationen, endovaskulédre Implantationen von Herzklap-
pen oder neue Zugangswege bei Herzkatheteruntersuchungen. Héufig fithren diese
Entwicklungen zu einer Verbesserung der therapeutischen Optionen und zur Mog-
lichkeit, Verfahren bei zunehmend &lteren Menschen anzuwenden oder auch ver-
mehrt ambulant erbringen zu konnen.

Eine zusammengefasste Betrachtung der Verdnderungen der stationdren
Leistungen dieser Fachgebiete wird diesem heterogenen Leistungsportfolio nicht
gerecht. Vor dem Hintergrund des breiten Leistungsspektrums und der raschen Ent-
wicklung von neuen Behandlungsverfahren und Behandlungsmoglichkeiten sollten
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bei weiteren Untersuchungen vertieft einzelne Leistungen aus dem Bereich der Kar-
diovaskularmedizin analysiert werden.

Im folgenden Beitrag wird aufgrund ihrer medizinischen und 6konomischen
Bedeutung speziell der Bereich der Kardiovaskularmedizin analysiert und hier fiir
die operative Partition eine Komponentenzerlegung zur Quantifizierung einzelner
Einflussfaktoren durchgefiihrt. Fiir eine ausgewihlte Leistung, Defibrillatorimplan-
tationen,' wird untersucht und gepriift, ob bzw. in welchem Umfang eine Mengenent-
wicklung vorliegt und ob nachfrage- oder angebotsseitige Erklarungsfaktoren identi-
fiziert werden konnen.

8.2  Datengrundlage

Datenquelle fiir die Anzahl der Defibrillatorimplantationen der Jahre 2008 und 2010
war die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Stati-
stischen Bundesamtes in einer Sonderauswertung auf Ebene der endstindigen OPS-
Kodes. Eine regionale Zuordnung der durchgefiihrten Operationen erfolgte nach
dem Wohnort der Patienten zu 412 Kreisen (Landkreise und kreisfreie Stidte).

Als Datenbasis fiir krankenhausindividuelle Leistungszahlen wurden die Quali-
tatsberichte der Krankenhduser gemafl § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V der Jahre 2008
und 2010 im Format der Bereitstellung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
verwendet. Die Daten wurden plausibilisiert, fehlende Leistungsmengen aufgrund
von Nichtmeldungen wurden erginzt und geringe Fallzahlen wurden abteilungsspe-
zifisch und anhand der bundesweiten Angaben aus der DRG-Statistik geschitzt.

Zudem wurden Daten aus der Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungs-
zyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8§ KHG verwandt.

8.3  Ergebnisse

8.3.1 Fallzahl und Casemix

Im G-DRG-System wird jeder Behandlungsfall genau einer der 1200 G-DRGs zu-
geordnet (G-DRG-Version 2010). Diese Zuordnung ist eindeutig, d.h. identisch
dokumentierte Behandlungsfille werden immer der gleichen G-DRG zugewiesen.
Die Zuordnung variiert allerdings deutlich hinsichtlich der verschiedenen Versi-
onen des G-DRG-Systems, das jihrlich angepasst und weiterentwickelt wird. Auf-

1 Implantierbare Defibrillatoren (ICD) dienen primdr der Beendigung von lebensbedrohlichen
Herzrhythmusstorungen durch eine Defibrillation (Schocktherapie) oder eine Uberstimulation. Die
Systeme existieren als 1- bzw. 2-Kammer-ICD. Bei Patienten mit hochgradiger Einschriankung der
Herzfunktion und Entkopplung der Herzschlége der rechten und linken Herzkammer werden zudem
Systeme zur Resynchronisationstherapie (CRT) verwendet, um die Pumpfunktion des Herzens zu
verbessern. Da diese Patienten hiufig auch ein erhohtes Risiko fiir lebensbedrohliche Herzrhythmus-
storungen haben, existieren die Gerite auch mit einer zusdtzlichen Defibrillatorfunktion (CRT-D).
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grund dieser Verdnderungen des Klassifikationssystems ist ein Vergleich zwischen
zwei Jahren auf Ebene der G-DRGs nicht moglich, sofern nicht eine Umgruppie-
rung der Falldaten nach einer einheitlichen DRG-Version erfolgt ist (wie z.B. im
Rahmen der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG).

Wichtigstes Zuordnungskriterium im G-DRG-System ist die Hauptdiagnose,
die den Behandlungsfall regelméBig einer von 25 Hauptdiagnosegruppen (Major
Diagnostic Category [MDC]), der Pra-MDC oder einer Fehler-DRG zuweist. Die
MDCs gliedern das G-DRG-System nach Korpersystem oder Erkrankungsursache
und sind im Zeitverlauf trotz Verdnderungen des G-DRG-Systems weitgehend sta-
bil, sodass im Folgenden zunichst eine Betrachtung der Fallzahlentwicklung und
der Entwicklung des Casemix auf Ebene der MDCs erfolgt.

Abbildung 8-1 stellt die Fallzahlen nach MDCs im Jahr 2010 und gleichzeitig
deren absolute Verinderungen im Zeitraum 2004 bis 2010 dar. Es wird deutlich,
dass die MDC 05 (Krankheiten und Storungen des Kreislaufsystems) mit 2,6 Mio.
Fillen im Jahr 2010 (entsprechend einem Anteil an Fillen von 15,2 %) neben der
MDC 08 (Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewe-
be) maBgeblich das stationdre Leistungsgeschehen bestimmt.

Insgesamt ist die stationdre Fallzahl im Zeitraum 2004 bis 2010 um 1,3 Mio. auf
17,4 Mio. Fille gestiegen (dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen Verinde-
rung von 1,3%). Die deutlichsten absoluten Verdnderungen zeigten sich fiir die
MDC 08 mit einer Fallzahlzunahme um 403 Tsd. Fille und in der MDC 05 mit einer

Abbildung 8-1

Fallzahl 2010 und Fallzahlveranderung nach MDCs 2004-2010
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Datenbasis: Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG

Quelle: IGES, Statistisches Bundesamt
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Abbildung 8-2

Effektiver Casemix 2008 und Casemix-Veranderung nach MDCs 2004-2008
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Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Zunahme um 258 Tsd. Fille. Die Verdnderungen waren in beiden MDCs kontinuier-
lich.

Neben der Fallzahl ist die Zahl der abgerechneten Casemix-Punkte eine wesent-
liche GroBe zur Beschreibung des Leistungsgeschehens, da hierbei die Fallschwere
und die Leistungsstruktur beriicksichtigt werden und gleichzeitig tiber das Vergii-
tungssystem ein direkter Zusammenhang zu den Ausgaben der Krankenkassen bzw.
zu den Erlosen der Krankenhéduser besteht.

Abbildung 8-2 stellt die Verteilung des effektiven? Casemix fiir das Jahr 2008
und dessen absolute Verdnderung im Zeitraum 2004 bis 2008 nach MDCs dar.

Der effektive Casemix wurde anhand einer einheitlichen G-DRG-Version fiir
die Jahre 2004 bis 2006 und fiir die Jahre 2006 bis 2008 ermittelt.’

Von den 17,8 Mio. abgerechneten Casemix-Punkten im Jahr 2008 entfielen
3,0 Mio. (16,6 %) auf die MDC 05. Der Anstieg des effektiven Casemix betrug fiir

2 Der effektive Casemix beriicksichtigt bereits zusitzliche Entgelte oder Abschlidge bei Anwendung der
Regelungen der Fallpauschalenverordnung (z.B. Abschlige bei Unterschreitung der unteren Grenz-
verweildauer, zusitzliche Entgelte bei Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer) und entspricht
somit dem realen abgerechneten Casemix ohne Beriicksichtigung von Zusatzentgelten.

3 Daten fiir den Zeitraum 2008 bis 2010 waren noch nicht verfiigbar.
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Abbildung 8-3

Casemix 2008 und jahresdurchschnittliche relative Casemix-Verdnderung
2006-2008 nach G-DRGs der MDC 05*
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. >15%
*n =126 G-DRGs
Datenbasis: Datenveroffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG
Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 WIido
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Abbildung 8-4

Casemix-Veranderung 2006-2008 der operativen Partition der MDC 05 nach
Basis-DRGs*
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die MDC 05 fiir den Zeitraum 2004 bis 2006 insgesamt 120 Tsd. Casemix-Punkte
und fiir den Zeitraum 2006 bis 2008 insgesamt 221 Tsd. Casemix-Punkte. Zu dem
gesamten Casemix-Anstieg zwischen 2004 und 2008 trug die MDC 05 mit einem
Anteil von 19 % bei.

Aufgrund dieser deutlichen Leistungsmengenverinderung wird im Folgenden
zunichst untersucht, welche Leistungen innerhalb der MDC 05 maf3geblich zu die-
ser Entwicklung beigetragen haben. Dies wird anhand einer Tree-Map-Graphik dar-
gestellt.*

Abbildung 8-3 stellt die Verteilung des Casemix der 126 G-DRGs der MDC 05
im Jahr 2008 und deren relative jahresdurchschnittliche Verdnderung des Casemix
im Zeitraum 2006 bis 2008 dar. Abbildung 8—4 verdeutlicht zudem die Entwicklung
des Casemicx fiir die operative Partition der MDC 05 auf Ebene der Basis-DRGs mit
den hochsten Casemix-Verdnderungen im Zeitraum 2006 bis 2008.

4 Eine Tree-Map dient der Visualisierung hierarchischer Strukturen, die durch ineinander verschachtel-
te Rechtecke dargestellt werden. Jeder Endpunkt der Hierarchiestruktur (hier eine G-DRG) hat eine zu
einer Variablen der Daten (Casemix-Punkte im Jahr 2008) proportionale Fliche. Zusitzlich wird eine
weitere Variable (hier die relative Verdnderung des Casemix im Zeitraum 2006 bis 2008) anhand einer
Farbskala dargestellt (Heat-Map). Im Falle des G-DRG-Systems erfolgt die hierarchische Darstellung
anhand der G-DRG, der Basis-DRG, der Partition und der MDC (vgl. zur Visualisierung von Kenn-
zahlen in Patientenklassifikationssystemen Fischer 2008; Tufte 2001).
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Das gesamte Casemix-Volumen der MDC 05 stieg im Zeitraum 2006 bis 2008
um 221 Tsd. Casemix-Punkte auf insgesamt 2,96 Mio. Casemix-Punkte. Der Gro§3-
teil des Casemix-Anstiegs (72 % bzw. 159 Tsd. Casemix-Punkte) entfiel hierbei auf
die operative Partition.’

Die DRGs innerhalb der Basis-DRG FO1 (Neuimplantation Kardioverter/Defi-
brillator (AICD)) beinhalten insgesamt 165 Tsd. Casemix-Punkte und verzeichnen
die hochsten absoluten Casemix-Zuwichse in Hohe von 44 Tsd. Casemix-Punkten
(vgl. auchAbbildung 8-4). Dies entspricht einem Anteil von 20% am gesamten
Casemix-Anstieg der MDC 05. Einen ebenfalls hohen absoluten Zuwachs verzeich-
nen die DRGs innerhalb der Basis-DRG F50 (Ablative Mallnahmen bei Tachyar-
rhythmie) mit einem Zuwachs um 18 Tsd. Casemix-Punkte (entsprechend einem
Anteil von 8,2 % am gesamten Casemix-Anstieg der MDC 05).

8.3.2  Einflussfaktoren der Casemix-Entwicklung/Komponenten-
zerlegung

Die Entwicklung des Casemix kann von verschiedenen Einflussfaktoren bestimmt
werden, die anhand einer Komponentenzerlegung differenziert ermittelt werden
konnen.

Relativ einfach konnen Verinderungen der Fallzahl und des Casemix-Index er-
mittelt werden. Parallel dazu kann die Verdnderung des Casemix auch durch struk-
turelle Verinderungen beeinflusst werden, wie etwa Verinderungen in der Leis-
tungsstruktur. Der Einfluss solcher Verschiebungen kann mit Hilfe von Struktur-
komponenten untersucht werden. Die Berechnung von Strukturkomponenten geht
auf das klassische wirtschaftswissenschaftliche Konzept der Indextheorie zuriick.
Mit der Berechnung eines Index verbindet sich die Erwartung, den jeweiligen
Einzeleffekt mehrerer voneinander verschiedener Einflussfaktoren isoliert be-
schreiben zu konnen. Dieses Grundkonzept kann auch auf das G-DRG-System
angewendet werden (vgl. ausfiihrlich Friedrich und Giinster 2005; Giinster 2007,
Fiirstenberg 2011).

Die Summe der Casemix-Punkte aller Komponenten entspricht der gesamten
Casemix-Verdnderung im Zeitraum 2006 bis 2008. Auf der dargestellten Ebene der
Basis-DRGs (vgl. Abbildung 8-5) existiert eine Fallzahlkomponente, die die Veran-
derung der Fallzahl angibt und damit die Verdnderung des Casemix bei konstanter
Leistungsstruktur und konstanten effektiven Bewertungsrelationen abbildet. Die
Casemix-Index-Komponente gibt die Verdnderung des Casemix-Index an und zeigt
damit die Verdnderung des Casemix bei konstanter Fallzahl und konstanter Lei-
stungsstruktur. Die Strukturkomponente auf Ebene der Basis-DRGs entspricht Ver-
dnderungen des Casemix, die durch eine verdnderte Leistungsstruktur (also Verin-
derungen der DRGs innerhalb einer Basis-DRG) bedingt sind, wenn die Fallzahl
und die effektive Bewertungsrelation konstant gehalten werden.

5 Die Zuordnung einer DRG zu einer der drei Partitionen (chirurgische, andere, medizinische) basiert
hauptsidchlich auf dem Vorhandensein bzw. dem Nichtvorhandensein von definierten Prozeduren.
Waurde eine im G-DRG-System als operativ definierte Prozedur erbracht (z.B. eine Defibrillatorim-
plantation), erfolgt eine Zuordnung zur chirurgischen Partition.
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Abbildung 8-5

Komponentenzerlegung der Casemix-Entwicklung 2008-2010 fiir
ausgewdhlte Basis-DRGs der operativen Partition der MDC 05
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Datenbasis: Datenverdffentlichung zum zweiten Forschungszyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG

Quelle: IGES
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

Im Bereich der operativen Partition der MDC 05 wurde die Casemix-Veridnde-
rung der Basis DRG FO1 nahezu ausschlieBlich durch die Fallzahlentwicklung be-
einflult. Eine relativ hohe Strukturkomponente zeigt sich zusitzlich zur Fallzahl-
komponente hingegen fiir die Basis-DRG F50.

Insgesamt zeigt die Komponentenzerlegung in diesem Leistungsbereich eindeu-
tig einen Casemix-Anstieg, der insbesondere von der Fallzahlentwicklung und nur
zu einem geringen Anteil durch Strukturverdnderungen hervorgerufenen wurde.

8.3.3  Defibrillatorimplantationen

In den Fokus der weiteren Analysen werden aufgrund des dargestellten deutlichen
Casemix-Anstiegs in der Basis-DRG FO1 die Defibrillatorimplantationen gestellt.
Die Betrachtung einzelner spezifischer Leistungen aus dem Bereich der Versorgung
mit Defibrillatoren, die anhand der OPS-Codes differenziert nach Art der Defibril-
latoren sowie nach einer Implantation und einem Wechsel untersucht werden kon-
nen, zeigt eine durch Mengensteigerungen gekennzeichnete Entwicklung bei allen
durchgefiihrten Prozeduren (vgl. Tabelle 8—1). Insbesondere bei der Anzahl der
durchgefiihrten Wechsel kam es zu einer deutlichen Steigerung um durchschnittlich
52 %. Die Zahl der Defibrillatorimplantationen stieg insgesamt um durchschnittlich
18 %, bei den 1- und 2-Kammer-Defibrillatoren allerdings deutlich schwécher als
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Tabelle 8-1
Anzahl Defibrillatorimplantationen und -wechsel (2008, 2010)

Art des Defibrillators  OPS-Kode  Leistung 2008 2010 A 2008-2010
1-Kammer-Stimulation ~ 5-377.5 Implantation 10823 11636 8%
5-378.54 Aggregatswechsel 1697 2695 59%
5-378.64 Aggregats- und Sondenwechsel 421 707 68 %
2-Kammer-Stimulation ~ 5-377.6 Implantation 5451 6441 18%
5-378.55 Aggregatswechsel 1433 1539 7%
5-378.65 Aggregats- und Sondenwechsel 325 420 29%
Biventrikulare 5-377.7 Implantation 5238 7351 40%
Stimulation 537856 Aggregatswechsel 1058 2019  91%
5-378.66 Aggregats- und Sondenwechsel 27 512 89%
Implantationen (gesamt) 21512 25428 18%
Wechsel (gesamt) 5205 7892 52 %
Gesamt 26717 33320 25%

Quelle: Statistisches Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 Wido

bei den Systemen zur Resynchronisationstherapie mit 40 %. Bei Zusammenfassung
aller Implantationen und der Wechsel ergibt sich eine Steigerung um 25 %.6

Die Zahl der Wechsel von Defibrillatoren ist in hohem Maf3e von der Zahl der
implantierten Gerite abhingig, da die Erschopfung der Batterie mit Abstand der
hiufigste Grund fiir einen Geridtewechsel ist. Hierbei wird der Defibrillator unter
Belassen der Elektroden ausgetauscht. Die Lebensdauer der Batterien ist u.a. ab-
hingig vom Geritetyp (und dem Hersteller) und betriagt durchschnittlich 5,6 Jahre,
bei Resynchroninsationssystemen ca. ein Jahr weniger (Thijssen J et al. 2012).

Aufgrund dieser deutlichen Abhingigkeit der Anzahl der Defibrillatorwechsel
von den Defibrillatorerstimplantationen werden im Folgenden ausschlieBlich letz-
tere betrachtet.

Die Rate der implantierten Defibrillatoren je 1 Mio. Einwohner zeigt zwischen
2008 und 2010 einen deutlichen Anstieg um 19 % von 262 auf 311 Implantationen
je 1 Mio. Einwohner. Dies ist darin begriindet, dass die Rate in allen Altersgruppen
anstieg, mit zunehmendem Alter mit steigender Tendenz (Abbildung 8-6). In der
Altersgruppe der 80- bis 84-jdhrigen stieg die Rate der Implantationen je 1 Mio.
Einwohner sehr deutlich um 61 % von 441 auf 712 je 1 Mio. Einwohner. In dieser
Altersgruppe erhohte sich auch der Anteil der implantierten biventrikuldren Defi-
brillatoren deutlich tiberdurchschnittlich um 9 Prozentpunkte (die durchschnittliche
Verinderung iiber alle Altersgruppen betrug 5 Prozentpunkte).

Anhand einer direkten Altersstandardisierung wurde ermittelt, welchen Einfluss
die demografische Entwicklung auf die Zahl der Defibrillatorimplantationen im

6 Nicht beriicksichtigt wurden Systemumstellungen von Herzschrittmachern auf Defibrillatoren bzw.
die dokumentierte Systemumstellung von einer Defibrillatorart zu einer anderen.
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Abbildung 8-6

Altersverteilung der Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner 2008
und 2010
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt
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Zeitraum 2008 bis 2010 hatte. Diese kann jedoch insgesamt lediglich 10% der
Mengenentwicklung erkléren.

8.3.3.1 Regionale Verteilung

Die kartografische Darstellung der regionalen Verteilung der Zahl der Defibrillato-
rimplantationen im Jahr 2010 zeigt trotz Bereinigung um altersspezifische Einfluss-
faktoren fiir die 412 Kreise in Deutschland deutliche regionale Unterschiede. Hohe
Implantationsraten zeigen sich insbesondere in Thiiringen, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Brandenburg sowie im norddstlichen Bayern (vgl. Abbildung 8-7).

Die Betrachtung der Hiufigkeit von Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Ein-
wohner auf Kreisebene im Vergleich der Jahre 2008 und 2010 zeigt einen deut-
lichen Zusammenhang zwischen den Implantationsraten im Jahr 2008 und im Jahr
2010 (vgl. Abbildung 8-8). In Regionen, in denen im Jahr 2010 nach Altersstandar-
disierung unter- oder iiberdurchschnittliche Implantationsraten vorlagen, war dies
somit gehduft bereits im Jahr 2008 der Fall. Auch die Varianz der Defibrillatorim-

7 Durch die Bereinigung um den Einfluss der Altersstruktur auf die Implantationszahlen (anhand einer
direkten Altersstandardisierung) verringert sich die Varianz der bestehenden regionalen Unterschiede
lediglich um 19 %.
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Abbildung 8-7

Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner nach Kreisen 2010

Defibrillatorimplantationen
je 1 Mio. Einwohner

Kartengrundlage: GfK GeoMarketing

Krankenhaus-Report 2013 Wido
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Abbildung 8-8

Zusammenhang zwischen der Anzahl an Defibrillatorimplantationen 2008
und 2010 nach Kreisen
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Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt
Krankenhaus-Report 2013 WIdo

plantationen je 1 Mio. Einwohner je Kreis hat zwischen 2008 und 2010 insgesamt
zugenommen.

8.3.3.2 Leistungserbringende Krankenhauser

Die regionalen Varianzen werfen die Frage auf, ob die Zahl und Struktur der Kran-
kenhéuser, die entsprechende Leistungen anbieten, sowie deren Wettbewerbssitua-
tion die deutliche Zunahme der Leistungsmenge und die Versorgungssituation be-
einflussen und welche Leistungserbringer diese zusitzlichen Mengen erbringen.
Handelt es sich hierbei um Krankenhiuser, die schon in der Vergangenheit Defibril-
latorimplantationen in hohem Umfang erbracht haben, oder handelt es sich um neu
auf dem Markt der Defibrillatorimplantationen agierende Krankenh&user.

Die Anzahl der leistungserbringenden Krankenhiuser hat sich fiir den gesamten
Leistungsbereich der Defibrillatorimplantationen (inkl. Wechsel) deutlich von 542



148 Torsten Fiirstenberg und Guido Schiffhorst

Tabelle 8-2
Anzahl leistungserbringender Krankenhduser

Art des Defibrillators 2008 2010
Anzahl Defebrillator-  Anzahl Anzahl Defebrillator-  Anzahl

implantationen/-wechsel ~ KH implantationen/-wechsel ~ KH
1-Kammer-Stimulation 12941 514 15038 617
2-Kammer Stimulation 7209 473 8400 590
Biventrikulare Stimulation 6567 360 9882 476
Gesamt 26717 542 33320 648
Davon in Krankenhausern ohne kardiologische/herzchirurgische Fachabteilung
1-Kammer-Stimulation 1929 (15 %) 210 2217 (15 %) 253
2-Kammer Stimulation 1258 (18 %) 183 1604 (19 %) 237
Biventrikulare Stimulation 778 (212 %) 110 1208 (12 %) 158
Gesamt 3965 (15 %) 227 5029 (15 %) 279

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt; Qualitatsherichte der Krankenhéauser gemaB § 137
Abs. 3 Nr. 4 SGB V (Defibrillatorimplantationen und -wechsel)

Krankenhaus-Report 2013 Wido

Krankenhdusern im Jahr 2008 auf 648 Krankenhéuser im Jahr 2010 (entsprechend
40 % aller somatischen Krankenhzuser) erhoht (Tabelle 8-2).

Gemail der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie und Kreislauf-
forschung (DGK) miissen Arzte, die Defibrillatoren implantieren, iiber eingehende
Kenntnisse und groBe praktische Erfahrung in Indikationsstellung, Differentialthe-
rapie, Implantationstechniken und Nachsorge verfiigen (Jung et al. 2006).

Es wurde daher analysiert, in welchem Umfang Krankenhiuser, die Defibrilla-
torimplantationen durchfiihren, iiber eine Fachabteilung fiir Kardiologie bzw. Kin-
derkardiologie oder einen entsprechenden Schwerpunkt bzw. eine Fachabteilung
fir Herzchirurgie verfiigen. Hierzu wurden die entsprechenden Abteilungsschliissel
der Vereinbarung zur Dateniibermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V aus den Quali-
titsberichten der Krankenhéuser gemif3 § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V verwendet.®

Der Anteil der Defibrillatorimplantationen bzw. Defibrillatorwechsel, der in
Krankenhiusern ohne einen ausgewiesenen Schwerpunkt im Bereich der Kardiolo-
gie, Kinderkardiologie oder Herzchirurgie erfolgte, betrdgt durchschnittlich 15 %.
Dieser Anteil hat sich im Zeitraum 2008 bis 2010 nicht verdndert. Der Anteil an
Implantationen in Krankenhédusern ohne einen ausgewiesenen Schwerpunkt ist bei
den komplexesten Systemen (biventrikuldre Systeme) mit 12 % am niedrigsten.

Ein Grofiteil der Krankenhduser erbrachte eine unterdurchschnittliche Lei-
stungsmenge. Der Mittelwert tiber alle Krankenh#user lag im Jahr 2010 bei 51,4
Implantationen oder Wechseln je Krankenhaus,” 438 Krankenhiuser (68 %) er-
brachten eine Leistungsmenge, die unter diesem Mittelwert lag. Die Verteilung der

8 0103 (Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie), 0300 (Kardiologie), 1011 (Pidiatrie, Schwerpunkt
Kinderkardiologie), 1100 (Kinderkardiologie), 2100 (Herzchirurgie)

9 Im Jahr 2008 lag dieser Wert mit 49 Implantationen oder Wechseln je Krankenhaus nur geringfiigig
niedriger.
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Abbildung 8-9
Anzahl Krankenhauser nach Anzahl der durchgefiihrten Implantationen 2008
und 2010
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leistungserbringenden Krankenhduser nach der Anzahl der durchgefiihrten Implan-
tationen oder Wechsel in den Jahren 2008 und 2010 zeigt Abbildung 8-9.

Deutlicher wird diese ungleiche Verteilung hinsichtlich der Leistungsmengen
bei Defibrillatorimplantationen der Krankenh#user durch die Verteilungskurve. An-
hand der Lorenz-Kurve'® und des Gini-Koeffizienten" fiir die Defibrillatorimplan-
tationen wurde das Mal} der relativen Konzentration und dessen Entwicklung im
Zeitverlauf untersucht (vgl. Abbildung 8-10).

Die Verteilung zeigt, dass die Leistungserstellung im Bereich der Defibrillator-
implantationen deutlich auf wenige Krankenhiduser konzentriert ist. 50 % aller Im-

10 Die Lorenz-Kurve stellt dar, welche Anteile der erbrachten Prozeduren auf welche Anteile der Kran-
kenhiuser entfallen. Auf der Abszisse sind hierbei die Anteile an den leistungserbringenden Kran-
kenhidusern und auf der Ordinate die Anteile an der Anzahl der erbrachten Prozeduren abgetragen.
Im Falle einer (theoretischen) Gleichverteilung, d. h. identischen Operationshiufigkeiten in jedem
Krankenhaus, wiirde die Lorenz-Kurve der Gleichverteilungsgerade (45°-Linie) entsprechen.

11 Der Gini-Koeffizient ist ein Maf der relativen Konzentration und ist das Verhiltnis aus der Fliche
zwischen der Gleichverteilungsgeraden und der Lorenz-Kurve und der Fliche unter der perfekten
Gleichverteilungsgeraden. Er kann Werte zwischen 0 (Gleichverteilung) und 1 (vollstindige Kon-
zentration) annehmen.
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Abbildung 8-10

Lorenz-Kurve: Defibrillatorimplantationen 2008 und 2010
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plantationen wurden im Jahr 2010 von lediglich 13,5% (88 Krankenh&user) der
Krankenhiuser erbracht. Hierunter fielen auch alle Universititskliniken, die im Jahr
2010 allein 6384 Defibrillatorimplantationen erbrachten, was einem Anteil von
20 % entspricht. Die hinsichtlich des Leistungsumfangs grofSten 30 Krankenhduser
(4,6 % aller leistungserbringenden Krankenhiduser) erbrachten allein 25 % aller De-
fibrillatorimplantationen. Auf der anderen Seite erbrachten im Jahr 2010 50 % aller
leistungserbringenden Krankenhduser lediglich 9,7 % der Leistungsmenge. Im Jahr
2008 waren es noch 11,5 % der Leistungsmenge.

Bei der Zahl der Defibrillatorimplantationen zeigt sich eine leichte Zunahme der
deutlichen Ungleichverteilung zwischen den Krankenhdusern anhand des Gini-Ko-



Mengenentwicklung und deren Determinanten in ausgewdéhlten Bereichen der Kardiologie 151

effizienten von 0,579 im Jahr 2008 auf 0,596 im Jahr 2010, d.h. die Unterschiede
der Leistungsmengen der Krankenhiuser haben tendenziell zugenommen.

8.3.3.3 Anbieterstruktur

Zur Analyse der Anbieterstruktur und der krankenhausindividuellen Entwicklung
der Implantationszahlen wurden die Daten der Qualititsberichte der Krankenhduser
gemil § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V fiir alle Krankenhduser verwendet.

Abbildung 8-11 stellt die Zahl der im Jahr 2008 und der zusétzlich im Jahr
2010 erbrachten Defibrillatorimplantationen fiir Krankenhéduser nach deren Leis-
tungsmenge im Jahr 2008 dar. Hierbei zeigt sich sehr deutlich, dass Krankenhdu-
ser, die im Jahr 2008 eine relativ hohe Zahl von Implantationen durchgefiihrt
haben, ihre Fallzahlen kaum veridndert haben. Krankenhduser mit mehr als 141
Implantationen im Jahr 2008 erhohten ihre Leistungsmenge lediglich um durch-
schnittlich 2,5 %."? Krankenhduser mit einer geringen Leistungsmenge im Jahr

Abbildung 8-11

Anzahl Implantationen nach Implantationszahlen der Krankenh&user 2008
und 2010
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12 Die Fallzahlsteigerung bei Universititskliniken lag im Zeitraum 2008 bis 2010 bei vergleichsweise
geringen 4,4 % im Vergleich zu 31 % bei nicht universitdren Krankenhéusern. Entsprechend sank der
Anteil der in Universititskliniken implantierten Defibrillatoren an allen implantierten Defibrillato-
ren von 24 % auf 20 %.
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2008 (< 41 Implantationen) erhohten hingegen ihre Leistungsmenge um durch-
schnittlich 51 %.

Dies entspricht einem Anteil von 42 % am gesamten Leistungszuwachs im Zeit-
raum 2008 bis 2010. Weitere 26 % dieses gesamten Zuwachses bzw. 1726 Implan-
tationen wurden im Jahr 2010 von Krankenhdusern durchgefiihrt, die neu am Markt
fur Defibrillatorimplantationen agierten.

8.3.3.4 Einflussfaktoren der Entwicklung der Implantationszahlen
in Krankenhdusern

Die vorausgegangenen Analysen haben gezeigt, dass im Bereich der Defibrillator-
implantationen eine deutliche Mengenzunahme zu beobachten ist und dass deut-
liche regionale Unterschiede in den Defibrillatorimplantationsraten bestehen.

Im Folgenden soll anhand eines multiplen linearen Regressionsmodells unter-
sucht werden, welche Krankenhéuser die vorgefundenen Mengenentwicklung maf-
geblich beeinflussen. Zudem wird analysiert, ob in Regionen, die im Jahr 2008 eine
unterdurchschnittliche Rate von Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner
aufwiesen, die krankenhausindividuelle Verdnderungen der Anzahl von Defibrilla-
torimplantationen bis zum Jahr 2010 stirker zugenommen haben bzw. mehr neue
Krankenhiuser auf dem Markt agieren als in Regionen mit einer tiberdurchschnitt-
lichen Implantationsrate. Hierzu wird als abhingige Variable die krankenhausindi-
viduelle Verdnderung der Defibrillatorimplantationen im Zeitraum 2008 bis 2010
verwendet.

Um potenzielle andere Einflussfaktoren auf die Entwicklung der krankenhau-
sindividuellen Implantationszahlen zu beriicksichtigen, wurde die Analyse um Ko-
variablen ergédnzt: Neben der Verdnderung der Altersstruktur (und des Geschlechts
sowie der Morbidititslast) der Bevolkerung konnen insbesondere auch die Ent-
wicklung der Behandlungsmoglichkeiten z.B. durch Innovationen und neue For-
schungsergebnisse sowie Verdnderungen der Leitlinien zu nachfrageseitigen Veran-
derungen fiithren. Aufgrund der Problematik der Operationalisierung solcher Verin-
derungen wurde das Versorgungsniveau der Region im Ausgangsjahr 2008, in der
das Krankenhaus angesiedelt ist, anhand der direkt altersstandardisierten Implanta-
tionsrate je 1 Mio. Einwohner in das Modell integriert. Hierbei wurde eine Dummy-
Variable fiir eine unterdurchschnittliche Versorgung gebildet, wenn die regionalen
Implantationszahlen nach Altersstandardisierung den Erwartungswert um mehr als
25 % unterschritten'® und entsprechend eine Variable fiir eine tiberdurchschnittliche
Versorgung, sofern die regionalen Implantationszahlen nach Altersstandardisierung
den Erwartungswert um mehr als 25 % iiberschritten.

Zur Abbildung von angebotsseitigen Parametern ist entscheidend, wie die Kran-
kenhéuser raumlich verteilt liegen und wie der relevante Markt abgegrenzt wird. Im
Unterschied zu der iiblichen Praxis wird bei der hochspezialisierten Leistung der
Defibrillatorimplantation nicht davon ausgegangen, dass samtliche Kliniken grund-

13 Die Wahl des 25 %-Wertes erfolgte in Anlehnung an die Definition einer zu vermutenden oder dro-
henden Unterversorgung im Bereich der hausérztlichen Versorgung gem. der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des G-BA und wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung symmetrisch verwen-
det.
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sdtzlich auf dem gleichen Markt tétig sind. Der Bereich der Rhythmologie/Elektro-
physiologie, der einen Schwerpunkt der Kardiologie darstellt, beschéftigt sich mit
der Diagnostik und Therapie (z.B. durch Katheterablation) von Herzrhythmussto-
rungen. Diese Verfahren bzw. das benotigte Know-how sind nicht in allen Kliniken
und auch nicht in allen Kliniken mit kardiologischer bzw. herzchirurgischer Abtei-
lung vorhanden. Aus diesem Grund werden lediglich Krankenhiuser beriicksich-
tigt, die auch entsprechende Leistungen erbringen und somit die apparativen Vo-
raussetzungen erfiillen und das entsprechend spezialisierte Personal vorhalten.

Zur Approximation des rdumlichen Marktes wird die fixed-radius technique
verwendet, die einen Kreis mit einem definierten Radius um die einzelnen Kranken-
hduser zieht. Um zu ermitteln, wie viele Krankenh#duser in einem solchermafen
raumlich abgegrenzten Markt zu finden sind, wurden alle Entfernungen (die Luft-
linienentfernung) zwischen allen Krankenhédusern in Deutschland berechnet. Die
Wettbewerbssituation des Krankenhauses wurde iiber die Anzahl der konkurrie-
renden Krankenhiduser (die Leistungen aus dem Bereich der Defibrillatorimplanta-
tionen erbringen) im Umkreis von 25 km im Jahr 2008 abgebildet.'

Zu Abbildung der GroBie des Krankenhauses fiir diesen Versorgungssektor wur-
de zudem die Anzahl an Defibrillatorimplantationen im Jahr 2008 in das Modell
integriert. Hierfiir wurde eine Dummy-Variable fiir Krankenhiuser aufgenommen,
die im Jahr 2008 mehr als 100 Defibrillatorerstimplantationen vornahmen. Zudem
wurde eine Dummy-Variable in das Modell integriert, die angibt, ob das Kranken-
haus eine kardiologische oder herzchirurgische Abteilung vorhilt.

Zur Beriicksichtigung iibergreifender regionaler Faktoren und zur Unterschei-
dung lidndlicher und stidtischer Regionen wurden die zusammengefassten Kreis-
typen ,.Ldndliches Umland* und ,Lidndlicher Raum* zu dem Merkmal ,Land*
aggregiert und in die Analyse eingeschlossen.

Bei der Ermittlung der Verdnderung der Implantationszahlen wurden ausschlie3-
lich die Erstimplantationen an Defibrillatoren berticksichtigt; Defibrillatorenwech-
sel wurden nicht beriicksichtigt, da deren Mengenentwicklung primér von der Zahl
der Erstimplantationen und deren Struktur abhéngig ist (s.o0.).

Es wurde ein lineares Regressionsmodel verwendet, das mittels der Methode der
kleinsten Quadrate geschitzt wurde. Die Ergebnisse der Regressionsmodelle wer-
den in Tabelle 8-3 dargestellt.

Das Modell kann nur einen relativ geringen Teil der krankenhausindividuellen
Verinderungen (adjustiertes R2 = 5 %) erkliren. Die berechneten Koeffizienten fiir
das Vorhandensein eines Zentrums sind signifikant negativ, d. h. Krankenhiuser, die
eine hohe Leistungsmenge im Ausgangsjahr erbringen, reduzieren diese Leistungs-
menge tendenziell leicht. Einen ebenfalls signifikanten, aber positiven Einfluss auf
die Zahl der Defibrillatorimplantationen je Krankenhaus hat das Vorhandensein ei-
ner kardiologischen bzw. herzchirurgischen Abteilung. Die Koeffizienten fiir unter-
durchschnittliche bzw. iiberdurchschnittliche Versorgung zeigen zwar in die erwar-
tete Richtung (Krankenh#user in Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Ver-

14 Anzahl konkurrierender Krankenhduser im Umkreis von 25 km um das leistungserbringende Kran-
kenhaus: Mittelwert: 7,1 Krankenhiuser; Median: 4 Krankenhduser; Minimum: O Krankenhiuser;
Maximum: 38 Krankenhéuser.
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Tabelle 8-3
Ergebnisse des Regressionsmodells

Variable Veranderung der Implantationszahlen
Koeffizient Standardfehler
Region mit unterdurchschnittlicher Implantationsrate 2,049 2,334
Region mit tiberdurchschnittlicher Implantationsrate -3,791 2,415
Anzahl Krankenhauser im Umkreis -0,119 0,159
Zentrum (>100 Defibrillatorimplantationen) —17,238*** 3,436
Kardiologische/herzchirurgische Fachabteilung wird 7,625%** 2,006
vorgehalten
Landliche Region 1,233 2,376
Konstante 4,859** 2,222
Adjustiertes R2 0,05

*** p<0.01, ** p<0.05

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt; Qualitatsherichte der Krankenhauser gemaB § 137
Abs.3 Nr.4SGBV
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sorgung zeigen stirker steigende Implantationszahlen), sind allerdings nicht signi-
fikant. Die Anzahl der Krankenhduser im Umkreis wie auch die Lage in einer ldnd-
lichen Region zeigen nicht signifikante Koeffizienten.

8.4 Diskussion

Im Rahmen der Analyse konnten im Bereich der kardiovaskulédren stationdren Ver-
sorgung deutliche Leistungsmengenzuwichse insbesondere im Bereich der Defi-
brillatorversorgung (und der Ablationstherapie) nachgewiesen werden.

Im européischen Vergleich ist die Implantationsrate in Deutschland mit 465 De-
fibrillatorimplantationen (inkl. Wechsel) je 1 Mio. Einwohner im Jahr 2010 die
hochste und liegt etwa 84 % tiber dem europidischen Durchschnitt (Camm und Ni-
sam 2010; Camm und Nisam 2011; Vardas et al. 2011). Allerdings ist die Implanta-
tionsrate in den USA mit 675 je 1 Mio. Einwohner und Jahr noch deutlich hoher.
Eine ,korrekte Implantationsrate fiir Defibrillatoren ist hingegen weder fiir
Deutschland noch fiir andere Lidnder bekannt.

In Deutschland schwankt die Implantationsrate an Erstimplantationen nach dem
Wohnort der Patienten auch nach einer Bereinigung um Alterseinfliisse im Jahr
2010 deutlich zwischen 807 Implantationen je 1 Mio. Einwohner im Kreis Hoxter
(Nordrhein-Westfalen) und 202 je 1 Mio. Einwohner in Niirnberg (Bayern).'” Eine
Beriicksichtigung der unterschiedlichen Diagnosen, die zur Implantation der Defi-
brillatoren gefiihrt haben, erfolgte nicht. Ggf. unterschiedliche regionale Morbidi-
tatsspektren oder Indikationsstellungen und deren Verinderung im Untersuchungs-

15 Beriicksichtigt wurden hier aus statistischen Griinden nur Kreise mit mehr als 100 Implantationen.



Mengenentwicklung und deren Determinanten in ausgewahlten Bereichen der Kardiologie 155

zeitraum werden somit nicht berticksichtigt und kdnnten zu Fehlschitzungen beitra-
gen. Die allgemeine stationidre Leistungserbringung kann durch Faktoren der ambu-
lanten Versorgungs- und Leistungsstruktur beeinflusst werden. Dies ist fiir das
Leistungsspektrum der Defibrillatorimplantationen aufgrund der ausschlieflich sta-
tiondren Versorgung und des hohen Spezialisierungsgrades im Fachgebiet unwahr-
scheinlicher und wurde auch mangels kleinrdumiger Datenverfiigbarkeit (z. B. An-
zahl niedergelassener Kardiologen) nicht beriicksichtigt.

Die Verianderungen der Implantationszahlen der einzelnen Krankenhiuser un-
terscheiden sich deutlich. Krankenhéuser mit relativ vielen Implantationen steigern
ihre Leistungsmenge nicht bzw. deutlich geringer als Krankenh#user mit einer ge-
ringen Leistungsmenge.

Die Mengenentwicklung wird somit primér von neu auf dem Markt agierende
Krankenhiusern bzw. Mengensteigerungen bei Krankenhdusern mit einer geringen
Leistungsmenge getrieben. Dies konnte in Restriktion aufgrund der Budgetverein-
barungen bzw. der Regelungen zu Minder- oder Mehrerldsausgleichen, aber auch in
mangelnden personellen (und apparativen) Kapazititen der Zentren begriindet sein.
Zusitzlich ist eine Diffusion von Innovationen im Bereich der Defibrillatoren in die
Breite der Versorgung zu beobachten.

Auch wenn in dem vorgestellten Modell die Koeffizienten nicht signifikant wa-
ren, so scheinen die Leistungsmengen von Krankenhéusern in Regionen mit einer
unterdurchschnittlichen Versorgungsrate stirker zuzunehmen als in Krankenhiu-
sern mit einer iberdurchschnittlichen Versorgungsrate. Dies konnte mittelfristig
zu einer Angleichung der deutlichen regionalen Versorgungsunterschiede fiihren.
Zudem zeigt auch das Modell, dass Kliniken mit einer kardiologischen oder herz-
chirurgischen Abteilung deutlichere Leistungsmengensteigerungen aufweisen als
Krankenhiuser ohne entsprechende Fachabteilung.

Eine Unterscheidung der vorgefundenen regionalen Unterschiede der Defibril-
latorimplantationsraten in erwiinschte und ggf. unerwiinschte regionale Variationen
kann nicht erfolgen. Aufgrund der hohen 6konomischen Bedeutung und therapeu-
tischen Bedeutung der Defibrillatorimplantationen sollten die vorgefundenen regi-
onalen Variationen und die Mengenentwicklung jedoch hinsichtlich der moglichen
Ursachen in der Interpretation von Leitlinien, hinsichtlich indikationsspezifischer
Unterschiede und hinsichtlich moglicherweise bestehender Budgetrestriktionen
weiter untersucht werden.

Insgesamt ist — unter Beriicksichtigung des mittelfristigen Trends und internati-
onaler Erfahrungen — von weiter zunehmenden Implantationszahlen auch weitge-
hend unabhingig von der demografischen Entwicklung auszugehen. Zusitzlich ist
bei zukiinftig weiter zunehmenden Primérimplantationsraten auch eine deutliche
Zunahme der Defibrillatorwechsel zu erwarten, fiir die entsprechende Ressourcen
bereitgestellt werden miissen, um eine Anschlussversorgung sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund des beschriebenen breiten Leistungsspektrums und der
raschen Entwicklung von neuen Behandlungsverfahren und Behandlungsmoglich-
keiten sollte unter Beriicksichtigung der Bedeutung der Kardiovaskularmedizin fiir
die medizinische Versorgung der Versorgungsforschung in diesem Bereich ein ho-
herer Stellenwert beigemessen werden.
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