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) Zentrenbildung in Deutschland -
eine Bestandsaufnahme auf Basis
der Qualitatsberichte

Bettina Gerste

Abstract

Anhand einer Sekundérdatenanalyse soll die Zentrenlandschaft in deutschen
Krankenh#usern im Jahr 2006 beschrieben werden. Dazu wurden die Qualititsbe-
richte der Krankenhéuser ausgewertet. Die Verteilung der Zentren nach Grofe,
Trégerschaft und Region sowie die an den Zentren beteiligten Fachabteilungen
werden ebenso dargestellt wie die Strukturmerkmale der zentrenbildenden Kran-
kenhéuser. Insgesamt werden 2933 Zentrennennungen aus 889 Krankenhdusern
ausgewertet. Die meisten Zentren befanden sich in Kliniken 6ffentlicher Tréager-
schaft und waren etwa gleich auf Héuser unterschiedlicher Grof3e verteilt. In der
Regel waren ein bis drei Fachabteilungen an einem Zentrum beteiligt. Die héu-
figste Form war das Brustzentrum. Die ausgewerteten Qualitdtsberichte geben
jedoch nicht zu allen Fragen Aufschluss, da die Diversitit der Eintrdge einen
schnellen systematischen Uberblick erschwert.

By means of a secondary data analysis of quality reports, the article describes
the number and forms of medical care centres in German hospitals in 2006.
Centres are described by size, ownership, region and hospital units involved as
well as the structural features of the respective hospitals. 889 hospitals have re-
ported a total of 2933 medical care centres. The majority were located in clinics
of public ownership and were more or less equally distributed to hospitals of
different sizes. In most cases, one to three hospital units were involved. The
most common form was the breast center. However, since the evaluated quality
reports are filled out very diversely, some questions remain open.

2.1 Hintergrund und Ziel

Mit den Verinderungen der Krankenhauslandschaft in den letzten Jahren sowie mit
der Verschiebung des Fokus auf eine sektoren- oder disziplineniibergreifende Versor-
gung von Patienten zeigt sich verstérkt ein Trend zur Bildung von Versorgungszentren
im Krankenhaus. Die Zentrenbildung gilt einerseits als Antwort auf erhdhten wirt-
schaftlichen Druck — so verspricht man sich beispielsweise Synergieeffekte durch
Ressourcenbiindelung und mehr Kosteneffizienz durch restrukturierte, verbesserte
Prozessabldufe. Sie gilt andererseits als Marketinginstrument gegeniiber den Pati-
enten — Alleinstellungsmerkmale etwa sind tiber den Zentrenbegriff gut nach auflen
kommunizierbar. Unter medizinischen Gesichtspunkten steht als dritte wichtige Griin-
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dungsmotivation die facheriibergreifende Biindelung medizinischer Kompetenz im
Vordergrund, die eine Verbesserung der Behandlungsqualitit erwarten lésst.

Der Begriff des Zentrums ist jedoch zur Zeit nicht geschiitzt; es existieren kaum
klare oder einheitliche Vorgaben bei der Etablierung eines Zentrums. Die definito-
rischen Unschirfen setzen sich bei den Typologien fiir (Versorgungs-)Zentren an
Krankenhdusern fort. Eine kurze Literaturrecherche ergibt bereits rund zehn ver-
schiedene Typen.!

Der Gesetzgeber regelt im KHEntgG (§ 5 Abs. 3) lediglich Vergiitungsfragen,
stellt aber in seiner Gesetzesbegriindung die Wahrnehmung tibergreifender Aufga-
ben insbesondere im Zusammenhang mit Qualititsfragen heraus.?

Das Fehlen ausreichender strukturbildender Kriterien sowie die unterschied-
lichen Motivationen fiir die Zentrenbildung haben zum Entstehen einer vielgestalti-
gen Zentrenlandschaft beigetragen. Es ist an der Zeit, diese erstmals eingehender zu
beschreiben.

Ausgehend von den veréffentlichten Qualititsberichten der Krankenhéuser, der
einzigen bereits zur Verfiigung stehenden Informationsquelle, wird der Stand der
Zentrenbildung innerhalb deutscher Kliniken anhand einer Sekundéirdatenanalyse
untersucht: Welche Aussagen lassen sich zu den existierenden Zentren treffen — und
welche nicht? Dies dient gegebenenfalls dazu, weiteren Informations- oder For-
schungsbedarf deutlich zu machen.

Leitfragen der Analyse sind:
® Welche Strukturmerkmale tragen diejenigen Krankenhéuser, die Zentren gebil-

det haben? Existieren Unterschiede nach Trégerschaft oder Krankenhaus-Gro-

Benklassen?
® Kann man verschiedene Formen von Zentren unterscheiden und wie haufig und

verbreitet sind die verschiedenen Zentrumstypen? Variieren die Formen mit den

Strukturmerkmalen des Krankenhauses?
® Welche Fachabteilungen sind an der Zentrenbildung vorrangig beteiligt?

2.2 Qualitatsberichte als Datengrundlage

Datengrundlage und gesetzlicher Rahmen

Die deutschen Krankenhduser sind seit 2005 gesetzlich verpflichtet, alle zwei Jahre
(erstmals fiir das Berichtsjahr 2004) einen strukturierten Qualitdtsbericht tiber das
Haus und seine Organisationseinheiten zu erstellen. Qualitétsberichte sind von allen

—

Der Wissenschaftsrat unterscheidet in seinen Allgemeinen Empfehlungen zur Universititsmedizin
(vom 13.07.2007, Berlin) Departments und Profilzentren. Schmitz et al. (2006) unterscheiden
Kompetenzzentren, Behandlungszentren, Koordinationszentren und administrative Zentren. Sie
klassifizieren nach dem Grad interner Eigenstindigkeit: Sind eigene Fithrungs- und Verwaltungs-
strukturen vorhanden oder nicht? Hat das Zentrum Budgetverantwortung? Siewert (2005) unter-
scheidet Departments, ressourcenorientierte Zentren, krankheitsorientierte Zentren und Service-
Zentren. Bei Richter-Kuhlmann wird neben diesen Begriffen auch der Terminus DRG-Zentrum
verwendet.
2 Siehe dazu ausfiihrlicher den Beitrag von Deh/Dralle in diesem Band
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nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhédusern auf der Grundlage des § 137 Ab-
satz 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V anzufertigen, den Krankenkassen zu tibermitteln und zu
veroffentlichen. Sie dienen der Information der Offentlichkeit {iber das Leistungs-
angebot und das Engagement der Kliniken im Hinblick auf Qualitét und Qualitéts-
sicherung und sollen etwa Patienten oder einweisenden Arzten im Vorfeld einer
Krankenhausbehandlung als Orientierungs- und Entscheidungshilfe dienen.

Grundlage dieses Beitrags sind die im Jahr 2007 von den Krankenhéusern ver-
offentlichten Qualitétsberichte fiir das Berichtsjahr 2006.

Vorbemerkungen zu Datenqualitét und Vorgehen

Die in den Qualitédtsberichten dokumentierten Angaben werden von den Kranken-
hdusern selbst vorgenommen, Vorgaben gibt es kaum. Entsprechend wird allein bei
der Benennung von fachabteilungsiibergreifenden Versorgungsschwerpunkten oder
Zentren eine Vielzahl unterschiedlicher Begriffe verwendet (Freitextfelder). Die
weitgehend unstandardisierte Form der Darstellung bringt es mit sich, dass bei der
hier durchgefiihrten quantitativen Analyse in vielen Féllen sehr starke Verallgemei-
nerungen und Zusammenfassungen vorgenommen werden miissen, um zu Aussa-
gen iiber Gruppen von Zentren zu kommen. So werden etwa rein sprachliche Merk-
male zur Klassifizierung der Zentren herangezogen (Auszéhlung des Vorkommens
bestimmter Wortfolgen, ohne im Einzelfall beispielweise die konkrete Vertragslage
zu beriicksichtigen).

Eine erste Sichtung der Berichte ergab, dass die von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen vorgegebene Struktur zur Typisierung der Zentren, die eine Klassi-
fizierung in zunichst neun konkrete und eine Restkategorie3 vorsah, zur Erfassung
der neu entstandenen Vielfalt von 4250 in den Berichten genannten fachabteilungs-
iibergreifenden Versorgungsschwerpunkten bei Weitem nicht ausreichte. 57,2 Pro-
zent aller Eintrdge waren unter ,,Sonstiges* verzeichnet und nur durch einen Text
naher beschrieben.

Darunter fand sich eine Vielzahl von Angaben, die mit zentrierter Versorgung
zwar in Verbindung gebracht werden konnen, beispielsweise Kooperation mit nie-
dergelassenen Praxen, Beratungsstellen, Tageskliniken oder Nennung von Schwer-
punkten, aber dennoch nicht selbst als Zentrum zu bezeichnen wéren. Diese wurden
herausgefiltert und nur solche Einrichtungen weiter betrachtet, die den Begriff
,Zentrum® im Namen bzw. im Erlduterungstext fithrten. Insgesamt waren dies 2 933
Zentren, deren Merkmale in der folgenden Auswertung néher beschrieben werden.

3 Auswabhlliste ,,Fachabteilungsiibergreifende Versorgungsschwerpunkte des Krankenhauses® (A—
8), Anhang 2 zu Anlage 1 der Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemil § 137
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V iiber Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitétsberichts fiir nach
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhéduser bzw. Vereinbarung des G-BA nach § 91 Abs. 7 SGB V
zum Qualitdtsbericht der Krankenhduser vom 17.10.2006, zuletzt gedndert am 21.06.2007, Anhang
2 zu Anlage 1, zuletzt gedndert am 21.02.2006.
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2.3 Empirische Analyse der Zentrenbildung

Uberblick iiber die teilnehmenden Krankenhiuser
Im Jahr 2006 hatten insgesamt 1899 Krankenhduser Qualitétsberichte verdffentli-
cht (Tabelle 2—-1). 889 Kliniken* berichteten Informationen zu Zentren, davon 14
Kliniken mit mehreren Standorten’. Das entsprach 42,3 Prozent aller Krankenhéu-
ser im Jahr 2006 oder 46,8 Prozent der Kliniken mit veroffentlichtem Qualititsbe-
richt. Da vermehrt grole Hauser Zentren fithrten und kleinere Kliniken deutlich
unterrepréasentiert waren (Abbildung 2—1, linker Teil), deckten die 889 Héauser be-
reits 73,3 Prozent aller Betten und 78,4 Prozent aller Félle in Deutschland ab.

Freigemeinntitzige und 6ffentliche Héuser, die in der Regel groBer sind als Kli-
niken privater Trégerschaft, waren iiber-, private unterreprasentiert (Abbildung 2—1,
rechter Teil).

Jede dritte Klinik hatte lediglich ein Versorgungszentrum eingerichtet, knapp
zwei Drittel der Hiuser wiesen ein bis drei Zentren auf. Im Mittel waren es 3,3
Zentren pro Krankenhaus, das Maximum lag bei 34 Zentren.

Uberblick iiber die Zentren
Im Rahmen der Qualitétsberichtserstattung gaben die 889 Kliniken fur das Jahr
2006 2933 Versorgungszentren an.

Die hohe Anzahl an Zentrennennungen tiberrascht. Sie kommt teilweise dadurch
zustande, dass die Datenquelle Mehrfachnennungen enthlt.

Tabelle 2-1
Anzahl von Versorgungszentren je Krankenhaus
Anzahl Anzahl Anteil an Anteil an allen
Zentren  Krankenhauser Hausern mit Hausern mit
Zentren in Bericht in
Prozent Prozent
1 310 34,9 16,3
2 182 20,5 9,6
3 116 13,0 6,1
4 79 89 42
5-6 102 1.5 54
7-9 60 6.7 3,2
10-19 35 39 1.8
iiber 20 5 0,6 03
Hauser mit Zentrum 889 100,0 46,8
Hauser ohne Zentrum 1010 53,2
Hauser mit Qualitatsbericht 1899 100,0
Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdo

4 Betriebseinheiten nach Institutionskennzeichen (IK)
5 Héuser mit einem Standort wurden genauso gewertet wie Hduser mit mehreren Standorten.
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Abbildung 2-1
Reprasentativitat

50 Anteil Krankenhauser in %

KH im Sample M alle KH 45,7
45

40

35 34,1

30 27,8

25

2l 189 19,6
16,5 156 159 166 165

unter 50 bis 100 bis 200 bis 300 bis 500 bis 800 und offentlich  frei- privat

50 99 199 299 499 799 mehr gemein-
niitzig
BettengroBenklasse Tragerschaft
Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdo

® Ein Zentrum, an welchem mehrere Kliniken beteiligt sind, wird in den je Kran-
kenhausbetrieb anzufertigenden Qualitdtsberichten héufig von allen Kooperati-
onspartnern aufgefiihrt — ein aus der Perspektive des ausfiillenden Hauses folge-
richtiger Schritt, der jedoch die tatsdchliche Anzahl der Zentren verschleiert.
Eine Kennzeichnung als externe Kooperation erfolgt nicht in jedem Fall, und
wenn, dann nur durch einen Erlduterungstext, nicht in maschinenlesbarer Form.°
Das Herausfiltern von Mehrfachnennungen aus den Daten ist ohne weitere Re-
cherchen unmoglich.

6 Beispiel 1: Kooperationen zwischen zwei Betreibern sind oft nur durch eine Bindestrich-Konstruk-
tion im Namen vermutbar: Haus 1 fiihrt ein zertifiziertes Brustzentrum mit seinem vollen Namen
(mit regionalem Bezug: zwei Stddtenamen finden sich darin wieder) ohne Angabe von Kooperati-
onspartnern auf. Aufgrund des zusammengesetzten Namens wird fiir die zweite Stadt recherchiert:
Auch das dortige Krankenhaus berichtet ein zertifiziertes Brustzentrum, jedoch ohne Angabe wei-
terer Details.

Beispiel 2: Nicht alle Kooperationspartner fithren ein Zentrum, an dem sie teilhaben, auf: Ein
Partner nennt das Zentrum samt den drei weiteren Kooperationspartnern im Erlduterungstext. Von
diesen Partnern nennt einer das Zentrum ebenfalls, die beiden anderen erwéhnen es nicht.
Beispiel 3: Kooperation nur von einem Partner benannt, aber Zentrum von allen aufgefiihrt: Haus
1 beschreibt, dass das ,,Brustzentrum xy* im Jahr z als Zusammenschluss dreier Krankenhduser
und zahlreicher Kooperationspartner aus dem Vertragsarztbereich gegriindet wurde. Haus 2 und
Haus 3 berichten jeweils ein Brustzentrum ohne weitere Anmerkungen.
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® Bei Hdusern mit mehreren Standorten — davon sind 14 im Sample enthalten —
wurde ebenfalls jedes aufgefiihrte Zentrum gezihlt, auch wenn es von mehreren
Standorten genannt wurde (analog zum Vorgehen bei Kooperationen zwischen
mehreren Kliniken).”

Aus diesem Grund sind nicht Aussagen nicht tiber ,,Zentren* schlechthin méglich,
sondern lediglich Aussagen tiiber ,.Zentrennennungen™ oder ,,Zentrenbeteiligun-

113

gen“.

Leistungsspektrum der Zentren

Als héufigste Zentrenform gelten Medizinische Kompetenzzentren (Schmitz et al.
2006). Sie stellen eine organisatorische Moglichkeit dar, sich auf Behandlungs-
schwerpunkte zu konzentrieren, traditionelle Fachergrenzen zu tiberwinden und
eine verbesserte Versorgung der Patienten anzubieten. Aufgrund der jeweiligen
Schwerpunktsetzung sind sie meist nach Indikationen, Organen, Symptomen oder
Befunden benannt.

Die zehn vorgegebenen Kategorien der Auswahlliste® wurden nach Sichtung der
Kommentare in der Kategorie ,,Sonstige™ um acht weitere ergidnzt.” Damit konnte
der Anteil sonstiger Zentren von 39,7 auf 20,8 Prozent verringert werden. Eine wei-
tere Zusammenfassung erschien allerdings aufgrund der vorgefundenen Diversitét
wenig sinnvoll — keine der weiteren zu bildenden Gruppen hitte mehr als 30 Zen-
tren enthalten.

Die Verteilung der 2322 Zentren, fiir die eine Zuordnung zu den 17 Kategorien
vorgenommen werden konnte, ist in Abbildung 2-2 dargestellt. Die hdufigste Form
waren mit Abstand die Brustzentren. Vergleichsweise hdufig waren auch Zentren

7 Insgesamt wurden von diesen 14 Hiusern 65 Zentren genannt.
8 1. Brustzentrum

2. Perinatalzentrum

3. Schlaganfallzentrum

4. Transplantationszentrum

5. Traumazentrum

6. Tumorzentrum

7. Zentrum fiir angeborene und erworbene Fehlbildungen

8. Zentrum fiir Gefdmedizin

9. Zentrum fiir Schwerbrandverletzte

10. Sonstige

Folgende acht Kategorien wurden neu gebildet (in Klammern sind jeweils alle Begriffe bzw. Wort-
komponenten aufgefiihrt, deren Nennung zur Zuordnung fithrten. Unterschiedliche Schreibweisen
und Beugungsformen wurden ebenfalls berticksichtigt.):

1. (In-)Kontinenzzentum (Inkontinenz, Kontinenz, Beckenboden)

2. Schmerzzentrum (Palliativ, Schmerz)

3. Darmzentrum (Darm, Koloproktologie; ohne Kombination Magen-Darm, diese findet sich un-
ter Bauchzentren)

Diabeteszentrum (Diabetes, Diabetologie)

Bauchzentrum (Bauch, abdominal, Magen-Darm, gastro, viszeral)

Herzzentrum (Herz, Kardiologie, Rhythmologie)

Lungenzentrum (Lunge, Thorax, Pneumologie, Pulmologie)

Prostatazentrum (Prostata)

O

® NNk
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Abbildung 2-2
Haufigkeit der Zentrentypen

Haufigkeit von Zentren absolut

Brustzentrum 21,4 498
Schlaganfallzentrum 1,5 268 |
Tumorzentrum 11,5 267 |

Zentrum fiir GefaBmedizin 10,7 249 |
Perinatalzentrum 10,3 239
Traumazentrum 5,6 130

Darmzentrum 52 121

Bauchzentrum 45 105
(In-)Kontinenzzentrum 43 101
Schmerzzentrum| 2,3 53 |
Diabeteszentrum|[2.2 51
Transplantationszentrum|"2,1 49
Lungenzentrum| 2,0 47

Zentrum fiir angeborene und erworbene Fehlbildungen|[2,0 47
Herzzentrum| 2,0 46
Prostatazentrum|1,2 29 |

Zentrum fiir Schwerbrandverletzte [0,9 : : : : 22

0 5 10 15 20
Anteil in %
Krankenhaus-Report 2008/2009 Wido

fiir GefédBmedizin, Schlaganfall, Tumorerkrankungen und Perinatalzentren. Es exis-
tieren hingegen nur wenige Prostatazentren oder Zentren fiir Schwerbrandverletz-
te.

Tragerschaft der Zentren
Beinahe jedes zweite Zentrum befand sich in Kliniken 6ffentlicher Trigerschaft
(Tabelle 2-2), was tiberwiegend auf die Universitétsklinika mit ihrer tiberdurch-
schnittlichen Grofe und deren Engagement hinsichtlich der zentrierten Versorgung
zurlickzufiihren sein diirfte. Erwartungsgemif lag die Anzahl der Zentren pro Haus
in Offentlicher Tréagerschaft tiber der freigemeinniitziger oder privater Kliniken.
Die zusétzliche Differenzierung nach dem Zentrentyp lasst ebenfalls erkennen,
dass die Maximalversorgung, gemessen z.B. an Transplantations-, oder Trauma-
zentren, eher in 6ffentlichen Hausern stattfindet, die Grundversorgung, gemessen
an Bauch-, Lungen- oder Darmzentren, eher in freigemeinniitzigen Kliniken (Ab-
bildung 2-3).

Tabelle 2-2

Zentren nach Tragerschaft
Tragerschaft Anteil an den Zentren mittlere Anzahl Anteil an den Kranken-

(in %) Zentren je Krankenhaus hausern im Sample
(in %)

offentlich 46,6 4,1 37,8
freigemeinniitzig 38,6 2,8 45,7
privat 14,8 29 16,5
gesamt 100 33 100,0

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdo
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Abbildung 2-3
Zentrentyp nach Tragerschaft

m 6ffentlich m freigemeinniitzig = privat

Gesamt 46,6 14,8
Bauchzentrum 30,8 144
Lungenzentrum 34,0 85
Zentrum fiir angeborene und erworbene Fehlbildungen 38,3 234
Darmzentrum 38,8 9,9
Prostatazentrum 41,4 13,8
(In-)Kontinenzzentrum 42,6 16,8
Brustzentrum 43,8 12,7
Schmerzzentrum 47,2 15,1
Zentrum fiir GeféBmedizin 47,6 154
Tumorzentrum 47,9 15,8
Diabeteszentrum 48,0 10,0
Herzzentrum 50,0 15,2
Schlaganfallzentrum 50,4 16,8
Perinatalzentrum 54,2 114
Zentrum fiir Schwerbrandverletzte 57,1 9,5
Traumazentrum 57,4 15,5
Transplantationszentrum 73,5 12,2
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100
Anteil in %
Krankenhaus-Report 2008/2009 Wido

Zentren nach BettengroBenklasse der Krankenhauser

Fachabteilungsiibergreifende Kooperationen kdnnen erst bei Kliniken mit mehreren
Fachabteilungen entstehen und setzen somit eine gewisse Krankenhausgrofie vo-
raus. Die Analyse verdeutlicht die GroBenabhéngigkeit. Kliniken bis 300 Betten
machten bereits 42,4 Prozent aller Hduser im Sample aus (Tabelle 2-3), stellten
aber nur rund jedes vierte Zentrum (24,1 %). Am anderen Ende der GréBenskala —
bei den Kliniken tiber 800 Betten — waren in 10,0 Prozent der Hauser bereits 24,5
Prozent aller Zentren angesiedelt. Die mittlere Zentrenzahl je Haus stieg kontinuier-
lich mit der Krankenhausgréf3e an.

Fiir eine nach Zentrentyp differenzierte Darstellung wurden daher die unteren
GroBenklassen bis 300 Betten zu einer zusammengefasst. Insgesamt verteilen sich
die 2933 Zentren mit jeweils rund einem Viertel gleich auf Krankenhéuser der vier
GroBenklassen (Abbildung 2—-4).

Vorwiegend in grofen Kliniken bzw. bei Maximalversorgern angesiedelt waren
erwartungsgemédl Transplantationszentren und Zentren fiir Fehlbildungen und fiir
Schwerbrandverletzte (Abbildung 2—-5). Diese wiesen jeweils eine geringe Gesamt-
anzahl auf. Damit zeigt sich auch bei der Fokussierung auf Zentren, dass Maximal-
versorger cher als andere auf die Versorgung von seltenen Indikationen spezialisiert
sind.

Uberwiegend in kleineren Héusern waren Bauch-, Darm- und sowie die haufigs-
te Kategorie, die Brustzentren, angesiedelt. Auch die Zentren fiir Fehlbildungen
fielen hier auf, denn diese fanden sich zu einem hohen Prozentsatz sowohl in sehr
grof3en als auch in kleinen Hausern (Abbildung 2-5).

Betrachtet man die beiden oberen Groflenklassen zusammen (Hauser mit tiber
500 Betten), wird erkennbar, dass auch Herz-, Prostata-, Diabetes- und Perinatal-
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Tabelle 2-3
Zentren nach BettengroBenklasse des Krankenhauses
Anzahl Betten Anteil an den Zentren Mittlere Anzahl Anteil an den Kranken-
(in %) Zentren je Kranken- hausern im Sample
haus (in %)
unter 50 0,7 1,1 1,8
50 bis 99 1,6 1.2 4,5
100 bis 199 89 1,7 16,5
200 bis 299 12,9 2,0 19,6
300 bis 499 26,4 2,9 30,9
500 bis 799 25,0 4,9 16,6
800 und mehr 24,5 85 10,0
Insgesamt 100,0 33 100,0
Krankenhaus-Report 2008/2009 Wwido

zentren sich hauptséchlich (zu tiber 60 Prozent) in groen Kliniken befanden (Ab-
bildung 2—4). Bis auf die Perinatalzentren (n=239) wiesen alle genannten Zentren-
typen nur eine geringe Gesamtanzahl (maximal n=51) auf.

Weitere hdufige Zentrenformen (Gefédlmedizinische, Schlaganfall- und Tumor-
zentren) verteilten sich zu rund jeweils einem Viertel gleich auf alle GroBenklas-
sen.

Abbildung 2-4
Zentrentyp nach BettengroBenklasse

unter 300 71300 bis 499 M 500 bis 799 M 800 und mehr

Gesamt

Bauchzentrum

Darmzentrum

Brustzentrum

Prostatazentrum
(In-)Kontinenzzentrum
Lungenzentrum
Schlaganfallzentrum

Zentrum fiir GeféBmedizin
Herzzentrum

Diabeteszentrum

Tumorzentrum

Perinatalzentrum

Traumazentrum

Schmerzzentrum

Zentrum fiir Schwerbrandverletzte
Zentrum fiir angeborene und erworbene Fehlbildungen
Transplantationszentrum
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Anteil in %

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIido
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Abbildung 2-5
Verteilung der Zentrentypen in der kleinsten und groBten BettengroBenklasse

B Anteil in % in Hausern mit mehr als 800 Betten

[ Anteil in % in Hausern mit unter 300 Betten [J Anzahl Zentren insgesamt
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Zentren nach Bundesland

Die regionale Verteilung der Zentren ist Tabelle 2—4 zu entnehmen. Gemessen an
der durchschnittlichen Zahl der Zentrennennungen je Krankenhaus, die, wie bereits
erwéhnt, bei 3,3 lag, waren tiberdurchschnittliche Werte mit 4,5 und mehr Zentren
je Haus in Mecklenburg-Vorpommern, Thiiringen, Berlin und Bremen zu finden.
Dies lésst sich z. T. mit der GroBe der beteiligten Kliniken erkldren (im Mittel min-
destens 500 Betten), weil — wie bereits festgestellt — die Zahl der Zentren einer
Klinik mit ihrer GroBe ansteigt.

Uberdurchschnittlich hiufig vertreten waren Krankenhiuser und Zentren aus
NRW: Jedes vierte in den Berichten aufgefiihrte Zentrum wurde aus diesem Bun-
desland gemeldet. Moglicherweise besteht hier ein Zusammenhang zur regionalen
Krankenhausplanung, die auch Regelungen zu Zentren enthélt'®.

Fiir die hier nicht im Detail dargestellten Regionalanalysen nach Zentrentyp
seien zwei weitere Auffilligkeiten genannt, um die Variationsbreite bei Zentren-
griindungen, die Schnelligkeit der Verbreitung neuer Zentrentypen oder die Auswir-
kungen der Aktivitdten auf gesetzgeberischer Seite zu verdeutlichen:

10 Siehe auch den Beitrag von Deh/Dralle in diesem Band.
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Tabelle 2-4

Regionale Verteilung der Zentren nach Bundesland
Land Anzahl Anteil an Mittlere Anzahl Anteil an den Mittlere Anzahl

Zentren den Zentren Zentren je Krankenhausern Betten je
(in %) Krankenhaus im Sample (in %) Krankenhaus

Schleswig- 103 35 3,6 33 377
Holstein
Hamburg 71 2,4 3,6 2,2 516
Niedersachsen 245 8,4 3,2 8,5 361
Bremen 50 1.7 4,5 1,2 501
Nordrhein- 763 26,0 3,2 26,5 397
Westfalen
Hessen 176 6,0 3.1 6,4 400
Rheinland-Pfalz 147 5,0 3,4 4,8 472
Baden- 339 11,6 3,0 12,6 404
Wiirttemberg
Bayern 338 1,5 29 13,2 396
Saarland 54 1,8 34 1,8 386
Berlin 127 43 4,5 3,1 655
Brandenburg 86 2,9 29 34 412
Mecklenburg- 84 2,9 5,6 1,7 595
Vorpommern
Sachsen 147 5,0 3,1 53 444
Sachsen-Anhalt 94 3,2 3,4 3,1 462
Thiiringen 109 3,7 4,5 2,7 500
Insgesamt 2933 100,0 33 100,0 421
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® In Nordrhein-Westfalen waren Darmzentren auftillig haufig, tiber die Hélfte der
121 Nennungen kam aus NRW. Auch Prostata-, Diabetes-, Lungen- und Bauch-
zentren wurden dort iiberdurchschnittlich haufig genannt. Besondere Griinde fiir
diese Haufung, beispielsweise eine spezifische Berticksichtigung in der Kran-
kenhausplanung des Landes, sind jedoch nicht bekannt'.

® Prostatazentren wurden nur aus westlichen Bundeslédndern und Berlin berichtet.

Uberblick iiber an den Zentren beteiligte Fachabteilungen
Die Art und Anzahl der am jeweiligen Zentrum beteiligten Fachabteilungen kann
Aufschluss iiber den Grad der Interdisziplinaritit eines Zentrums erteilen.'?

11 Personliche Mitteilung der AOKs Rheinland/Hamburg und Westfalen-Lippe.

12 Informationen iiber beteiligte Fachabteilungen wurden den Strukturdaten der Organisationsein-
heiten/ Fachabteilungen der Qualititsberichte entnommen. Die meisten Hauser gaben die teilneh-
menden Fachabteilungen nach der gebrduchlichen Nomenklatur an; manche haben Namen be-
nutzt, die in ihrer Schreibweise nicht im Fachabteilungsschliissel enthalten waren. Diese konnten
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Abbildung 2-6
Anzahl der an einem Zentrum beteiligten Fachabteilungen
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In der Regel waren ein bis drei Fachabteilungen an einem Zentrum beteiligt
(Abbildung 2—6). Knapp zwei Drittel aller Zentren gingen somit wenig Kooperati-
onen mit anderen Fachgruppen ein. Mit 19 Prozent lag der Anteil von Zentren mit
nur einer Fachabteilungsbeteiligung tiberraschend hoch.

Welchem Fach die Abteilungen zuzuordnen waren, ist Tabelle 2-5 zu entneh-
men. Darin sind die grofiten Zentrentypen (iiber 50 Nennungen) mit den jeweils
héufigsten Fachabteilungsbeteilungen aufgefiihrt. Dabei wurden jeweils die funf
héufigsten Fachabteilungen je Zentrumstyp berticksichtigt. So waren beispielswei-
se an 87 Prozent aller Brustzentren Fachabteilungen der ,,Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe, bei 20 Prozent nuklearmedizinische Abteilungen beteiligt.

Die Strahlenheilkunde ist bei Brust- und Tumorzentren zu rund 40 Prozent be-
teiligt. Pathologie und Nuklearmedizin werden nur bei Brustzentren aufgefiihrt,
nicht aber bei Tumorzentren.

Die Allgemeine Chirurgie war mit Ausnahme der Brust- und Perinatalzentren
iiberall beteiligt, in der Regel mit Beteiligungsquoten von tiber 50 Prozent. Auch
Kooperationen mit der Radiologie oder der Inneren Medizin wurden fiir die Mehr-
zahl der Zentren angefiihrt.

Tabelle 2—6 stellt dar, welches die je Zentrentyp héufigsten Kombinationen be-
teiligter Fachabteilungen waren. Dies konnten auch solitdre Abteilungen sein: So

teilweise nachbearbeitet werden, damit eine Auswertung moglich war. In einigen Fillen wurde
auch die Angabe ,,Alle Fachabteilungen des Hauses* gemacht. Durch diese Unschirfen konnten
nicht fiir alle Zentren entsprechende Fachabteilungsbeteiligungen ermittelt werden. Es fehlen
daher 3,4 Prozent der Zentren (n=100) bei den fachabteilungsbezogenen Auswertungen.



Tabelle 2-5
Anteil der in den Zentren beteiligten Fachabteilungen in %

Fachabteilung Zentrumstyp

Brust Schlag- Tumor GefaB- Peri- Trauma Darm Bauch Inkon- Schmerz  Diabetes Sonstige
anfall medizin natal tinenz

Allgemeine Chirurgie 33 69 95 96 90 97 72 33 54 53
Anasthesie 46 40

Frauenheilkunde und 87 46 74 89 19
Geburtshilfe

Gastroenterologie 36 36 17

Geburtshilfe 34 20

Innere Medizin 44 47 43 62 n 71 28
Intensivmedizin 18 32 33

Kardiologie 23
Kinderchirurgie 14
Neonatologie 29
Neurologie 74 18 29 14
Nuklearmedizin 20
Orthopadie 38
Padiatrie 76 21 13
Pathologie 21
Radiologie 44 36 28 58 35 33 11 17 16
Sonstige Fachabteilung 24 46
Strahlenheilkunde 40 43 31 14
Urologie 67
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war bei den Brustzentren die hdufigste Nennung die Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe — und zwar ohne andere Beteiligungen. Die Anteilswerte der jeweils haufigs-
ten Fachabteilungskombination an den entsprechenden Zentren variierten stark. So
stellte allein die Kombination ,,Innere Medizin; Allgemeine Chirurgie* 35,4 % aller
Bauchzentren. Hingegen zeichnen sich die Tumorzentren durch sehr unterschied-
liche Fachabteilungskombinationen aus; selbst die haufigste Konstellation, die aus
einer Fachabteilung fiir Allgemeine Chirurgie ohne weitere Fachabteilungsbeteili-
gung besteht, macht weniger als drei Prozent aller Tumorzentren aus.

Fasst man jeweils die fiinf hdufigsten Kombinationen zusammen, so schwanken
die Anteilswerte zwischen 12 % bei den Tumorzentren und mehr als 63 % bei den
Bauchzentren. Bei beiden Betrachtungsweisen erweisen sich die Bauchzentren so-
mit als der homogenste Zentrumstyp, wihrend sich die Tumorzentren durch beson-
dere Heterogenitit auszeichnen.

Tabelle 2-6
Die haufigsten Fachabteilungskombinationen nach Zentrentyp
Zentrentyp Fachabteilung Anzahl Anteil an Anteil der
Zentren allen Zentren 5 haufigsten
des Typs Kombinationen
in % in %

Brustzentrum  Frauenheilkunde und Geburtshilfe 110 22,4

(n=498) Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 32 6,5
Radiologie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 21 43
Geburtshilfe 37.7
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 1 2,2
Strahlenheilkunde
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, " 2,2
Strahlenheilkunde, Radiologie,
Pathologie

Schlaganfall- Neurologie 51 19,0

?::;2‘8';] Innere Medizin 29 10,8
Innere Medizin, Neurologie 17 6.3 444
Neurologie, Radiologie 1" 41
Allgemeine Chirurgie, Neurologie, 11 41
Radiologie

Tumorzentrum  Allgemeine Chirurgie 8 2,9

(n=267) Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 7 2,6
Innere Medizin 7 2,6
Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 6 2,2 121
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Allgemeine Chirurgie, Strahlenheil- 5 1,8

kunde
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Tabelle 2-6
Fortsetzung
Zentrentyp Fachabteilung Anzahl Anteil an Anteil der
Zentren allen Zentren 5 haufigsten
des Typs Kombinationen
in % in %
Zentrum fiir Allgemeine Chirurgie 34 13,9
Ge_faBmedlzm Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 22 9,0
(n=249)
Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 20 8,2
Radiologie 41,6
Allgemeine Chirurgie, Radiologie 17 6,9
Allgemeine Chirurgie, Sonstige 9 3,7
Fachabteilung, Radiologie
Perinatal- Padiatrie, Frauenheilkunde und 64 27,0
zentrum Geburtshilfe
(n=239) s .
Padiatrie, Frauenheilkunde und 27 11,4
Geburtshilfe, Geburtshilfe
Padiatrie, Neonatologie, Frauenheil- 13 5,5 53,2
kunde und Geburtshilfe
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 12 5,1
Padiatrie 10 4,2
Trauma- Allgemeine Chirurgie 24 18,9
zentrum . . . s
(n=130) Allgemeine Chirurgie, Orthopadie 8 6.3
Pédiatrie, Allgemeine Chirurgie 3 2,4
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, 2 1,6
Neurochirurgie, Urologie, Orthopadie, 30,7
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde,
Augenheilkunde, Radiologie,
Anasthesie
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, 2 1,6
Orthopadie
Darmzentrum  Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 26 23,6
(n=121) Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 6 5,5
Radiologie
Allgemeine Chirurgie 6 5.5 40,9
Innere Medizin, Gastroenterologie, 4 3,6
Allgemeine Chirurgie
Gastroenterologie, Allgemeine 3 2,7
Chirurgie
Bauchzentrum  Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 34 354
(n=105) Innere Medizin, Gastroenterologie, 9 9,4
Allgemeine Chirurgie
Gastroenterologie, Allgemeine 9 9,4
o 63,5
Chirurgie
Allgemeine Chirurgie 6 6.3
Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 3 3,1
Strahlenheilkunde
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Tabelle 2-6
Fortsetzung
Zentrentyp Fachabteilung Anzahl Anteil an Anteil der
Zentren allen Zentren 5 haufigsten
des Typs Kombinationen
in % in %
(In-)Kontinenz-  Allgemeine Chirurgie, Urologie, 17 16,8
zentrum Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(n=101) Allgemeine Chirurgie, Frauenheilkun- 1 10,9
de und Geburtshilfe
Urologie, Frauenheilkunde und 8 79 436
Geburtshilfe
Allgemeine Chirurgie, Urologie 4 4,0
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4 4,0
Schmerz- Sonstige Fachabteilung 6 11,5
F::;r;;m Innere Medizin, Strahlenheilkunde, 3 58
Sonstige Fachabteilung
Intensivmedizin, Anasthesie B 58 32,7
Anasthesie 3 58
Intensivmedizin, Sonstige Fachabtei- 2 3,8
lung, Anasthesie
Diabetes- Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 8 15,4
zentrum ..
(n=51) Innere Medizin 5 9,6
Innere Medizin, Gastroenterologie 3 58 38,5
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 2 3,8
Allgemeine Chirurgie 2 3,8
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24 Fazit

Anhand einer Sekundérdatenanalyse konnte die Zentrenlandschaft in deutschen
Krankenhdusern beschrieben werden. Die Verteilung der Zentren nach Grof3e, Tra-
gerschaft und Region sowie die an den Zentren beteiligten Fachabteilungen wurden
ebenso dargestellt wie die Strukturmerkmale der zentrenbildenden Krankenhiuser.

Was dabei vornehmlich ins Auge sticht, ist die groe Vielfalt der Zentren hin-
sichtlich ihres Aufbaus und ihrer fachlichen Ausrichtung. Dennoch lassen sich eini-
ge generelle Aussagen treffen. Zu diesen zihlt beispielsweise der — wenig tiberra-
schende — Umstand, dass vornehmlich grofle Krankenhéuser dazu tendieren, Zen-
tren zu etablieren. Da 6ffentliche und freigemeinntitzige Krankenhduser in der Re-
gel groBer sind als private, ist bei letzteren auch die Zentrenbildung weniger hiufig
als bei solchen in anderer Tragerschaft. Unterschiede existieren auch, wenn man die
fachliche Ausrichtung der Zentren in Betracht zieht. Gerade die hiufig anzutref-
fenden Bauchzentren sind beispielsweise auch in kleineren Hausern anzutreffen.
Zentren, die sich auf speziellere Indikationen beziehen, wie zum Beispiel die Trans-
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plantationszentren, sind nicht nur insgesamt sehr viel seltener, sie finden sich auch
iiberwiegend in groBen bis sehr groBen Krankenhdusern. Angesichts der Tatsache,
dass in der Literatur oftmals hervorgehoben wird, der gro3e Vorteil von Zentren
bestehe in der Uberwindung von Fachabteilungsgrenzen, ist es iiberraschend, dass
immerhin bei 19% der Zentren nur eine einzige Fachabteilung vorhanden ist und
ein weiteres Viertel der Zentren lediglich aus zwei Fachabteilungen besteht.

Die Datenquelle ,,Qualitdtsberichte der Krankenhduser bietet jedoch nicht in
allen Fragen Aufschluss. Bisher erschwert die Diversitét der Eintrdge einen schnel-
len systematischen Uberblick. Sowohl Aspekte interner Organisation der Zentren
(z.B. Grad der Eigenstindigkeit) als auch die Quantifizierung von Kooperationen
zwischen verschiedenen Kliniken oder zwischen stationdrem und ambulantem Be-
reich mussten weitestgehend offen bleiben.

Fir zukiinftige Analysen zum Thema Krankenhauszentren wére daher eine Be-
richterstattung auf Ebene der Zentren (Fokus der Abfrage auf das einzelne Zentrum,
nicht auf das Krankenhaus) wiinschenswert. Sie miisste idealerweise eine stirker
standardisierte Abfrage einzelner Items und damit eindeutigere Differenzierungen
etwa bei der Darstellung von Kooperationen (Art und Grad der Vernetzung beteilig-
ter Institutionen) oder Griindungsmotivationen fiir Zentren ermoglichen.

Insgesamt sollte der Zuschnitt der Zentren nicht nur hinsichtlich Aufgabenstel-
lung, Leistungsspektrum oder Schwerpunktsetzung beschreibbar sein, sondern auch
im Hinblick etwa auf Eigensténdigkeit, Ressourcenausstattung oder Kooperations-
beziehungen, damit die Ernsthaftigkeit bei der Umsetzung des Konzepts zentrierter
Versorgung erkennbarer wird und die Spreu vom Weizen getrennt werden kann.
Auch bei der Beobachtung von Verdnderungen in der Zentrenlandschaft, deren hohe
Dynamik sich auch in den kommenden Jahren weiter fortsetzen diirfte, wire eine
klare und eindeutige Definition verschiedener Zentrenformen sicher von Vorteil.
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