I Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.

Struktur des Leistungsangebotes der Inneren Medizin
und ihre Schwerpunkte

Survey Innere Medizin der Kommission
»Struktur-Krankenhausversorgung* der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) e.V.

Hendrik Lehnert
Vorsitzender der Kommission 2003 - 2008
»Struktur-Krankenhausversorgung der DGIM”

Generalsekretar der DGIM e.V.: Prof. Dr. med. Hans-Peter Schuster
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V. - Irenenstrale 1 - 65189 Wiesbaden
Telefon 0611-2058040-0 - Fax 0611-2058040-46 - E-mail: info@dgim.de




I

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.

Inhaltsverzeichnis 1. Grundsitzliche Zielsetzung des Projektes . . . . . . . . .

2. Ubersicht iiber die stationdre Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland . . . . . . . . . ... ...

3. Ubersicht iiber die Situation der Inneren Medizin
in der stationdarenVersorgung . . . . . . . .. .. .. ..

4. Regionale Strukturmerkmale der Inneren Medizin . . . . .
5. Struktur der Survey-Gruppe . . . . . . . . ... ... L.

6. Strukturelle Merkmale der Schwerpunktbildung
an den Universitatskliniken . . . . . . . . . .. ... ..

7. Zusammenfassung . . . . . . ... ... ... ...

8. Grenzen der Evalutionund Ausblick . . . . . . . . .. ..




I

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.

Survey Innere Medizin der Kommission ,,Struktur-Krankenhausversorgung* der
Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM) e.V.

Hendrik Lehnert

Vorsitzender der Kommission ,,Struktur-Krankenhausversorgung der DGIM”

1. Grundsdtzliche Zielsetzung des Projektes

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen wenige
verwertbare Daten zur Struktur des
stationdren Leistungsangebotes der
Inneren Medizin und ihrer Schwer-

punkte vor. Angaben dariiber, in
welchem Umfang Schwerpunkte (Teil-
gebiete) der Inneren Medizin in

Universitatskliniken, akademischen

Lehrkrankenhdusern aber auch in

weiteren stationdren Einrichtungen
vorhanden sind, fehlen nahezu vollig.
Dies ist zum Teil auch Ausdruck der
Tatsache, dass die Krankenhaus-
planungen der Lander nahezu reine
Kapazitats-, aber keine Leistungsmen-
genplanungen sind. Mit Ausnahme
der Bundeslander Bremen, Nordrhein-
Westfalen und Saarland werden die
Krankenhausplanungen der Lénder
den Krankenhdusern iiberlassen; dies
beinhaltet eben auch die Auswahl der
Geht

Idealfall von selbstregulie-

internistischen Schwerpunkte.
man im
renden Krdften aus, kdnnte dies eine
gleichmaBige und — bezogen auf die
GroBe der zu versorgenden Population
— auch eine angemessene Versorgung
bedeuten. Die Praxis zeigt aber, dass
insbesondere in Krankenhdusern, die
nicht den Status einer Universitatsklinik
oder eines Lehrkrankenhauses besitzen,
das Versorgungsangebot von einer

angemessenen Reprdsentanz aller

Schwerpunkte deutlich entfernt ist.

Ziel dieses Projektes war es daher,
zunichst eine grundsitzliche Ubersicht
iber die Vertretung der Inneren Medizin
in den bundesdeutschen Krankenhdu-
sern, auch im Vergleich mit anderen
Fachrichtungen, zu erhalten und den
durch die acht
Schwerpunkte der Inneren Medizin (in

Versorgungsgrad

alphabetischer Reihenfolge: Angiologie,
Diabetologie/ Endokrinologie, Gastro-
enterologie, Geriatrie, Hamatologie/
Onkologie, Kardiologie, Nephrologie,
Pneumologie, Rheumatologie) zu er-
fassen. Diese Schwerpunktverteilung
sollte dann noch einmal spezifischer
fir Universitatskliniken und akademi-
sche Lehrkrankenhduser dargestellt

werden. Dariiber hinaus war auch
zu erfassen, wie viele der Fille, die
einem Schwerpunkt zugeordnet werden
konnen, in den Krankenhdusern der
Survey-Gruppe  (Universitatskliniken,
Lehrkrankenh&duser) beziehungsweise
in den weiteren stationdren Einrich-

tungen versorgt werden.

Die Ergebnisse dieser Erhebung sollen
vor allem der proaktiven Positionierung
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere

Medizin in der politischen und medizi-
nischen Diskussion sowie in der Ver-
tretung der Interessen ihrer Mitglieder
dienen. Dies beinhaltet auch, dass ide-
aler Weise dieses und auch zukiinftiges
Datenmaterial dazu beitragt, konkrete
Vorschldage zur addquaten internisti-
schen Versorgung, insbesondere der
Reprdsentanz der Schwerpunkte in den
stationdren Einrichtungen, zu machen.

Die Angaben entstammen {berwie-
gend den Qualitdtsberichten der
Krankenhduser sowie den Berichten
des statistischen Bundesamtes; das
Datenmaterial bezieht sich hier iber-
wiegend auf die Jahre 2004 und 2005.
Aktuellere Qualitdtsberichte aus dem
Jahres 2006 waren zu dem Zeitpunkt
des Projektabschlusses noch nicht
vollstdandig verfiighar; es kann aber
davon ausgegangen werden, dass seit
diesem Zeitpunkt nur eine geringfiigige
Verschiebung erfolgt ist. Die Erhebung
erfolgte in enger Zusammenarbeit mit
Harrison Consulting GmBH, der an die-
ser Stelle sehr herzlich zu danken ist.
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2. Ubersicht iiber die stationiire
Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland

Die hier erfassten 3.460 stationdren
Einrichtungen in Deutschland sind zu
etwa einem Drittel Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen und zu
ca. zwei Dritteln Akutkrankenhduser
(Abb. 1). Innerhalb der Akutkranken-
hduser sind derzeit 1.648 allgemeine
Krankenhaduser (inklusive der Universi-

tatskliniken) ausgewiesen.

Erhebliche Unterschiede ergeben sich
hinsichtlich der
Krankenhduser (Abb.2). Die Bettenaus-

Auslastung dieser

lastung lag im Schnitt bei 75,5%, die
Auslastung ist eindeutig am hdéchsten
in neurologisch-psychiatrischen Fach-
kliniken, die groften ,, freien Kapazi-
im Bereich der

taten “ fanden sich

Belegkrankenhduser.

In etwa 1.460 von 2.166 Krankenhdusern
der Akutversorgung besteht eine inter-
die
Medizin ist also hier zu zwei Dritteln

nistische Fachabteilung, Innere
in der stationdren Versorgung repra-
sentiert. Dabei ist die Innere Medizin
die mit Abstand grofite Fachrichtung
in der stationdren Versorgung (Abb. 3).
Innerhalb dieser werden {iber 37% aller
stationdren Falle behandelt, sie verfligt
iber anndhernd 33% aller Betten und
beschéftigt dabei tiber gut tber ein
Fiinftel aller stationdren Facharzte.

und Rehabilationseinrichtungen

1.648

Al

Merkmale der Stationdren Versorgung in Deutschland

Von den 3.460 stationdren Einrichtungen sind ca. 2/3 Krankenhduser und 1/3 Vorsorge-

Krankenhduser
(incl. Unikliniken)

1.294

B Krankenhiuser
[[] Vorsorge- oder Rehaeinrichtungen

4%
e 179 Beleg-

Krankenhduser

339
Sostige
Krankenhduser*

* Davon 281 mit

ausschlieBlich psychiatr.
und/oder neurol. Betten und

58 reine Tages- oder Nachtkliniken

Quelle: stat. Bundesamt

Abb. 1

Auslastung der Krankenh&duser

100%

Die Bettenbelegung aller Krankenhéuser lag bei 75,5%; Neurologisch/ Psychologische
Fachkliniken sind am starksten ausgelastet; Belegkrankenhduser haben freie Kapazitdten

Bettenauslastung
in%

88,3%
Auslastung iiber alle KH 6%
75:5% 74,8% 79
57:4%
50%
0%
Beleg-KH Allg. KH Uni-Kliniken Neurol/psych. KH

Quelle: stat. Bundesamt

Abb. 2

Die Innere Medizin ist die mit Abstand grofite
Fachrichtung in der stationdren Versorgung

Die Fachabteilungen der Inneren Medizin

v" behandeln 37,7% aller stationédren Fille

v verfiigen iiber 32,8% aller Betten

v' beschiftigen 21,4% aller stationdren Fachdrzte

stationdre Falle
16.801.649

Betten insgesamt
531.333

Betten Innere
174.571

Félle Innere
6.341.784

Félle
anderer

Betten andere
Fachrichtungen
356.762

10.459.865

* ohne Belegérzte

stationdre Fachdrzte *

Fachabteilungen

68.614

in internistischen
Fachabteilungen
14.705

in anderen

53.909

Quelle: stat. Bundesamt

Abb. 3
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3. Ubersicht iiber die Situation der Inneren Medizin in der stationiren Versorgung

Soweit aus den Datenangaben des
Statistischen Bundesamtes herausles-
bar, sind 2.510 internistische Fachab-
teilungen in diesen 1.460 Kranken-
hdusern ausgewiesen (Abb. 4). Die
Angaben des Statistischen Bundes-
amtes von 2005 weisen 43% oder
Fachab-
teilungen als Schwerpunktabteilungen,

1.437 (oder
Schwerpunktbezeichnung tragend aus

1.073 aller internistischen

57%) als nicht eine

(Allgemeine Innere Medizin).

Ein wesentliches Ergebnis dariiber
hinaus ist es, dass bei Zuteilung der
tatsachlichen Betten zu einem spe-
zifischen Schwerpunkt, die Mehrzahl
der internistischen Betten, namlich
circa zwei Drittel, nicht einem spe-
zifischen  Schwerpunkt zugeordnet
werden konnen. Dies bedeutet natiir-
lich keineswegs, dass innerhalb der
Allgemeinen Inneren Medizin keine
»Schwerpunktmedizin“ betrieben wird;
auch ist natiirlich die Allgemeine Innere
Medizin nicht immer scharf definiert.
Angesichts der aktuellen Diskussion
iber ihre Bedeutung sind diese Daten
aber von hdochster Relevanz und ver-
anschaulichen, dass die Allgemeine
Innere Medizin an Krankenhdusern
ihren hohen Stellenwert hat. Erfah-
rungsgemafd sind es ja gerade multi-
morbide Patienten, deren Erkrankungen
sich nicht eben einem Schwerpunkt zu-
ordnen lassen, sondern deren Probleme
hdufig gemeinsam auftretende Stoff-
wechsel- und Gefafiprobleme oder auch

Infektionserkrankungen sind. Unstrittig

Anzahl
Schwerpunktabteilungen

83
64

25 28

In den 1.460 Krankenhduser gibt es insgesamt
2.510 internistische Fachabteilungen

43% oder 1.073 aller internistischen Fachabteilungen sind Schwerpunktabteilungen:
1.437 Abteilungen fiihren keine Schwerpunktbezeichnung (,,Innere Allgemein”)

Angio  Endokr. Rheuma Pneumo Nephro Hima

248

180 189

143

Geriatr.  Gastro  Kardio

Quelle: stat. Bundesamt

Abb. 4

Kinderheilkunde

2/3 aller Betten der Inneren Medizin sind keinem
spezifischen Schwerpunkt zugeordnet I

Von den insgesamt 174.571 Betten der Inneren Medizin werden nur 61.803
den internistischen Scwerpunkten zugeordnet

Urologie > Angiologie 0,4%
,0% Ni L " s/
Orthopadi woh ;1;52 3,0%/_ > Endokrinologie 0,6%
062/ e d > Rheumatologie 1,7%
4% > Nephrologie 2,2%
» Pneumologie 3,7%
! > Hidmatologie/Onkologie 4,0%
Gynékologie » Klinische Geriatrie 5,6%
8,3% > Gastroenterologie 7,0%
» Kardiologie 10,2%
Psychiatrie
10,0%
Sonstige » Innere Allgemein 64,6%
10,9%
c;";';ae Anteile Schwerpunkte
> an internistischen Betten
Quelle: stat. Bundesamt
Abb. g

ist allerdings auch, dass sich diese
Verteilung in den kommenden Jahren
in erheblichem MaBe &dndern wird.
Dies wird zum Beispiel Ausdruck des
wachsenden Anteils an geriatrischen
Patienten oder auch onkologischen

Patienten sein (Abb. 5). Die Verteilung
der Schwerpunkte der Allgemeinen
Inneren Medizin auf die in Deutschland
erfassten Félle verhdlt sich weitgehend
proportional zu der Verteilung auf die
vorhandenen Betten.




Hier lassen sich laut der Angaben
des Statistischen Bundesamtes der
Allgemeinen Inneren Medizin 61,3% der
Félle zuordnen (Abb. 6)

Die aktuellen Verweildauerdaten der
Inneren Medizin im Vergleich zu den
anderen Fachdisziplinen aber auch
innerhalb der Inneren Medizin verteilt
auf die einzelnen Schwerpunkte sind in
den Abbildungen 7 und 8 dargestellt.

Die Bettenauslastung der Inneren
Medizin ist dabei insgesamt hoher
als die Belegung der Krankenhauser
insgesamt; sie liegt mit im Schnitt
78% iiber der Gesamtauslastung aller
(75,5%).
der Schwerpunkte fallt auf, dass die

Krankenhduser Innerhalb
Bettenauslastung nach den Angaben
des Statistischen Bundesamtes in
der Rheumatologie, Endokrinologie,
Angiologie und Nephrologie geringfi-
gig unterhalb dieses Schnittes liegt,
relativ am hdochsten ist die Auslastung
in den Bereichen Hiamatologie (82%),
Kardiologie (84%), vor allem aber der

Geriatrie mit 91,7%.

I

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin e.V.

Anteile der Allgemeinen Inneren Medizin und ihrer

Schwerpunkte an internistischen Fillen I
5 > Angiologie 0,4%

Von den 6'34_1'784 Féllen der s > Endokrinologie 0,7%

Inneren Medizin werden nur I > Rheumatologie 1,0%

2.449.072 Fille (38,7%) den I > Nephrologie 2,0% )
internistischen Schwerpunkten I > Klinische Geriatrie 2,9%

Cno . [—""""""1 »> Pneumologie 4,0%

zugeordnet: 61,2% der Félle " A . o

werden unter ,,Innere Allgemein” _ > Hamatologie/ Onkologie 4,1%
subsummiert _ » Gastroenterologie 8,1%

\4

Kardiologie 15,5%

» Innere Allgemein 61,3%

Quelle: stat. Bundesamt

Abb. 6

Die durchschnittliche Verweildauer in der
Inneren Medizin lag bei 7,9 Tagen I

Im Vergleich der durchschnittlichen Verweildauern der 10 fallzahlstédrksten Fach-
richtungen liegt die Innere Medizin um ca. 10% unter der Verweildauer iiber alle Fachrichtungen

Krankenhduser insgesamt 8,7 Tage

Augen Durchschnittliche Verweildauer
in Tagen nach Fachrichtungen
55 ] cmakobosi

lIl KinderheilKunde

| 8,0 [ Chirugie
| 9,6 | Neurologie
| 10,1 |  Orthopddie
| 26,3 Psychiatrie
Quelle: stat. Bundesamt
Abb. 7

Die durchschnittliche Verweildauer in der
Inneren Medizin reichen von 5,6 Tagen in der Kardiologie I
bis zu 17,9 Tagen in der Geriatrie

Verteilung der durchschnittlichen Verweildauer auf die
internistischen Schwerpunkte

Durchschnittliche Verweildauer
in Tagen nach Schwerpunkten

Durchschnittliche Verweildauer in der Inneren Medizin 7,9 Tage

Kardio Endokr. Gastro Pneumo Angio H#ma/ Nephro Rheuma Geriatrie
Onko Quelle: stat. Bundesamt

Abb. 8
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4. Regionale Strukturmerkmale der Inneren Medizin

Innerhalb von Deutschland sind die
internistischen Fille weitestgehend pro-
portional zur Bevdélkerungsdichte auf
die Lander verteilt; von insgesamt 6,34
Mio. erfassten internistischen Fillen
wurden entsprechend die meisten in
Nordrhein-Westfalen, die wenigsten in
Bremen gesehen (Abb. 9).

5. Struktur der Survey-Gruppe

Die Survey-Gruppe im engeren Sinne
umfasste 467 Krankenhduser, dar-
unter 25 Fachkliniken ohne Innere
Medizin (iiberwiegend psychiatrisch-

neurologische Krankenhduser), sowie

35 Universitdtskliniken. Die durch-
schnittliche Anzahl der Betten je
Krankenhaus weist — wie erwartet

—erhebliche Unterschiede auf zwischen
Universitatsklinken, akademischen
Lehrkrankenhdusern und den weiteren
stationdren Einrichtungen auf; die
durchschnittliche Bettenzahl liegt in
den Universitdtsklinken bei 1.494, die
durchschnittliche Anzahl von Fallen je
Universitatsklinik bei rund 55.700, in
den akademischen Lehrkrankenhdusern
sind es durchschnittlich 509 Betten
bei circa 17.200 Fallen je Krankenhaus,
in den weiteren Krankenhdusern sind
es 152 Betten und circa 4.340 Fille
pro Krankenhaus. Innere Medizin wird
sowohl ausweislich der Betten (45%)
wie auch der Félle (46%) damit tiberwie-
gend in den Hausern der Survey-Gruppe
reprdsentiert. Die internistischen Fach-

drzte verteilen sich zu sogar 55% auf

Die internistischen sind weitestgehend proportional
zur Bevélkerung auf die Lénder verteilt I

Von den 6,34 Mio. internistischen Féllen werden mit 1,53 Mio. die meisten in
Nordrhein-Westfalen behandelt: Bremen hat mit 69 Tsd. die geringste Fallzahl

Anteil Félle Innere je Bundesland an Gesamtzahl Fille Innere

NW 24,2%
BY 14,8%
BW 10,7%
NI 8,6%
HE 7,0%
SN 5,4%
RP 5,0%

NW

R

4,1%
ST 3,5%
TH 3,2%
SH 3,1%
BB 3,0%
HH 2,5%
MV 2,2%
SL  1,5%
HB 1,1%

VVVVVVVVVVVVVVYYVYY
-}
m

Quelle: stat. Bundesamt, eigene Berechnungen

Abb. 9

Ausbildungsmerkmale der Krankenhduser

Entsprechend liegt die Zahl der Fille pro Facharzt p. a. in Unikliniken
unter den Zahlen der beiden anderen Krankenhausgruppen

Verhiltnis Arzt in Weiterbildung
zu Facharzt

Anzahl Fille
pro Facharzt

1,4 513
417
0,9

223

iibrige Survey-Gruppe Unikliniken iibrige Survey-Gruppe Unikliniken

ohne Unikli ohne

Quellen: stat. Bundesamt, Qualitdtsberichte der Survey-Gruppe, eigene Berechnungen

Abb. 10

die Universitatskliniken und Lehrkran-
kenhduser. Dies wird auch durch die
Ausbildungsstruktur reflektiert; das

Verhiltnis von Arzten in Weiterbildung

zu Fachdrzten ist entsprechend am
hdchsten in den Universitdtskliniken,
dagegen ist die Anzahl der Fille pro
Facharzt niedriger (Abb. 10).




Je nach Bundesland werden durch
die Krankenhduser der Survey-Gruppe
(Universitatsklinken und Lehrkranken-
hduser) 44% - 87% aller Félle der
stationdren Versorgung reprdsentiert
(Abb. 11).
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Die Qualitatsberichte der Kranken-
hduser in dieser Survey-Gruppe wei-
sen ein auflerordentlich heterogenes
Verteilungsmuster der Schwerpunkte
der Inneren Medizin auf. Zumindest
Berichte, die

nicht notwendigerweise den

ausweislich  dieser
realen
Versorgungsgrad reflektieren, weisen

die Schwerpunkte folgende Anzahl der

Abteilungen auf: Angiologie 8, Rheuma-
tologie 18, Endokrinologie 30, Geriatrie
37, Pneumologie 41, Nephrologie 77,
Hamatologie 99, Gastroenterologie 133
und Kardiologie 151. De facto werden
der Allgemeinen Inneren Medizin 333
Schwerpunktabteilungen zugeordnet
(auch wenn dies in der Versorgungs-

realitdt so sicher zu hoch ist).

I
Die Survey-Gruppe reprdsentiert, je nach Bundesland, 44-87% aller Falle der stationdren Versorgung
Anzahl Anzahl Anteil Betten Anteil " Fille Anteil

Bundesland Kﬁgﬂtg?' Surveygr.  Surveygr. Betten Surveygr.  Surveygr. Félle Surveygr. Surveygr.
Baden-Wiirttemberg 316 63 20% 62.387 37.680 60% | 1.843.307 1.306.984 71%
Bayern 387 67 17% 79.674 38.790 49% | 2.466.558  1.403.250 57%
Berlin 71 25 35% 20.531 13.234 64% 684.027 452.641 66%
Brandenburg 47 14 30% 15.534 7.047 45% 491.631 247.853 50%

Bremen 14 8 57% 5.877 4.403 75% 190.933 166.686
Hamburg 47 16 34% 11.848 10.856 92% 392.057 329.587 84%
Hessen 172 31 18% 37.059 18.849 51% 1.136.401 664.809 59%
Mecklenburg-Vorp. 34 12 35% 10.390 7.069 68% 371.266 259.787 70%
Niedersachsen 206 55 27% 45.518 24.529 54% | 1.429.318 910.510 64%
Nordrhein-Westfalen 456 81 18% | 130.489 50.856 39% | 3.804.925 1.708.620 45%

Rheinland-Pfalz 98 16 16% 25.780 10.111 39% 781.904 340.379
Saarland 26 7 27% 7.351 3.865 53% 258.958 147.467 57%
Sachsen 86 20 23% 28.507 13.604 48% 868.638 451.271 52%
Sachsen-Anhalt 51 18 35% 17.332 13.107 76% 545.528 355.861 65%
Schleswig-Holstein 105 22 21% 16.297 9.788 60% 509.568 371.824 73%
Thiringen 50 12 24% 16.759 8.478 51% 508.727 298.163 59%
Summe 2.166 467 22% | 531.333 272.266 51% | 16.283.746  9.415.692 58%

Quellen: stat. Bundesamt, Qualitétsberichte der Survey-Gruppe, eigene Berechnungen

Abb. 11
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6. Strukturelle Merkmale der Schwerpunktbildung an den Universitdtskliniken

Die 35 erfassten Universitdtskliniken
reprasentieren 2% aller Krankenhduser,
stellen 10% aller Betten, behandeln
12% aller stationdren Fille und beschaf-
tigen 16% aller Fachdrzte und circa 25%
aller Arzte in Weiterbildung. Interess-
anterweise ist die Innere Medizin in
Universitatskliniken im Vergleich zu
den bundesweiten Zahlen eher unter-
reprasentiert; hier werden 26% der
stationdren Falle und 23% der Betten
zugeordnet. Bundesweit liegen diese
Zahlen bei 38% (Félle) beziehungweise
33% (Betten). Soweit dem Statistischen
Bundesamt und den Qualitdtsberichten
der Universitatskliniken zu entnehmen,
sind 82% der Betten und 83% der
Falle deninternistischen Schwerpunkten
zugeordnet. Ein eindeutiger und auch
fiir die Analyse der Daten sehr wichtiger
Trend ist der, dass einzelne Schwer-
punkte — und hier vor allem Endokrino-
logie, Nephrologie und Hamatologie/
Onkologie — in besonders hohem MaRe
an den Universitdtskliniken reprdsen-
tiert sind (Abb. 12). Mit anderen Worten,
moglicherweise aufgrund der zum Teil
hohen Komplexitdt der Krankheitsbilder
und insgesamt auch geringeren Zahl der
diesen Schwerpunkten zugeordneten
Fachdrzte findet in einigen Bereichen
schwerpunktmagig die Versorgung an
Universitatskliniken, aber auch an aka-
demischen Lehrkrankenhdusern statt.
Es ist vice versa eine sehr bedeutende
Frage, welchen Einfluss dieses auf die
Versorgung in der Inneren Medizin in
den Krankenhdusern besitzt, die nicht
diesen beiden Klinikformen angehdren.

Reprdsentanz der Schwerpunkte an
Universitadtskliniken

Der Stellenwert von Unikliniken bei den eizelnen Schwerpunkten der Inneren Medizin
variiert stark. Rheumatologie, Angiologie und Geriatrie spielen eine untergeordnete Rolle.
Die Anteile der Unikliniken an Leistung und Kapazitét der Schwerpunkte sind:

den

I

Nr. Schwerpunkt Anteil Félle Anteil Betten
1 Endokrinologie 42,2% 45,6%
2 Nephrologie 34,5% 28,2%
3 Hamatologie/Onkologie 32,4% 32,0%
4 Kardiologie 15,8% 18,1%
5 Gastroenterologie 12,9% 13,4%
6 Pneumologie 9,8% 8,4%
7 Rheumatologie 7,5% 3,9%
8 Innere Allgemein 2,3% 2,2%
9 Aniologie 2,1% 4,1%
10 Geriatrie 1,9% 1,7%
INSGESAMT 7,9% 7:1%

Quellen:

stat. Bundesamt, Qualitétsberichte Unikliniken, eigene Berechnungen

Abb. 12

7. Zusammenfassung

Die bundesweite Erhebung zeigt, dass
die Innere Medizin die mit Abstand
grof’te Fachrichtung in der statio-
ndren Versorgung ist; auf die 2.510
Fachabteilungen entfallen 38% aller
stationdren Félle. Dabei betreut jeder
Internist circa 1,8 mal mehr Patienten als
die Arzte der iibrigen Fachgebiete. Eine
hohe Bedeutung in der bundesweiten
internistischen Versorgung besitzt die
» Allgemeine Innere Medizin “; dies
unterstreicht aus Sicht der Autoren
noch einmal die fundierte und breite

Ausbildung im gesamten Fach.

Die Abschdtzung der regionalen Dimen-
sionierung der internistischen Schwer-
punkte im bundesweiten Vergleich ist
auBerordentlich schwierig; wie eingangs
erwdhnt, werden nur in den Bundes-

landern Bremen, Nordrhein-Westfalen
und Saarland die internistischen Schwer-
punkte auch explizit geplant. Die Ana-
lyse dieser Daten zeigt daher auch, dass
eine aktivere Diskussion von Kranken-
hausplanen unter der Beriicksichti-
gung der Verteilung der Schwerpunkte
eine hoch bedeutsame Aufgabe ist.

Die Analyse fiir die Universitdtskliniken
und akademischen Lehrkrankenhdusern
macht deutlich, dass einzelne Schwer-
punkte (Endokrinologie, Nephrologie,
Hamatologie/Onkologie) die Mehrzahl
ihrer Félle dort betreuen, andere Fécher,
zum Beispiel Rheumatologie, Geriatrie
und hier die Allgemeine Innere Medizin
sind dort eher unterreprdsentiert. Dies
hat in hohem Mafe auch mit histo-
risch gewachsenen Strukturen zu tun.
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8. Grenzen der Evalution und Ausblick

Bei der Datenanalyse mussten eine
Reihe
werden, die bei dem Studium der

von Verzerrungen toleriert
Qualitatsberichte oder der Daten des
Statistischen Bundesamtes unvermeid-
lich waren. Ein wesentliches Problem
ist zum Beispiel, dass Abteilungen
haufig unter einem ,dominierenden®
Schwerpunkt weitere Schwerpunkte
zusammenfassen. Ferner ist nicht im
Detail bekannt, welche spezifischen
Falle unter der Allgemeinen Inneren
Medizin, unter der ja ber 60% aller
internistischen Falle ausgewiesen wer-
den, zusammengefasst sind. Ein wei-
teres Problem ist sicher der Umbruch
bei wesentlichen Parametern; seit der
erfolgten Umstellung der Vergiitung
der medizinischen Leistungen auf
Fallpauschalen (DRGs) wird jeder Fall
nach seiner Schwere und Komplexitat
letztendlich bezahlt

(Stichwort: Case-Mix und Case-Mix-

bewertet und
Index). Da nur wenige Kliniken hierzu
freiwillig Angaben gemacht haben,
mussten diese essenziellen Daten in der
Analyse unberiicksichtigt bleiben. Fiir
eine tatsdchliche Erhebung der mog-
lichen Uber- oder Unterversorgung in
einzelnen Schwerpunkten der Inneren
Medizin bedarf es sicher detaillierter
regionaler Analysen, zum Beispiel auch
durch direkte Interviews in den Kliniken.

Auch der internationale Vergleich ist
derzeit nicht mdéglich; weder EU noch
WHO noch OECD differenzieren nach
Fachrichtungen, Vergleiche sind des-
halb nur auf der Stufe der stationdren
Versorgung insgesamt moglich.

Bei allen Limitationen verdeutlichen
diese Daten dennoch sehr klar ein
heterogenes Versorgungsmuster der
stationdren Falle in Deutschland durch
die Schwerpunkte der Inneren Medizin.
Wahrend sich fiir einige Schwerpunkte
eine umfangliche, moglicherweise ho-
mogene Verteilung lber die gesamte
(z.B.
Kardiologie, Gastroenterologie) liegt der

stationdre Versorgung zeigt
Schwerpunkt der Versorgung nephrolo-
gischer, endokrinologischer oder auch
hamatologisch-onkologischer Patienten
iberwiegend in Universitatskliniken und
akademischen  Lehrkrankenhdusern.
Vice versa zeigt sich durch die Analyse
dieser Daten auch die hohe Bedeutung
der Allgemeinen Inneren Medizin, ins-
besondere in den Hausern der Grund-

und Regelversorgung.

Aus Sicht der Autoren ist es unstrittig,
dass mit diesem Datenmaterial auch
Vorschldge zur Etablierung regional-
komplementdrer Strukturen in der Ver-
sorgung formuliert werden konnen.
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Diese Daten sollen es der DGIM er-
lauben, in spezifischen Fragen der
Landeskrankenhausplanung beratend
tatig zu sein und Vorschldge zur
addquaten Reprdsentanz der Schwer-
punkte zu machen.

Im Besonderen legen diese Daten auch
nahe, dass eine wesentliche Aufgabe
darin besteht, in den Hdusern der
Grund-
auch denen der Maximalversorgung die

und Regelversorgung, aber
Versorgungsdefizite noch detaillierter
zu erfassen und Strukturen zu etab-
lieren (zum Beispiel Liaisondienste),
die eine addquate Versorgung garan-
tieren. Dies gilt in hohem Mafe fiir die
Schwerpunkte der Inneren Medizin, die
im stationdren Versorgungsangebot
eher unzureichend abgebildet sind,
wie zum Beispiel Rheumatologie, Endo-
krinologie oder auch Nephrologie.

Ein klares Ziel wird es jetzt daher sein,
wie bereits in ersten Diskussionen
geschehen, aktiv mit zum Beispiel Ver-
tretern der Sozialministerien Kranken-
hauspldne fiir die Innere Medizin mit

zu gestalten.

Prof. Dr. Hendrik Lehnert
fur die Strukturkommission der DGIM
(Amtsperiode 2003 — 2008)

E-mail: info@dgim.de
Internet: www.dgim.de
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