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LUDER BACH / ROLF HOBERG

Planungsmodell fiir regionale Systeme medizinischer Grofgerite

Kurzfassung

Unter den medizinischen Grofsgeriten hat die Anzabl der
Computertomographie-Gerite in den letzten Jabren stark zugenom-
men. Dabei sind regional ungleichwertige Standortsysteme mit Ver-
sorgungsliicken entstanden. Zur Bewertung zusitzlicher Standorte
fiir CEGeriite wird ein Planungsmodell entwickelt. In Abhingigkeit
von den beiden Planungsoptionen Anzabl von Standorten und
regionale Verteilung von Standorten werden Nutzungs- und Trans-
portkosten sowie weitere Kriterien fiir alternative regionale Systeme
von CTGeriten ermittelt. Die Anwendung des Planungsmodells
erfolgt fiir den Nordosten Baden-Wiirttembergs.

1. Problemstellung

Gegenwirtig werden in der Gesundheitspolitik kontroverse
Diskussionen iiber die Einfithrung und Anwendung medizini-
scher Grof3gerite fiir Diagnose und Therapie gefiihrt. Zu diesen
Geriten zihlen z. B. Gerite der Computertomographie fiir
Schichtaufnahmen in der Réntgendiagnostik, weiterhin Nieren-
lithotripter fiir die unblutige Zertriimmerung von Nierensteinen
durch Ultraschall, Strahlentherapie-Gerite oder Kernspintomo-
graphen als bildgebende Diagnoseverfahren ohne Rontgenstrah-
len. Im Vordergrund der Diskussion um die Einfithrung und
Anwendung derartiger Grofigerite stehen Fragen nach den
Kostenwirkungen im Gesundheitswesen, nach substitutiven und
kumulativen Effekten fiir den medizinischen Geritepark wie fiir
die medizinischen Anwendungsméglichkeiten, nach der betrieb-
lichen Rentabilitit und nach flichendeckenden Versorgungsstan-
dards. Derartige, zweifellos notwendige und berechtigte Diskus-
sionen stehen immer in der Gefahr, von tatsichlichen Entwick-
lungen iiberrollt zu werden, indem man sich mit Situationen der
Grof3geriteausstattung konfrontiert sieht, ohne dafl die grund-
sitzlichen Fragen zwischen den verschiedenen Interessengruppen
abgeklirt sind. Die Tatsache eines gespaltenen Gesundheitsmark-
tes, der in den primir staatlich gelenkten stationiren Angebotsbe-
reich der Krankenhiuser und den primir privatwirtschaftlichen
Gesetzmifligkeiten unterliegenden ambulanten Angebotsbereich
der Praxen niedergelassener Arzte geteilt ist, ermdglicht es den
letzteren, sich friihzeitig entschlieflen zu konnen, in neue Gerite-
technologien zu investieren. Dadurch kann eine Situation
geschaffen werden, in der sich der stationire Bereich in der Posi-
tion wiederfindet, als Liickenbiiffer in unterversorgten Gebieten
Grof3gerite vorhalten zu miissen. Eine derartige Situation ist bei
der regionalen Ausstattung mit Computertomographie-Geriten
(CT-Gerite) gegeben. Sie kann fiir Nierenlithotripter oder Kern-
spintomographen in naher Zukunft nicht ausgeschlossen werden.

Es ist auch nicht absehbar, daf} sich das Standortproblem durch
zunehmende Miniaturisierung und Verbilligung der Grofigerite
von allein I8st. Die bisherige Entwicklung zeigt, dafl es zwar zu
Innovationen von Geriten mit ,,small scale‘ Charakter kommt —
z. B. Ultraschall-Geriite anstelle von Rontgengeriten —, diese aber
keine volle Substitution zu bekannter und vorhandener ,,large
scale“ Technologie erméglichen. Soweit es aber zu Substitutionen
kommt, verschirfen sie durch Reduzierung der Auslastung der
Grof3gerite die Zentralisierungstendenz.

Das mit diesem Bericht vorgestellte Planungsmodell ist weniger
auf die gesundheitspolitischen und gesundheitsokonomischen
Fragestellungen zu dem Nutzen und den Kosten einer neuen
medizinischen Geritetechnologie bezogen, als vielmehr — diese
als mehr oder weniger abgeklirt voraussetzend — an den Fragen
nach einer gesamtwirtschaftlichen und gesamtriumlichen Effi-
zienz, Effektivitit und Gleichwertigkeit eines regionalen Gerite-
systems festgemacht. Fiir diese Kriterien wird am Beispiel von CT
Geriten ein Planungsmodell entwickelt.

Die im Modell beriicksichtigten Ziele spiegeln die Entschei-
dungssituation der fiir die Standortwahl bei Grofigeriten an Kran-
kenhiusern nach § 10 Krankenhausfinanzierungsgesetz zustindi-
gen und von den Absichten niedergelassener Arzte nach § 368n
(8) Reichsversicherungsordnung in Kenntnis zu setzenden Lan-
desbehorde. Wihrend die Landesbehdrde gemifl ihrer Gesamt-
verantwortung die Zustimmung zur Anschaffung von medizini-
schen Grofigeriten unter Einbeziehung aller relevanten Kosten in
einer Versorgungsregion zu treffen hat, entscheiden die Kranken-
haustriger und niedergelassenen Arzte aus einzelbetrieblicher
Sicht. Dabei spielen dann oft nur Grenzkosten und die durch for-
derrechtliche und steuerrechtliche Gegebenheiten verzerrten
Finanzierungsbedingungen eine Rolle. Gegenwirtig beschrinkt
sich die Durchsetzbarkeit einer gesamtwirtschaftlichen Rationa-
litit auf den Krankenhausbereich. Erst wenn es zu der beabsichtig-
ten Angleichung des ambulanten an den stationiren Bereich ent-
weder durch gesetzliche Neuordnung oder auf vertraglicher
Grundlage innerhalb der Selbstverwaltung von Krankenkassen
und Arzten kommt, kann eine Harmonisierung von gesamtwirt-
schaftlichen und einzelwirtschaftlichen Zielen ins Auge gefafit
werden.

Die Anzahl der Computertomographie-Gerite hat sich in der
Bundesrepublik in den letzten 5 Jahren besonders stark erhoht!.
Als vielfaltig anwendbare Gerite in der Réntgendiagnostik? sind
sie sowohl von Krankenhiusern als auch von niedergelassenen
Arzten angeschafft worden. Dabei ist eine Versorgungssituation
entstanden, die zu einer regionalen Ungleichverteilung gefiihrt
hat. Ballungs- und Verdichtungsriume weisen zum heutigen Zeit-
punkt in der Regel eine hohere Geritedichte auf als lindliche
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Riume, wenn die Anzahl der Einwohner als Maf3stab zu Grunde
gelegt wird3. Als Folge hiervon dringen Krankenhiuser der lind-
lichen Raume, unterstiitzt durch politische Mandatstriger dieser
Riume, in der jiingsten Zeit vermehrt darauf, CT-Geriite mit staat-
lichen Investitionshilfen anschaffen zu kénnen. Diese Forderun-
gen werden mehr oder weniger ungepriift mit Argumenten der
vorhandenen, aber nicht abdeckbaren Nachfrage, der Benachteili-
gung an der Teilhabe am medizinischen Fortschritt oder der Mog-
lichkeiten der Kosteneinsparungen begriindet. Damit geraten die
Krankenhiuser mit ihren Forderungen in Konkurrenz zueinan-
der. Sie befinden sich weiterhin in Konkurrenz zu niedergelasse-
nen Arzten, die ihrerseits zumindest die Option fiir die Anschaf-
fung von CT-Geriiten gewahrt wissen wollen*. Diese Konkurrenz
auf der Anbieterseite wird nicht notwendigerweise zu einem
regional gleichmifligen und gleichwertigen Angebot an CT
Geriten fithren, das auflerdem auch noch das Gebot der Wirt-
schaftlichkeit beachtet. In einer Situation, in der der zukiinftige
Bedarf nach CT-Leistungen nur vermutet werden kann, in der die
hohen Investitions- und Betriebskosten fiir CT-Gerite zu hohen
Kosten der einzelnen CT-Untersuchung fithren, in der der
Waunsch nach der Anschaffung eines CT-Gerites in besonderem
Mafle auch eine Prestigefrage fiir das Krankenhaus, den Politiker
und den Arzt ist, erscheint es gerechtfertigt, eine Plankonzeption
zu entwickeln, die allen Aktoren Méglichkeiten und Notwendig-
keiten des zukiinftigen Ausbaus eines regionalen Standortsystems
von CT-Geriten aufzeigt. Als Aktoren sind in diesem Zusammen-
hang zu nennen: Krankenhausirzte, niedergelassene Arzte, Kran-
kenhiuser, Kassenirztliche Vereinigungen, Krankenkassen,
Krankenhausgesellschaften, Ministerien und schliefilich — auch
— die Bevdlkerung bzw. Patienten. Die Interessenlagen dieser
Aktoren iiberschneiden sich untereinander mehr oder weniger
stark. Damit sind partiell unterschiedliche Zielvorstellungen fiir
ein regionales Standortsystem von CT-Geriten gegeben. Die in
den folgenden Abschnitten angestellten Uberlegungen und das
daraus entwickelte standortbezogene Nutzungs- und Transport-
kostenmodell beziehen sich auf Kriterien, die aus der Sicht eines
fiir das Gesundheitswesen zustindigen Landesministeriums als
wichtig angesehen werden. Ausgehend von der Bedingung der fli-
chendeckenden Versorgung eines Planungsraumes sollen bei der
Festlegung der Anzahlund der Standorte von CT-Geriten die fol-
genden Kriterien beriicksichtigt werden:

— die Gesamtkosten pro Jahr eines regionalen Systems von CT-
Geriten, wobei sich diese Kosten zusammensetzen aus den
Nutzungs- und aus den Transportkosten,

— die Kosten pro CT-Untersuchung,

— die Indikationsrate, d. h. die Anzahl von CT-Untersuchungen
pro 1.000 Einwohner, als Maf3stab fiir das Versorgungsniveau,

— die durchschnittliche Entfernung, die von Patienten des Pla-
nungsraumes beim Aufsuchen des nichstgelegenen Standortes
eines CT-Geriites zuriickzulegen ist,

— die maximale Entfernung, die von denjenigen Patienten
zuriickzulegen ist, die am weitesten entfernt von einem Stand-
ort eines CT-Gerites wohnen.

Alle fiinf Kriterien werden sowohl von der Anzahl wie von der
standortlichen Verteilung der CT-Gerite beeinfluflt. Das Krite-
rium der Transportkosten wird insbesondere dann bedeutsam,
wenn ein regionales System von CT-Geriten in diinn besiedelten
lindlichen Riumen zu planen ist. Auf einen solchen Raum
bezieht sich der im folgenden Abschnitt geschilderte
Planungsfalls.

2. Planungsfall

Fiir den Nordosten des Landes Baden'Wiirttemberg als Pla-
nungsraum sind Anzahl, Standorte und Ausbaufolge fiir CT-
Gerite vorzuschlagens. Dieser Teil des Landes, der sich in einem
ca. 40 km breiten und ca. 140 km langen Streifen von Norden nach
Siiden entlang der stlichen Landesgrenze erstreckt (siche Karte
1), gehért zu den diinn besiedelten Gebieten des Landes. Dicht
besiedelte Gebiete befinden sich am westlichen Rand dieses Pla-
nungsraumes mit den Stidten Heilbronn, Ludwigsburg, Stutt-
gart, Goppingen und Ulm. In diesen Stidten sind heute bereits
CT-Gerite vorhanden. Dagegen sind im Innern des Planungsrau-
mes keine Standorte von CT-Geriten vorhanden mit Ausnahme
des Standortes Bad Mergentheim, wo erst kiirzlich ein CT-Gerit
aufgestellt worden ist. In diesem Planungsraum sollen an weiteren
Standorten CT-Gerite aufgestellt werden. Unter Beachtung der
Grundsitze und Ziele der Landes- und Regionalplanung, der
Krankenhausbedarfsplanung’, der Grundsitze fiir die Beschaf-

Tabelle 1:
CTStandorte und CTFGerite bei der Basislosung (Alternative 0) und den 7 Standortalternativen
Angebotsstandorte Zellen- Alternativen
Nr.

0 1 2 3 4 5 6 7
Stuttgart 9 3/2 3/2 3/2 3/2 3/2 3/2 3/2 3/2
Ludwigsburg 11 1/- 1/- 1/- 1/~ 1/~ 1/- 1/- 1/~
Heilbronn 2 1/1 1/- 1/- 1/- 1/- 1/- 1/- 1/-
Goppingen 7 1/- 1/~ 1/- 1/- 1/~ 1/- 1/- 1/-
Ulm 8 2/~ 2/~ 2/~ 2/~ 2/- 2/- 2/~ 2/-
Bad Mergentheim 1 -/~ 1/- 1/~ 1/~ 1/- 1/- 1/- 1/-
Aalen 5 )= 1/- -/~ = 1/- 1/- -/~ 1/-
Schwibisch Hall 3 -/- -/- 1/- -/~ 1/- -/~ 1/- 1/-
Heidenheim 6 -/~ -/- -/- 1/- -/- 1/- 1/- 1/-
Geritezahl 11 12 12 12 13 13 13 14
Anzahl Standorte ’ 5 7 7 7 8 8 8 9

Lesebeispiel: 3/2 = 3 CT-Gerite bei Krankenhiusern/2 CT-Gerite bei niedergelassenen Arzten.
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fung und den Einsatz von CT-Geriten? sowie eines Entwurfes
des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg der Konzeption fiir
die zukiinftige Versorgung mit CT-Geriten® kommen Kranken-
hiuser in den Stidten Schwibisch Hall, Aalen und Heidenheim
als weitere Standorte in Frage. Es lassen sich insgesamt 7 Standort-
alternativen bilden neben einer Basislosung, die im wesentlichen
die gegenwirtige Situation abbildet (siehe Tabelle 1). Die Stand-
ortalternativen sind im Hinblick auf Kriterien der Effizienz,
Effektivitit und rdumlichen Gleichwertigkeit zu untersuchen,
wie sie in Abschnitt 1 aufgefiihrt sind, um zu einer Empfehlung
iiber die Reihenfolge zusitzlicher CT-Geriite an weiteren Stand-
orten zu kommen.

3. Planungsgrundlagen

Theoretische und empirische Grundlagen fiir die Planung eines
regionalen Systems von CT-Geriten sind derzeitig nur unzurei-
chend und bruchstiickweise vorhanden. Dennoch sollen in den
folgenden Abschnitten einige plausibel erscheinende Uberlegun-
gen und Annahmen entwickelt werden. Aus diesen Uberlegun-
gen und Annahmen wird ein Modell der Nutzungs- und Trans-
portkosten entwickelt, mit dem eine Untersuchung von Stand-
ortalternativen durchgefiihrt werden kann.

3.1 Nutzungskosten

Entsprechend dem Stand der technischen und medizinischen
Entwicklung wird heute im allgemeinen als Geritetyp der
Ganzkérper-Computertomograph eingesetzt. Die Struktur der
Nutzungskosten ist bei diesem Gerit je nach Aufstellungsort im
Krankenhaus oder in freier Praxis unterschiedlich. Dies liegt vor
allem an Unterschieden bei den Personalkosten und den
Abschreibungs- und Finanzierungsmodalititen. Die Anschaf-
fungskosten betragen ca. 2 Mill. DM. Zusammen mit der Installa-
tion eines Computertomographen fallen in der Regel Umbau-
bzw. Baukosten in Héhe von ca. 0,2 Mill. DM an. An Kostenarten
werden fiir CT-Gerite unterschieden:

— Fixkosten:
Diese Kosten entstehen durch die Abschreibungen und
Betriebskosten fiir ein CT-Geriit, wobei diese Kosten unabhin-
gig von der Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen anfal-
len. Die Fixkosten werden bezogen auf ein Jahr ermittelt.

— Sprungfixe Kosten:
Diese Kosten entstehen in Form von zusitzlichen Personalko-
sten. Sobald die Auslastungsgrenze fiir die erste Gruppe von
Bedienungspersonal iiberschritten wird, entstehen weitere
Kosten fiir zusitzliches Bedienungspersonal. Die Auslastungs-
grenze wird mit 3.500 Untersuchungen pro Jahr an einem CT
Gerit angesetzt. Auch die sprungfixen Kosten werden bezogen
auf ein Jahr ermittelt.

— Variable Kosten:
Dies Kosten entstehen in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Durchfithrung von CT-Untersuchungen. Deshalb werden
die variablen Kosten bezogen auf eine CT-Untersuchung
ermittelt.

An Kosten ergeben sich bei einem Krankenhaus-CT 765.700
DM bzw. 66.000 DM bzw. 42 DM, bei einem Praxis-CT 954.000
DM bzw. 46.000 DM bzw. 42 DM fiir Fixkosten pro Jahr, sprung-
fixe Kosten pro Jahr und variable Kosten pro CT-Untersuchung.

3.2 Nutzungsverhbalten

Die Inanspruchnahme von CT-Geriten bestimmt in zweifacher
Weise die Kostensituation. Zum einen werden iiber die Anzahl
der Untersuchungen pro Jahr, die in einem Planungsraum durch-
gefilhrt werden, die geriteabhingigen Kosten der einzelnen
Untersuchung bestimmt, da der entscheidende Kostenfaktor die
Fixkosten pro CT-Gerit sind. Bei einer steigenden Anzahl von
CT-Untersuchungen sinken die Kosten der einzelnen Untersu-
chung, sofern allein die geriteabhingigen Kosten betrachtet wer-
den. Zum anderen entstehen bei der Inanspruchnahme von CT
Geriten Transportkosten pro Untersuchung, die von der Entfer-
nung zwischen dem Standort des Patienten und dem Standort des
CT-Gerites sowie von der Transportart abhingig sind.

Die Inanspruchnahme von CT-Geriten hingt von dem Uber-
weisungsverhalten der niedergelassenen Arzte und der Kranken-
hausirzte ab. Dieses Uberweisungsverhalten driickt sich aus in
der Anzahl von Patienten, bei denen eine CT-Untersuchung
durchgefithrt wird. Zur Bestimmung der Anzahl der CT
Untersuchungen, die in einem Planungsraum zukiinftig auftre-
ten, wird als prognostischer Planungsrichtwert die sogenannte
,Indikationsrate‘ festgelegt. Die Indikationsrate gibt die Anzahl
der CT-Untersuchungen je 1.000 Einwohner und Jahr an. In der
Literatur und zwischen den am Gesundheitswesen Beteiligten ist
die als Sollwert anzusetzende Indikationsrate strittig. In der Lite-
ratur werden Indikationsraten zwischen 8 und 25 Untersuchun-
gen je 1.000 Einwohner als Sollgréfien genannt!©. Fiir die vorlie-
gende Untersuchung wird von einer durchschnittlichen Indika-
tionsrate von 15 Untersuchungen je 1.000 Einwohner pro Jahr
ausgegangen!!l. Diese Indikationsrate bedarf jedoch einer Diffe-

renzierung im Hinblick auf unterschiedliche Patientengruppen
(siehe Tabelle 2).

Tabelle 2:
Indikationsraten (Anzahl der CTUntersuchungen je Bezugsgruppe pro Jahr)
Siir verschiedene Patientengmlppen in Abhingigkeit von En%renungm
(in km) zum ndichstgelegenen Standort eines CTGerites

Patienten- Bezugs Indikationsrate bei Entfernungen
gruppe gruppe in km
0-<10 |>10-< 20| 20

Ambulante 1000 Ein-
Patienten wohner 7.2 6,0 42
Stationire 1000 Ein-
Patienten wohner 6,0 6,0 6,0
Lokale 1000 Patien-
Patienten ten der

Krankenhiu-

ser mit

CT-Gerit 45,0 entfillt entfillt

Quelle: Schitzungen des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg (SM).

Die Inanspruchnahme der CT-Geriite erfolgt durch drei vonein-
ander abgrenzbare Gruppen von Patienten, fiir die jeweils eigene
Indikationsraten gegeben sind:

— Ambulante Patienten: \
Bei dieser Gruppe handelt es sich um Patienten aus dem
Bereich der ambulanten irztlichen Versorgung. Diese Patien-
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ten werden von niedergelassenen Arzten fir CT
Untersuchungen an ein Krankenhaus oder zu einem entspre-
chenden Facharzt iiberwiesen.

— Stationdre Patienten:
Unter dieser Bezeichnung werden die Patienten zu einer Grup-
pe zusammengefaflt, die aus dem Bereich der stationdren 4rzt-
lichen Versorgung aller Krankenhiuser des Planungsraumes
kommen.

— Lokale Patienten:
Mit diesem Begriff wird eine besonders abgrenzbare Teilgrup-
pe von Patienten bezeichnet, die der gesamten Gruppe der sta-
tioniren Patienten zugerechnet werden kénnte: Es sind solche
Patienten der stationiren irztlichen Versorgung, die aus denje-
nigen Krankenhiusern kommen, an denen sich ein CT-Gerit
befindet.

Fiir das Nutzungsverhalten werden im Hinblick auf die drei
Patientengruppen die folgenden Annahmen getroffen: Fiir die
Gruppe der ambulanten Patienten, die von einem niedergelasse-
nen Arzt zu einer CT-Untersuchung iiberwiesen werden, wird
angenommen, daf} eine Entfernungsabhingigkeit des Nutzungs-
verhaltens gegeben ist. Dies wird damit begriindet, dafl bei gerin-
gerer Entfernung zu dem Standort eines CT-Gerites im Vergleich
zu einer weiteren Entfernung sowohl die Kenntnis iiber dieses
Angebot als auch deren Nutzungsmdglichkeit grofler ist. Als
Folge hiervon wird eine grofere Uberweisungshiufigkeit der nie-
dergelassenen Arzte angenommen. Die entfernungsabhingigen
unterschiedlichen Uberweisungshiufigkeiten werden durch nach
Entfernungen differenzierte Indikationsraten ausgedriickt.

Fiir die Gruppe der stationiren Patienten, die von einem Kran-
kenhaus aus zu einer CT-Untersuchung gebracht werden, wird
eine Entfernungsabhingigkeit des Nutzungsverhaltens nicht
angenommen. Damit ist in dieser Annahme die Vorstellung ein-
geschlossen, daf der behandelnde Krankenhausarzt unabhingig
davon, wie weit das nichstgelegene CT-Geriit entfernt ist, CT-
Untersuchungen verordnet und die Uberweisung veranlafit.

Fiir die Gruppe der lokalen Patienten wird die folgende Annah-
me getroffen: In einem Krankenhaus, in dem ein CT-Gerit vor-
handen ist, werden von den " dortigen Arzten mehr CT
Untersuchungen verordnet als von Arzten an Krankenhiusern
ohne CT-Gerite. Es wird angenommen, daf} die Anzahl dieser
zusitzlichen Verordnungen von der Anzahl der stationir behan-
delten Patienten des Krankenhauses abhingig ist. Die Patienten-
zahl wird aus Bettenzahl, durchschnittlicher Verweildauer und
durchschnittlicher Bettennutzung errechnet.

3.3 Beanspruchung von CTGeriten

Solange an ein und demselben CT-Standort nicht mehr als ein
CT-Gerit vorhanden ist, werden alle CT-Untersuchungen, die die-
sem Standort zugeordnet werden, an diesem CT-Gerit durchge-
fithrt. Befinden sich jedoch zwei oder mehr CT-Gerite an einem
CT-Standort, werden die zugeordneten CT-Untersuchungen
nicht notwendigerweise zu gleichen Teilen auf die Gerite verteilt.
Es wird fiir diesen Fall die Annahme getroffen, dafl in Abhingig-
keit von értlichen Bedingungen eine ungleiche Verteilung erfol-
gen kann. So wird es méglich, fiir jedes CT-Gerit an solchen CT-
Gerite-Standorten, an denen sich mehr als ein Gerit befindet,
einen geritespezifischen Gewichtungsfaktor zu bestimmen.

3.4 Transportarten und -kosten

Bei der Berechnung der Transportkosten wird angenommen,
dafl alle Patienten — sofern sie nicht zur Gruppe der lokalen
Patienten gehoren — durch eines der nachfolgend aufgefiihrten
Transportmittel zu den CT-Untersuchungen gebracht werden:
Personenkraftwagen (PKW), Krankentransportwagen (KTW),
Rettungswagen (RW). Bei allen drei Transportarten fillt eine
Grundpauschale pro Transport und ein Streckentarif pro Kilome-
ter an (siehe Tabelle 3). Dabei wird der Transport zu einer CT-
Untersuchung wie auch der Transport zuriick von einer CT-
Untersuchung jeweils als ein eigener Transportfall abgerechnet.
Fiir die Gruppen der ambulanten Patienten und stationiren
Patienten werden Unterschiede in der Beanspruchung der drei
Transportmittel fiir die Transporte zu und von den CT
Untersuchungen angenommen (siehe Tabelle 4).

Tabelle 3:
Dusrchschnittliche Transportkosten in DM
fiir verschiedene Transportarten

Transportart

Transportkosten Personen- Kranken- Rettungs-

kraftwagen | transportwagen wagen
Grundpauschale
pro Transport 5,00 170,00 340,00
Streckentarif
pro Kilometer 1,10 3,20 6,50

Quelle: Schitzungen des SM.
Tabelle 4: .

Prozentuale Aufteilung einer Patientengruppe
auf verschiedene Transportarten

%-Anteile der Transportarten

Patientengruppe Personen- Kranken- Rettungs-

kraftwagen | transportwagen wagen
Ambulante
Patienten 80 20 0
Stationire
Patienten 50 45 5
Lokale
Patienen — - -

Quelle: Schitzungen des SM auf der Grundlage eigener Erhebung

4. Modell der Nutzungs- und Transportkosten

Die bisher angestellten Uberlegungen erméglichen es, die
Nutzungs- und Transportkosten in ihrer Abhingigkeit von den
aufgezeigten Faktoren durch ein System von mathematischen
Gleichungen in einem Modell abzubilden.

4.1 Strukturierung der Problemstellung

Die Problemstellung kann zusammenfassend folgendermaflen
formuliert werden: Es sind die Gesamtkosten, die sich aus
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Nutzungs- und Transportkosten zusammensetzen, eines regiona-
len Systems von CT-Geriten in einem Planungsraum unter den
folgenden Annahmen und Bedingungen zu ermitteln:

— Ein in Zukunft mégliches System von Standorten von CT-
Geriten ist vorgegeben, wobei dieses Standortsystem sich nach
Anzahl und Standorten der CT-Geriite von alternativen Stand-
ortsystemen unterscheidet.

— Es ist die riumliche Verteilung einer latenten Nachfrage von
Patienten nach CT-Untersuchungen vorgegeben.

— Auf Grund eines sowohl entfernungsabhingigen als auch ent-
fernungsunabhingigen Nutzungsverhaltens der Patienten
wird die latente Nachfrage in eine tatsichliche Nachfrage iiber-
fithrt. Hierbei spielt es eine Rolle, ob die Patienten aus der
ambulanten oder stationiren irztlichen Behandlung fiir CT-
Untersuchungen iiberwiesen werden.

— Die Uberweisung der Patienten erfolgt grundsitzlich zu dem
nichstgelegenen Standort eines CT.Geriites.

— Die Entfernungen zwischen den Standorten der nachfragen-
den Patienten und den Standorten, an denen sich CT-Gerite
befinden, sind in einer Entfernungsmatrix vorgegeben.

— Die Kostenfaktoren und Kosteneinheiten, die die Nutzungs-
und Transportkosten bestimmen, sind bekannt und vor-
gegeben.

4.2 Modellvoraussetzungen

Fiir die Entwicklung wie Anwendung eines Modells sind Festle-
gungen zu treffen zur formalen Abbildung des Raumes, der Nach-
fragestandorte, der Angebotsstandorte, der Entfernungen zwi-
schen Nachfrage- und Angebotsstandorten sowie der Zuordnung
der Nachfrage auf das Angebot.

4.2.1 Raumabbildung

Der Planungsraum ,,Nordost Baden-Wiirttemberg* wird iiber
72 Zellenmittelpunkte als sog. ,,diskretisierter Planungsraum‘‘12
abgebildet. Diese Punkte entsprechen den Mittelpunkten aller 72
Verwaltungsriume des Planungsraumes. Verwaltungsriume sind
sowohl Einheitsgemeinden als auch die Verwaltungsgemeinschaf-
ten. Mit den 72 Punkten werden zum einen die Nachfragestandor-
te abgebildet, d. h. die Standorte, an denen sich Patienten fiir CT-
Untersuchungen befinden, zum anderen die Angebotsstandorte,
d. h. die Standorte, an denen sich CT-Gerite befinden bzw. befin-
den kénnen.

4.2.2 Nachfragestandorte und Nachfrage

Uber die 72 Nachfragestandorte wird die tatsichliche Nachfra-
ge nach CT-Untersuchungen abgebildet. An jedem Nachfrage-
standort kénnen drei voneinander zu unterscheidende Arten der
Nachfrage gegeben sein: Nachfrage, die der Gruppe der ambulan-
ten Patienten, die der stationiren Patienten und die der lokalen
Patienten zuzurechnen ist. Die Gréfie der tatsichlichen Nachfra-
ge hingt von der Anzahl der CT-Gerite und deren Standort im
Planungsraum ab. Fiir die drei Gruppen der Nachfrage gilt:

Eine Ambulante-Patienten-Nachfrage ist an jedem der 72 Nach-
fragestandorte gegeben. Der tatsichliche Umfang dieser Nachfra-
ge hingt ab von der Anzahl und riumlichen Verteilung der CT-

Gerite. Er kann deshalb nur fiir jede Standortalternative einzeln
ermittelt werden.

Die Stationire-Patienten-Nachfrage ist nur fiir die Nachfrage-
standorte gegeben, an denen sich Krankenhausbetten befinden.
Sie ist unabhingig von der Anzahl und riumlichen Verteilung der
CT-Gerite bei allen Standortalternativen gleich grof8. Die Berech-
nung dieser Nachfrage erfolgt folgendermaflen: Aus der Gesamt-
einwohnerzahl des Planungsraumes wird unter Anwendung der
fiir stationdre Patienten gegebenen Indikationsrate die Gesamt-
zahl der stationiren Patienten berechnet. Diese Gesamtzahl wird
anschlieflend proportional zur Bettenzahl der Nachfragestand-
orte auf diese Standorte verteilt.

Die Lokale-Patienten-Nachfrage ist nur an den — wenigen —
Nachfragestandorten gegeben, an denen sich ein Krankenhaus
mit einem CT-Gerit befindet. Somit variiert diese Nachfragegrup-
pe zwischen den Standortalternativen. Die tatsichliche Héhe die-
ser Nachfrage ergibt sich aus der auf Grund der Bettenzahl des
Krankenhauses zu erwartenden Patientenanzahl und der Indika-
tionsrate von 45 CT-Untersuchungen pro 1.000 Patienten und

Jahr.

4.2.3 Angebotsstandorte und Angebot

Angebotsstandorte sind identisch mit einem Teil der Nachfra-
gestandorte. Die Zahl méglicher Angebotsstandorte fiir CT-
Gerite im Planungsraum ist begrenzt. Zum einen sind Standorte
von CT-Geriten bereits vorgegeben durch in Betrieb befindliche
Gerite bei Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten. Aus
dieser Gruppe von Geriten und deren Standorte wird die sog.
Basislosung (Alternative 0) abgeleitet. Standorte fiir neue CT-
Gerite im Nordosten Baden-Wiirttembergs sind Krankenhiuser
in Bad Mergentheim, Schwibisch Hall, Aalen und Heidenheim.
Aus der Basislosung und den Standorten fiir neue CT-Geriite wer-
den 7 Standortalternativen gebildet (siehe Tabelle 1).

4.2.4 Entfernungsmatrix

Fiir die Berechnungen der Transportkosten wie auch der
Ambulante-Patienten-Nachfrage ist es erforderlich, daf} die Ent-
fernungen zwischen den Nachfragestandorten und den Ange-
botsstandorten bei allen Standortalternativen bekannt sind.
Diese Entfernungen sind als Straflenkilometer in einer Entfer-
nungsmatrix zusammengestellt, die somit die Entfernungen ent-
hilt von jedem der 72 Nachfragestandorte zu jedem der vorhande-
nen wie zukiinftig méglichen Angebotsstandorte. Als durch-
schnittliche Entfernung fiir Transporte innerhalb einer Zelle, die
ein Angebotsstandort ist, werden 5 km angenommen.

4.3 Modell

Die bisherigen Uberlegungen und Annahmen iiber die Grofie
und Zusammenhinge der einzelnen Faktoren werden mit dem
Modell der Nutzungs- und Transportkosten in einem System von
Gleichungen abgebildet’>. Mit der Anwendung dieses Modells
konnen fiir die in Abschnitt 1 aufgefithrten Entscheidungskrite-
rien zur Effektivitit, Effizienz und rdumlichen Gleichwertigkeit
eines regionalen Systems von CTGeriten quantifizierte Werte
ermittelt werden. Auf die mathematische Darstellung des Modells
wird an dieser Stelle verzichtet4, die Struktur des Modells ist aus
den Abbildungen 1 und 2 ersichtlich.
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Abbildung 1:
Flufsdiagramm zur Berechnung der Nutzungs- und Transportkosten eines regionalen CTSystems — Teil I,
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Abbildung 2:
Flufsdiagramm zur Berechnung der Nutzungs- und Transportkosten eines regionalen CT-Systems — Teil II.
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5. Modellanwendung: Ergebnisse und Interpretation

Die Ergebnisse der Berechnungen sind fiir die verschiedenen
Entscheidungskriterien in der Tabelle 5 nach absoluten Werten
und in der Tabelle 6 nach indizierten Werten zusammengestellt.
Aus einem Gesamtiiberblick iiber die Ergebnisse lassen sich fol-
gende Feststellungen treffen, wenn die Alternativen 1 bis 7 in Ver-
gleich gesetzt werden zu der Basislsung (Alternative 0):

— Die Erhéhung der Anzahl der CT-Gerite muf} nicht notwen-
digerweise zu einer Erh6hung der Gesamtkosten des regiona-
len CT-Systems fithren: Die Alternativen 1 und 3 ergeben
geringere Gesamtkosten, obwohl sie iiber ein CT-Gerit mehr
verfiigen als die Basislosung.

— Bei 5 der 7 Alternativen bedingt die Erhéhung der Anzahl der
CT-Gerite eine Erhohung der Gesamtkosten des regionalen
CTSystems. Die Gesamtkosten steigen um mindestens

— Fiir alle weiteren Entscheidungskriterien kann festgestellt wer-
den, daff die Alternativen 1 bis 7 im Vergleich zu der Basisls-
sung giinstigere Werte ergeben. Dies gilt insbesondere fiir die
Indikationsrate, die Kosten fiir die einzelne CT-Untersuchung
und die durchschnittliche Entfernung, die fiir Transporte zu
den CT-Geriten besteht.

Die Alternativen 1 bis 7 lassen sich in drei Gruppen unterteilen,
die sich jeweils durch die Anzahl der CT-Gerite sowie deren
Standorte unterscheiden (sieche Tabelle 1):

— Bei Gruppe 1 mit den Alternativen 1 bis 3 betriigt die gesamte
Anzahl der CT-Gerite 12.

— Bei Gruppe 2 mit den Alternativen 4 bis 6 sind insgesamt 13
CT-Geriite gegeben.

— Bei der Gruppe 3 mit der Alternative 7 sind 14 CT-Gerite vor-
handen.

Diese drei Gruppen werden mit der Basislosung wie auch mit-
einander verglichen. Aus diesen Vergleichen wird anschlieflend

189.000 DM bei 12 CT-Geriten fiir Alternative 2 und héch-
stens 1.125.000 DM bei 13 CT-Geriiten fiir Alternative 7.

eine Empfehlung fiir den stufenweisen Ausbau des regionalen CT-
Systems fiir den Nordosten Baden-Wiirttembergs abgeleitet.

Tabelle 5:
Ergebnisse fiir Entscheidungskriterien aus den Berechnungen fiir 7 Standort-Alternativen und die Basislosung (Alternative 0)
Kriterien Alternativen
0 1 2 3 4 5 6 7
CT-Gerite 11 12 12 12 13 13 13 14
CT-Untersuchungen 37467 39230 39049 39228 40101 40253 40099 41124
Indikationsrate 14,62 15,31 15,24 15,31 15,65 15,71 15,65 16,05
Gesamtkosten in Mio. DM 17,288 17,091 17,477 17,153 17,652 17,848 17,792 18,413
Davon sind in %:
— Transportkosten 37.9 32,4 34,8 32,7 30,4 30,8 30,6 28,9
— Nutzungskosten 62,1 67,6 65,2 67,3 69,6 69,2 69,4 71,1
Kosten in DM
je CT-Untersuchung 461,42 435,67 447,57 437,27 440,19 . 443,40 443,70 447,74
Durchschnittliche km-Entfernung
zu CT-Gerit 22,6 12,8 14,7 13,6 11,2 12,0 11,6 10,4
Maximale km-Entfernung
zu CT-Gerit 128,0 66,0 74,0 66,0 66,0 66,0 66,0 66,0
Tabelle 6:
Indizierte Werte fiir die Entscheidungskriterien aus den Berechnungen fiir 7 Standortalternativen, wobei die Werte fiir die Basislosung (Alternative 0) auf
den Indexwert 100 gesetzt sind
Kriterien Alternativen
0 1 2 3 4 5 6 7
CT-Gerite 100,0 109,1 109,1 109,1 118,2 118,2 118,2 1273
CT-Untersuchungen 100,0 104,7 104,2 104,7 107,0 107,4 107,0 109,8
Indikationsrate 100,0 104,7 104,2 104,7 107,1 107,5 107,1 109,8
Gesamtkosten 100,0 98,9 101,1 99,2 102,1 103,2 102,9 106,5
— Transportkosten 100,0 84,7 92,8 85,7 82,1 83,9 83,2 81,3
— Nutzungskosten 100,0 107,5 106,2 107,5 114,3 115,0 115,0 121,9
Kosten in DM
je CT-Untersuchung 100,0 94,4 97,0 94,8 95,4 96,1 96,2 97,0
Durchschnittliche km-Entfernung
zu CT-Gerit 100,0 56,6 65,0 60,2 49,6 53,1 51,3 46,0
Maximale km-Entfernung
zu CT-Gerit 100,0 51,6 57,8 51,6 51,6 51,6 51,6 51,6
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5.1 Vergleich Gruppe 1 mit Basislosung

Mit den Alternativen 1 und 3 sind regionale Standortsysteme
fiir CT-Gerite gegeben, bei denen die Gesamtkosten um 1,1 %
bzw. 0,8 % unter denen der Basislésung liegen. Die Alternative 2
ergibt eine Erh6hung der Gesamtkosten von 1,1 %. Fiir alle weite-
ren Kriterien gilt bei Betrachtung aller drei Alternativen dieser
Gruppe:

— die Anzahl der CT-Untersuchungen steigt zwischen 4,2 % und
4,7 %.

— die Kosten je CT-Untersuchung fallen um 3,0 % bis 5,6 %;

— die durchschnittliche Entfernung fillt um 35,0 % bis 43,4 %;

— die maximale Entfernung fillt um 42,4 % bis 48,4 %.

Als ein wesentliches Ergebnis bei dieser Gruppe kann festge-
stellt werden, dafl durch die Erh6hung der Anzahl der CT-Gerite
von 11 auf 12 bei den Alternativen 1 und 3 fiir simtliche Entschei-
dungskriterien eine Verbesserung erzielt werden kann, d. h. ein-
schliefflich des Kriteriums der Gesamtkosten.

5.2 Vergleich Gruppe 2 mit Basislosung
Bei den Alternativen dieser Gruppe wird zwar eine Erhéhung
der Gesamtkosten des regionalen CT-Systems im Vergleich zur
Basislosung bewirkt. Diese Erhéhungen betragen zwischen 2,1 %
und 3,2 % bzw. — in absoluten Werten ausgedriickt — zwischen
364.000 DM und 560.000 DM. Thnen stehen jedoch Verbesserun-
gen im Vergleich zur Basislosung entgegen, die im einzelnen
betragen:
— die Anzahl der CT-Untersuchungen erhéht sich um 7,0 % bis
7,4 %;
— die Kosten je CT-Untersuchung sind um 3,9 % bis 4,6 % nie-
driger;

— die durchschnittliche Entfernung liegt um 46,9 % bis 50,4 %
niedriger;
— die maximale Entfernung ist um 48,4 % niedriger.
In Anbetracht dieser Verbesserungen miissen die erhéhten
Gesamtkosten als unwesentlich -angesehen werden.

5.3 Vergleich Gruppe 3 mit Basislésung

Auch fiir die Alternative 7, die die Gruppe 3 ausmacht, kann im
Vergleich zur Basislosung festgestellt werden: Der Steigerung der
Gesamtkosten um 6,5 %, das sind 1,13 Mill. DM, stehen beachtli-
che Verbesserungen aller sonstigen Entscheidungskriterien
gegeniiber:
— die Anzahl der CT-Untersuchungen steigt um 9,8 %.
— die Kosten je CT-Untersuchung sind um 3 % niedriger,
— die durchschnittliche Entfernung ist um 54 % niedriger,
— die maximale Entfernung ist um 48,4 % niedriger.

5.4 Vergleich Gruppe 1 mit Gruppe 2

Bei einem Vergleich der Gruppe 2 mit 13 CT-Geriten mit der
Gruppe 1 mit 12 CT-Geriten ergibt sich eine Erh6hung der abso-
luten Kosten um mindestens 175.000 DM und héchstens 757.000
DM, dasentspricht einer Steigerung von 1,0 % bzw. 4,4 %. Bei den
Kosten je CT-Untersuchung sind im giinstigsten Fall Kostenver-
ringerungen um 7,38 DM gegeben, das sind 1,7 %, im ungiinstig-
sten Fall Kostensteigerungen um 8,03 DM bzw. 1,8 %. Fiir die
Anzahl der CT-Untersuchungen wie die durchschnittliche Ent-
fernung werden mit allen Alternativen der Gruppe 2 Verbesserun-
gen erreicht.

Abbildung 3:
Darstellung der moglichen Verkniipfungen der Basislosung (Alternative 0)
und der Alternativen 1 bis 7 zu Ausbauabfolgen

ALTERNATIVE 1:
B.MERGENTHEIM,
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BASISLOESUNG
(ALTERNATIVE O)
(17,3 MILL. DM)

ALTERNATIVE 2:
B.MERGENTHEIM,
SCHWAEB. HALL
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ALTERNATIVE 3:
B .MERGENHEIM,
HEIDENHEIM
(17,2 MILL. DM)

ALTERNATIVE 4:
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ALTERNATIVE 5: ALTERNATIVE 7:

B.MERGENTHEIM, ——) B.MERGENTHEIM,
AALEN, AALEN,
HEIDENHEIM HEIDENHEIM,
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(18,4 MILL. DM)

ALTERNATIVE 6:
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HEIDENHEIM

(17,8 MILL. DM)



242

Raumforschung und Raumordnung

43. Jahrg.

Karte 1

JN' BAYREUTH / ABT RAUMPLANUNG

Heilbronn

8324 [0] A

Stutigart

STANDORT-/ KAPAZITATS- PLANUNG

FUR

COMPUTERTOMOGRAPHIE- GERATE

ALTERNATIVE

.
32

VOR- GE-
HANDEN  PLANT

A A
B 0O

2941

GRENZE EINER ZELLE
MITTELPUNKT EINER ZELLE
LFD.NR.EINER ZELLE
STANDORT EINES CT- GERATES

TRAGER
NIEDERGELASSENER ARZT

TRAGER:
KRANKENHAUS

EINZUGSBEREICHSGRENZE
ZWISCHEN STANDORTEN
VON CT- GERATEN

ANZAHL CT-UNTERSUCHUNGEN

BADEN - WURTTEMBERG|

NORDOST

0 5 10 20 KM G

ALTERNATIVE 0

ZAHL DER CT-GERAETE...: 11

ZAHL DER

CT-UNTERSUCHUNGEN. .... i 37467
INDIKATIONSRATE. ......3 14,62
GESAMTKOSTEN. .... veese: 17,288 MIO. DM
DAVON

TRANSPORTKOSTEN. « c o v .. : 6,549 MIO. DM
KOSTEN JE

CT-UNTERSUCHUNG. ......: 461,42 DM
DURCHSCHNITTLICHE

ENTFERNUNG 2ZU

CT-GERAET....... Ceseeed 22,6 KM

MAXIMALE ENTFERNUNG
ZU CT-GERAET........us H 128,0 KM




1985 Heft 5

Liider Bach / Rolf Hoberg: Planungsmodell fiir regionale Systeme medizinischer Grofigerite

243

Karte 2

STANDORT-/ KAPAZITATS- PLANUNG
FUR
COMPUTERTOMOGRAPHIE- GERATE

ALTERNATIVE @

_— GRENZE EINER ZELLE

. MITTELPUNKT EINER ZELLE
32 LFD.NR EINER ZELLE
VOR- GE- STANDORT EINES CT- GERATES

HANDEN PLANT
TRAGER
A A NEDERGELASSENER ARZT

© m D TRAGER:
KRANKENHAUS
0 EINZUGSBEREICHSGRENZE
= == o= ZWISCHEN STANDORTEN
VON CT- GERATEN
«0
2941 ANZAHL CT-UNTERSUCHUNGEN
o £
H e
z
E BADEN - WURTTEMBERG
2
Sp»
F NORDOST
2
H 0 5 10 20 KM ‘ﬁizF>
g L rrd
£
&)
z L. S
ALTERNATIVE 1
ZAHL DER CT-GERAETE...: 12
ZAHL DER
CT-UNTERSUCHUNGEN. . . .. ' 39230
INDIKATIONSRATE. ... ... ' 15,31
GESAMTKOSTEN. + 4 vvvvunn : 17,091 MIO. DM
DAVON
TRANSPORTKOSTEN. « . .. .. ¢« 5,545 MIO. DM
KOSTEN JE
CT-UNTERSUCHUNG. + 4. ... ' 435,67 DM
DURCHSCHNITTLICHE
ENTFERNUNG 2U
CT-GERAET...c0cosssee i 12,8 KM
MAXIMALE ENTFERNUNG
ZU CT-GERAET.......csst 66,0 KM



244

Raumforschung und Raumordnung

43. Jahrg.

Karte 3

140

1of

JNI BAYREUTH / ABT RAUMPLANUNG

Heilbronn

4865 [¢]

Stutigart
v

Winnundén

STANDORT-/ KAPAZITATS- PLANUNG
FUR
COMPUTERTOMOGRAPHIE- GERATE

ALTERNATIVE

GRENZE EINER ZELLE

; MITTELPUNKT EINER ZELLE
2 LFD.NR EINER ZELLE
VOR- GE-  STANDORTEINES CT- GERATES
HANDEN PLANT )
A A L?EAI;;EERZELASSENER ARZT
B B gomenms
EINZUGSBEREICHSGRENZE

ZWISCHEN STANDORTEN
VON CT- GERATEN

2941 ANZAHL CT-UNTERSUCHUNGEN

BADEN - WURTTEMBERG
NORDOST

0 5 10 20 KM Aﬁ{i}>

ZAHL DER CT-GERAETE...: 13
ZAHL DER

CT-UNTERSUCHUNGEN. ....: 40101
INDIKATIONSRATE. .o vvut 15,65
GESAMTKOSTEN. ¢ ¢ e e v v v v + 17,652 MIO. DM
DAVON

TRANSPORTKOSTEN....... : 5,373 MIO. DM
KOSTEN JE

CT-UNTERSUCHUNG. ......: 440,19 DM
DURCHSCHNITTLICHE

ENTFERNUNG 2U

CT-GERAET....... BRI | 11,2 KM

MAXIMALE ENTFERNUNG
ZU CT-GERAET...c.cuuovs 66,0 KM




1985 Heft 5

Liider Bach / Rolf Hoberg: Planungsmodell fiir regionale Systeme medizinischer Grofigerite

245

N BAYREUTH / ABT RAUMPLANUNG

Karte 4

140

80

12337

FUR

STANDORT-/ KAPAZITATS- PLANUNG

COMPUTERTOMOGRAPHIE- GERATE

ALTERNATIVE

Heilbronn

Ludwigsburg
o

.
Winnenddn

32

VOR-  GE-
E"E] HANDEN  PLANT
Stuttgart
& .. A A
Goppingen

2941

GRENZE EINER ZELLE
MITTELPUNKT EINER ZELLE
LFD.NR.EINER ZELLE
STANDORT EINES CT- GERATES

TRAGER:
NIEDERGELASSENER ARZT

TRAGER:
KRANKENHAUS

EINZUGSBEREICHSGRENZE
ZWISCHEN STANDORTEN
VON CT- GERATEN

ANZAHL CT-UNTERSUCHUNGEN

BADEN - WURTTEMBERG|

NORDOST
0 5 10 20 KM
A 1 e O £

ZAHL DER CT-GERAETE...: 14
ZAHL DER

CT-UNTERSUCHUNGEN. . ...: 41124
INDIKATIONSRATE. ...... H 16.05
GESAMTKROSTEN..:.......: 18,413 MIO. DM
DAVON

TRANSPORTKOSTEN.......: 5,325 MIO. DM
KOSTEN JE

CT-UNTERSUCHUNG .+« v vv e 447,74 DM

DURCHSCHNITTLICHE
ENTFERNUNG ZU
CT-CERAET.....coenvevnnt 10,4 KM

MAXIMALE ENTFERNUNG
2U CT-GERAET..... 0.0 66,0 KM



246

Raumforschung und Raumordnung

43. Jahrg,

5.5 Empfeblungen zum stufenweisen Ausbau

Fiir den stufenweisen Ausbau des regionalen CT-Systems sind
die denkbaren Ausbaukombinationen zu bilden und miteinander
zu Ausbauabfolgen zu verkniipfen. Ausgehend von der Basisls-
sung, erginzt um den CT-Standort Bad Mergentheim, ergeben
sich drei Ausbauschritte: im ersten Schritt kommt ein CT-Geriit
hinzu, im zweiten ein zweites und im dritten Schritt ein drittes
Gerit. Diese Gerite konnen an den Standorten Aalen, Schwi-
bisch Hall und Heidenheim lokalisiert werden. Die méglichen
Standortkombinationen entsprechen den Alternativen 1 bis 7.
Deren mégliche Verkniipfung zu Ausbauabfolgen ist in Abbil-
dung 3 dargestellt.

Aus den méglichen Ausbauabfolgen ist diejenige herauszufin-
den, die fiir ein Kriterium oder auch eine Kombination von Krite-
rien fiir jeden Ausbauschritt die giinstigsten Werte ergibt. Bei dem
hier gegebenen Planungsfall im Nordosten Baden'Wiirttembergs
ergibt sich, daf} die Abfolge:

Basislosung — Alternative 1 — Alternative 4 — Alternative 7
als die giinstigste anzusehen ist (siche Karten 1 bis 4). Bei dieser
Abfolge gilt, daf fiir jeden Schritt der optimale Wert fiir:

— die Gesamtkosten des regionalen CT-Systems,

— die Gesamtkosten je CT-Untersuchung,

— die durchschnittliche Entfernung,

— die maximale Entfernung

erreicht oder eingehalten wird. Allein bei der Indikationsrate und
damit bei der Anzahl der CT-Untersuchungen wird mit dieser
Ausbauabfolge im zweiten Ausbauschritt der zweitbeste Wert
erreicht. Dieser ist allerdings nur 0,4 % schlechter als der optimale
Wert.

6. Anwendungsméglichkeiten

Das hier vorgestellte Planungsmodell ist nicht nur in anderen
Planungsrdumen anwendbar, sondern eignet sich auch fiir die
Standort- und Kapazititsplanung anderer medizinischer Grofige-
rite wie allgemein fiir die Planung medizinischer Einrichtungen
im regionalen Maf3stab. Die Planungsaufgaben, in deren Zusam-
menhang die Anwendung dieses Modells méglich ist, beziehen
sich auf Grofigerite und Einrichtungen des Gesundheitswesens,
fiir die folgende Kriterien bedeutsam sein kénnen:

— die flichendeckende Versorgung einer Region ist anzustreben;
— samtliche Kosten, die bei der Vorhaltung und Nutzung von
Geriten oder Einrichtungen enstehen, sollen Beriicksichtigung
finden und zwar auch dann, wenn die Kosten auf verschiedene
Kostentriger verteilt werden;

— die Effizienz der eingesetzten Mittel — Einrichtungen, Gerite,
Material, Personal — soll gesichert sein;

— die Effektivitit fiir das regionale Versorgungsniveau soll
gewihrleistet sein;

— die politische und institutionelle Legitimation fiir Absprachen
oder Lenkung soll vorhanden sein.

Bezogen auf medizinische Grofigerite, die in den kommenden
Jahren in der ambulanten und stationiren Gesundheitsversor-
gung eingefithrt und angewendet werden, ergeben sich heute sinn-
volle Anwendungsméglichkeiten fiir das Modell bei
Strahlentherapie-Geriten, Nierenlithotriptern und Kernspinto-
mographen.

Anmerkungen

1 Siehe hierzu: Bruckenberger (1983), Abshoff (1979), Soziale Sicherheit
(1982).

2 Zu den Anwendungsmoglichkeiten siehe: Bekier (1977), Abshoff
(1979), Das Krankenhaus (1982), Schélmerich (1983).

3 Siehe hierzu die Zusammenstellung iiber die Situation in Nordrhein-
Westfalen bei Abshoff (1979).

4 Zu dieser Konkurrenzsituation zwischen dem stationiren und dem
ambulanten Bereich der irztlichen Versorgung mit CT-Leistungen siehe
die Diskussionen und Berichte bei: Absboﬁul979) Bruckenberger (1983).
In diesem Zusammenhang wird weiterhin verwiesen auf: Niedersichsi-
sches Arzteblatt (1980), Wirzbach (1980), Pohl (1982), Selecta (1982) und
Brenner (1984).

5 Durch den impliziten riumlichen Bezug unterscheidet sich das hier
dargestellte Modell von den primir an den Relationen von 6konomischen
und medizinischen Kosten und Nutzen orientierten Analysen, iiber die
bei Evans + Jost (zitiert nach Pohlenz 1980), Schicke (1981), Tubo (1984)
oder Metzger (1984) berichtet wird.

6 Der Planungsfall war Anlaf} zu einer Untersuchung fiir das Sozialmi-
nisterium BadenWiirttemberg, die in zusammengefafiter Form hier
berichtet wird. Die Untersuchung ist von Bach + Hoberg (1984) verdffent-
licht und wird auf Anfrage Interessenten zugeschickt.

7 Siehe den Krankenhausbedarfsplan II des Landes Baden'Wiirttemberg
aus dem Jahre 1983.

8 Ein Bericht iiber diese Empfehlungen wird gegeben bei: Arzt und
Krankenhaus (1982), Das Krankenhaus (1980), Fischer (1980).

9 Sieheden ,,Entwurf einer Konzeption fiir die kiinftige Versorgung mit
CT-Geriten in Baden-Wiirttemberg vom April 1983, aufgestellt vom
Sozialministerium des Landes Baden-Wiirttemberg.

10 Inder Literatur werden z. B. die folgenden Indikationsraten angefiihrt:
11,1 und 11,4 (Schicke 1981: 22,27); 11,4 (Arzt und Krankenhaus 1982:
325); 7,0, 15,0, 20,0 und 25,0 (Greenwald et al. 1979: 213).

11 Siehe hierzu den ,,Bericht des Sozialministeriums iiber die Ergebnisse
der Erhebung zur Zahl und Auslastung der CT-Gerite in Baden-
Wiirttemberg* vom 30. 11. 1983.

12 Zur formalen Abbildung von Planungsrdumen in Standortmodellen
fiir Infrastruktureinrichtungen siche Bach (1978: 41—45).

13 Teile dieses Modells entsprechen dem ,,Modell zum Lagerhaus-
Problem‘* sowie dem ,,Modell zum Standort-Einzugsbereichs-Problem
bei Zentralpunkten®. Siehe hierzu Bach (1978: 122—131). Zur Anwen-
dung von Modellen in der infrastrukturellen Standortplanung wird ver-
wiesen auf Hoberg (1978: 150—161).

14 Zur mathematischen Darstellung des Modells siche Bach + Hoberg
(1984, 1985).
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