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Zusammenfassung

Hintergrund: Epilepsiepatienten benötigen häufig eine spezialisierte Behandlung, die
sich aufgrund der gesundheitspolitischen Zuständigkeit der Bundesländer innerhalb
Deutschlands unterscheiden kann.
Ziel der Arbeit: Es erfolgte die Evaluation der bundeslandspezifischen Unterschiede in
der Versorgungsstruktur anhand stationärer Krankenhausfälle von Epilepsiepatienten
in den Jahren 2000 bis 2020 in Relation zum spezialisierten Behandlungsangebot.
Material und Methoden: Die stationären Krankenhausfälle der Bundesländer
wurden mittels Friedman-Test und Zeitreihentrendanalyse ausgewertet. Eine
bundeslandspezifische stationäre Minder- bzw. Mehrversorgung von stationären
Krankenhausfällen außerhalb des gemeldeten Bundeslandes wurde durch den
Vergleich der Wohnsitz- und Behandlungsort-bezogenen Fallzahlen mit einem
Schwellenwert von ±5% analysiert.
Ergebnisse: Nach Altersadaptierung fanden sich signifikant mehr stationäre Fälle in
den „neuen Bundesländern“ im Vergleich zu den „alten Bundesländern“ (p< 0,001);
die bundesweit höchste Fallzahl bestand im Saarland mit 224,8± 11,5 Fällen pro
100.000 Einwohnern. Die Trendanalyse zeigte bis Ende 2016 eine Zunahme der
Fälle mit einer Trendumkehr ab 2017 und einem weiteren signifikanten Abfall der
Krankenhausfälle imCOVID-Jahr 2020. Eine relative stationäreMinderversorgung zeigte
sich für Brandenburg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein und Thüringen. Eine übermäßige – möglicherweise kompensatorische –
stationäre Mehrversorgung war für alle Stadtstaaten und Baden-Württemberg
nachzuweisen. In Bundesländern mit einer relativen stationären Minderversorgung
und/oder hohen stationären Krankenhausfallzahlen zeigte sich oftmals eine
geringere Ausstattung an spezialisierten Epilepsiezentren, Spezialambulanzen und
Epilepsieambulanzen.
Diskussion: In Deutschland bestehen bundeslandspezifische Unterschiede in der
Versorgungsstruktur mit einer höheren stationären Krankenhausversorgung in den
„neuen Bundesländern“ und im Saarland. Zusätzlich fanden sich Bundesländer
mit einer überproportionalen Mehrbehandlung von nicht in diesem Bundesland
gemeldeten PatientInnen. Ein möglicher Einflussfaktor kann hierbei die Verfügbarkeit
von Zentren mit einer spezialisierten Behandlung von Epilepsiepatienten sein.

Schlüsselwörter
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Originalien

Aufgrund der föderalen Verantwortung
in der strukturellen Ausgestaltung des
Gesundheitswesens in Deutschland kön-
nen bundeslandspezifische Unterschie-
de in der ambulanten und stationären
Behandlung von Epilepsiepatienten ent-
stehen. Umeine einheitliche Versorgung
von Epilepsiepatienten zu ermöglichen,
sollten diese Unterschiede möglichst
gering ausfallen, auch, um den meist in
ihrer Mobilität deutlich eingeschränk-
ten Patienten, eine wohnortsnahe und
sektorübergreifende Versorgung zu er-
möglichen.

Hintergrund und Fragestellung

Epilepsien stellen eine der häufigsten
neurologischen Erkrankungen in westli-
chen Industrienationen dar und belaufen
sich weltweit schätzungsweise auf ei-
ne Lebenszeitprävalenz von 7,6 (95%-
KI [Konfidenzintervall] 6,17–9,38) pro
1000 Personen, wobei insbesondere Län-
der mit einem niedrigen und mittleren
durchschnittlichen Einkommen eine hö-
here Inzidenz und Prävalenz als einkom-
mensstarke Nationen aufweisen [1]. Die
Diagnose einer Epilepsie kann mit einer
erhöhten Mortalität und Morbidität sowie
einer Einschränkung der Lebensqualität
der Betroffenen einhergehen, zudem re-
sultiert aus der Erkrankung häufig eine
besondere Belastung für das Gesund-
heitssystem eines Landes mit hohen di-
rekten, indirekten und intangiblen Kosten
[2–4]. Insbesondere therapierefraktäre
Epilepsien, die sich in klinikzentrierten
Erhebungen auf bis zu 36,3% der Unter-
suchten beliefen, machen durch häufige
ambulante und stationäre Vorstellungen
sowie die kostenintensiven Therapien
einen Großteil der entstehenden Kosten
aus [2, 5, 6]. Eine frühzeitige Diagnose
und der weitere Krankheitsverlauf einer
Epilepsie sowie die Wahrscheinlichkeit
einer Anfallsfreiheit hängen wiederum
maßgeblich von einer fachlich adäquaten
Betreuung ab, die in Deutschland durch
die stationäre Krankenhausbehandlung
sowie spezialisierte und zertifizierte Zen-
tren mit entsprechender Expertise, epi-
leptologische Schwerpunktpraxen und
Epilepsieambulanzen angeboten wird [7].
Durch die föderale Struktur Deutschlands
und die Zuständigkeit der Länder für die

eigene Gesundheitsversorgung können
allerdings Unterschiede in der bedarfsde-
ckenden medizinischen Versorgung von
Epilepsiepatienten entstehen.

Ziel dieser Studie ist die Analyse bun-
deslandspezifischer Versorgungsunter-
schiede anhand landesspezifischer statio-
närer Krankenhauszahlen von Patienten
mit Epilepsie im Zeitraum von 2000 bis
2020.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Es erfolgte eine retrospektive Auswertung
der Gesundheitsdaten von Patienten mit
einer diagnostizierten Epilepsie gemäß
dem geltenden ICD-10-Diagnoseschlüssel
(G40-Epilepsie) im Zeitraum von 2000
bis 2020 [8]. Alle analysierten Daten
entstammen dem Informationssystem
der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (IS-GBE) und basieren auf einer
systematischen Aufarbeitung der zum
Tag der Epilepsie 2022 bereitgestellten
Versorgungsdaten [9, 10]. Eingeschlossen
in die Datenanalyse wurden die bun-
deslandspezifischen stationären Kranken-
hausfälle mit der Diagnose einer Epilepsie
in Abhängigkeit von Behandlungsort
und Wohnsitz als auch die altersadap-
tierte Normierung (Standardbevölkerung
Deutschland 2011) der Krankenhausfälle
auf je 100.000 Einwohner [11]. Die Analyse
der Fallzahlunterschiede wurde im Einzel-
vergleich zwischen den Bundesländern
durchgeführt. Entsprechend den zur Ver-
fügung stehenden Daten erfolgte zudem
eine Einteilung in „alte Bundesländer mit
Berlin-Ost“ (Baden-Württemberg, Bayern,
Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen, Nie-
dersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland, Schleswig-Holstein),
nachfolgend als „alte Bundesländer“ be-
zeichnet, und „neue Bundesländer ohne
Berlin-Ost“ (Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt,
Thüringen), nachfolgend als „neue Bun-
desländer“ bezeichnet. Auch wenn diese
Einteilung aus politischer und zwischen-
menschlicher Sicht mehr als 30 Jahre
nach Mauerfall und Wiedervereinigung
antiquiert wirkt, scheint diese insbeson-
dere aufgrund bekannter Versorgungs-
unterschiede und nicht zuletzt aufgrund
des weiterhin erhobenen Solidaritätszu-

schlags zur Infrastrukturförderung der
„neuen Bundesländer“ aus versorgungs-
medizinischer Sicht durchaus interessant
[12].

Darüber hinaus erfolgte eine Inter-
pretation der Behandlungsdaten in Ab-
hängigkeit der zur Verfügung stehenden
Schwerpunktpraxen, Epilepsieambulan-
zen und Epilepsiezentren eines jeweiligen
Bundeslandes, die aus den Angaben der
Stiftung Michael stammten [13].

Statistische Auswertung und
grafische Visualisierung

Die statistische Analyse erfolgte mit IBM
SPSS® (IBM Corp. Freigegeben 2021.
IBM SPSS Statistics für Macintosh, Ver-
sion 28.0. Armonk, NY, USA: IBM Corp).
Zur Beurteilung der bundeslandspezifi-
schen Unterschiede der Krankenhausfälle
pro100.000EinwohnerüberdieJahre2000
bis 2020 erfolgte eine zweifaktorielle Va-
rianzanalyse für Ränge nach Friedman für
verbundene Stichproben. Der Friedman-
Test untersucht, ob sich die zentrale Ten-
denz mehrerer voneinander abhängiger
Stichproben voneinander unterscheidet
[14]. Eine statistische Abhängigkeit der
Stichproben war hierbei durch den zeitli-
chen Faktor des „Jahres“ anzunehmen, der
einen bundesweiten Einfluss auf die Kran-
kenhausfälle und somit eine Abhängigkeit
der Werte zueinander bedingte. Aufgrund
der multiplen Paarvergleiche erfolgte ei-
ne Bonferroni-Korrektur des p-Wertes; ein
korrigierter p-Wert< 0,05 wurde als statis-
tisch signifikant gewertet. Basierend auf
den stationären Krankenhausfällen nach
Wohnsitz über die Jahre 2000 bis 2020,
wurden die I. bis III. Quartile sowie die
I. und IX. Perzentile berechnet. Die hieraus
errechnetenGrenzwerte (<10%, 10–25%,
25–50%, 50–75%, 75–90% und >90%)
wurden für die nachfolgende grafische
Visualisierung der relativen stationären
Krankenhausfälle pro Bundesland für das
Referenzjahr 2018 verwendet.

Es lagen die bundeslandspezifischen
stationären Krankenhausfälle bezogen auf
den Wohnsitz und den Behandlungsort
vor. Als Maß für die stationären Be-
handlungskapazitäten in Krankenhäusern
eines Bundeslandes wurde die Differenz
zwischen den absoluten stationären Kran-
kenhausfällen nach Behandlungsort und
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Abb. 18 Stationäre Krankenhausfällemit Diagnose einer Epilepsie altersadaptiert pro 100.000 Einwohner bezogen auf die
Bundesländer Deutschlands undDeutschland gesamt über die Jahre 2000bis 2020

Wohnsitz (Differenz= Krankenhausfälle
nach Behandlungsort – Krankenhausfälle
nach Wohnsitz) berechnet. Die Anzahl der
Krankenhausfälle nachWohnsitz impliziert
in diesem Fall den angefallenen Bedarf ei-
nes Bundeslandes pro Jahr an stationären
Behandlungen von Epilepsiepatienten. In
diesem Kontext bedeutet eine Differenz
zwischen Behandlungsort und Wohnsitz
von>0,dass einBundeslandeineüberden
wohnortbezogenen Bedarf hinausgehen-
de stationäre Behandlung durchgeführt
hatte, also zusätzlich Patienten stationär
behandelt wurden, die nicht in diesem
Bundesland gemeldet waren („Netto-Zu-
strom“). Ein Wert <0 hingegen bedeutet,
dass weniger Patienten innerhalb des ei-
genen Bundeslandes behandelt wurden,
als die Krankenhausfälle nach Wohnsitz
(„Behandlungsbedarf“) erfordert hätte,
d. h. die stationäre Versorgung zu einem
Teil durch weitere Bundesländer kompen-
siert wurde („Netto-Abfluss“). Um eine
standardisierte und einwohnerunabhän-
gige Betrachtung zu ermöglichen, wurde
die Differenz im Verhältnis zur Gesamtzahl
der in einem Bundesland behandelten Pa-
tienten (Referenzjahr: 2018) berechnet:
Anteil [%]=Differenz / Krankenhausfälle
nach Behandlungsort. Ein Anteil von ±5%

wurde als bedarfsdeckende stationäre
Behandlung von EpilepsiepatientInnen
definiert, wohingegen ein Wert ≥5% (+
oder –) als eine potenzielle Mehr- bzw.
Minderversorgung in der stationären Be-
handlung gewertet wurde. Die errechnete
RatiowurdegemeinsammitderAnzahlder
spezialisierten Epilepsiezentren, Schwer-
punktpraxen und Epilepsieambulanzen
innerhalb eines Bundeslandes grafisch
visualisiert und dient zusammen mit den
stationären Krankenhausfällen als ein In-
dikator für die Versorgungsstruktur eines
Bundeslandes.

Zur grafischenDarstellung epilepsiebe-
zogenerKrankenhausfällepro100.000Ein-
wohner (altersadaptiert) über die Jahre
2000 bis 2020 wurde ein lineares Regres-
sionsmodell mit gemischten Effekten an-
hand eines Spline-Modells für jedes Bun-
desland (zufälliger Effekt) in Abhängigkeit
der Zeit (fester Effekt) erstellt. Zusätzlich
wurde die COVID-Pandemie im Jahr 2020
durch eine Indikatorvariable als fester Ein-
flussfaktor berücksichtigt. Diese Berech-
nung erfolgten in R (R Foundation for Sta-
tistical Computing, Wien, Österreich) mit
den Paketen nlme (Version 3.1-149) und
splines (Version 4.0.3) [15, 16].

Ergebnisse

Stationäre Krankenhausfälle im
Bundeslandvergleich

Die Analyse von vollstationär behandelten
Patienten und Patientinnen mit der Dia-
gnose einer Epilepsie pro 100.000 Einwoh-
ner, die in Krankenhäusern von 2000 bis
2020 (. Abb. 1) behandelt wurden, ergab
signifikante Unterschiede zwischen den
einzelnen Bundesländern. Generell zeigte
sich mit durchschnittlich 196,2± 12,0 Fäl-
len pro 100.000 Einwohnern im Vergleich
zu 157,4± 11,1 Fällen pro 100.000 Einwoh-
nern eine signifikant höhere stationäre
Krankenhausfallzahl in den „neuen Bun-
desländern“ im Vergleich zu den „alten
Bundesländern“. Die bundesweit höchste
Fallzahl zeigte sich allerdings im Saarland
mitdurchschnittlich224,8± 11,5Fällenpro
100.000 Einwohnern, die signifikant höher
als in allen anderen „alten Bundesländern“
war (p≤ 0,001). Die weiterführende sta-
tistische Analyse und paarweisen Bundes-
landvergleiche sindderÜbersicht halber in
. Tab.1dargestellt.DieEinteilungderBun-
desländer in Abhängigkeit von den statio-
nären Krankenhausfällen pro 100.000 Ein-
wohnernnachWohnsitz,gruppiertanhand
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der I. und III. Quartile sowie I. und IX. Per-
zentile für das Jahr 2018, ist in . Abb. 2
abgebildet.

Trendanalyse

In der Trendanalyse konnte mithilfe ei-
ner Spline-Anpassung ein Modell erstellt
werden, in dem für jedes Bundesland ein
signifikanter Einfluss der Zeit auf die Kran-
kenhausfälle nachgewiesen werden konn-
te (p< 0,001). Im Median zeigte sich bis
zum Ende des Jahres 2016 eine Zunahme
der Krankenhausfälle pro 100.000 Einwoh-
ner (bezogen auf den Wohnort) mit einer
anschließenden Trendumkehr in den Jah-
ren ab 2017. Darüber hinaus zeigte sich
ein signifikanter Einfluss des COVID-Jahres
2020 mit einer Abnahme von 11 statio-
nären Krankenhausfällen pro 100.000 Ein-
wohnern (95%-KI: [7–16], p< 0,001). Eine
Trendgrafik für die einzelnen Bundeslän-
der findet sich in den Supplements, Abb. 1.

Auswertung der Behandlung
bezogen auf Wohn- und
Behandlungsort

In der Differenz der Krankenhausfälle
bezogen auf den Wohn- und Behand-
lungsort zeigte sich ein Netto-Zustrom an
stationären Patienten für die Bundeslän-
der Baden-Württemberg, Bayern, Berlin,
Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfalen
und Saarland; für Sachsen zeigte sich
dies ab dem Jahr 2007. Demgegenüber
zeigte sich ein Netto-Abfluss in Branden-
burg, Hessen, Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Hol-
stein und Thüringen; für Mecklenburg-
Vorpommern konnte dies ab dem Jahr
2013 nachgewiesen werden (.Abb. 3).
In Relation zu der Gesamtzahl an behan-
delten Patienten pro Bundesland ergab
sich im Referenzjahr 2018 eine forma-
le stationäre Minderversorgung in den
Bundesländern Brandenburg, Niedersach-
sen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt und
Schleswig-Holstein (je ≥10% der bundes-
landspezifischen Gesamtfallzahl) sowie
in geringerem Ausmaß für Thüringen
(hier ≥5%). Hamburg, Bremen, Berlin
(je ≥10%) sowie Baden-Württemberg
(≥5%) wiesen hingegen eine formale
Mehrversorgung auf. Für Mecklenburg-
Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Hes-
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Abb. 29 Stationäre
Krankenhausfälle
mit Epilepsiedia-
gnose nach ICD-
10 (G40.X) im Jahr
2018. Die Einteilung
erfolgt in die I. und
III Quartile sowie
I. und IX. Perzen-
tile, berechnet auf
Basis der gesamten
Krankenhausfälle
der Jahre 2000 bis
2020.AsteriskAl-
tersadaptierte Kran-
kenhausfälle pro
100.000 Einwohner
bezogen auf den
Wohnort

sen, Bayern und Sachsen ließ sich keine
relevante Mehr- bzw. Minderversorgung
nachweisen (± <5%) (.Abb. 4). Der gra-
fische Verlauf der Netto-Differenzen der
Bundesländer über die Jahre 2000 bis
2020 als auch der prozentuale Anteil an
den gesamt behandelten Patienten wur-
den grafisch in . Abb. 3 und 4 dargestellt.
Ergänzend wurden die zur Verfügung ste-
henden epileptologischen Spezialpraxen
und Epilepsiezentren als Indikator für die
Versorgungsstruktur eines Bundeslandes
in . Abb. 4 visualisiert.

Diskussion

Trotz einheitlicher Versorgungsrichtlinien
mit bundeseinheitlichen Vorgaben und
Strukturen zeigen sich in der Analyse der
durch den Bund zur Verfügung gestellten
Patientenzahlen signifikante Unterschiede
in der Versorgung von Personen mit einer
Epilepsie auf Ebene der einzelnen Bun-
desländer, wobei die Gesamtfallzahlen
stationärer Behandlungen aufgrund einer
Epilepsie seit dem Jahr 2016 insgesamt
rückläufig waren.

Im bundesweiten Vergleich zeigt sich
ein auffallendes Gefälle zwischen den
„neuen Bundesländern“ gegenüber den
„alten Bundesländern“, das auch nach
altersadaptierter Standardisierung nach-

zuweisen war. Die stationären Kranken-
hausfälle beinhalten hierbei einerseits die
elektiven Aufnahmen, die einen Rück-
schluss auf das Behandlungsangebot
eines Bundeslandes zulassen können. An-
dererseits spiegelt die Zahl der notfälligen
stationären Aufnahme mit Diagnose einer
Epilepsie die lokale Struktur der Not-
fallversorgung und Aufnahmepraxis eines
Krankenhauses,einerStadtodereinesBun-
deslandes wider. Hierzu passend wurde in
Deutschland zuletzt eine generell erhöhte
Rate an notfälligen Hospitalisationen von
Epilepsien mit einem Anfallsrezidiv be-
schrieben, von denen ein relevanter Anteil
auch ambulant oder kurzstationär hätte
behandelt werden können und deren
Ursache die Autoren unter anderem in ei-
nemMangel an landesweitenLeitlinienzur
Notfallversorgung von Epilepsiepatienten
erklärt sahen [17]. Eine Differenzierung
zwischen elektiven und notfälligen sta-
tionären Krankenhausfällen war anhand
der vorliegenden Daten allerdings nicht
möglich und limitiert eine differenzier-
tere Auswertung der bundeslandspezi-
fischen Unterschiede. Generell wiesen
Bundesländern mit einer besonders ho-
hen stationären Fallzahl wie Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-An-
halt, Thüringen und das Saarland eine
vergleichsweise geringere Ausstattung

mit Epilepsiezentren, Schwerpunktpraxen
und Epilepsieambulanzen auf (. Tab. 1;
. Abb. 4). Demgegenüber zeigte sich in
Bundesländern mit einer geringen sta-
tionären Krankenhausfallzahl wie Baden-
Württemberg eine ebenfalls hohe Dichte
an spezialisierten Epilepsieeinrichtungen.
Angesichts der hohen stationären Be-
handlungskosten kann durch eine besse-
re Ausstattung an spezialisierten Zentren
und Ambulanzen die Ambulantisierung
der Behandlung von Epilepsiepatienten
unterstützt werden [18, 19]. Hierzu pas-
send, zeigte Sachsen innerhalb der „neuen
Bundesländer“ die geringste – wenn auch
nicht signifikante – stationäre Fallzahl
und gleichzeitig die höchste Anzahl an
spezialisierten Zentren.

Ähnliche Ergebnisse fanden sich in
der Betrachtung der Differenz stationärer
Behandlungen bezogen auf den Wohn-
und Behandlungsort, anhand dessen ab-
geschätzt werden kann, inwiefern die
angefallenen stationären Krankenhaus-
behandlungen in demselben Bundesland
erfolgten, in dem die Patienten auch ge-
meldet waren. Dies kann als indirektes
Maß für die stationären Behandlungska-
pazitäten und -attraktivitäten eines Bun-
deslandes interpretiert werden und kann
sowohl durch Aspekte der räumlichen
und zeitlichen Verfügbarkeit als auch der
qualitativen Ausstattung und Reputation
der Einrichtungenbeeinflusstwerden [20].
Ein relatives Defizit an bundeslandinter-
nen stationären Behandlungen zeigte sich
insbesondere in den Bundesländern Bran-
denburg, Sachsen-Anhalt, Niedersachsen,
Schleswig-Holstein und Rheinland-Pfalz
sowie in geringerer Ausprägung in Thü-
ringen und kam über den Beobachtungs-
zeitraum relativ konstant zur Darstellung
(. Abb. 3). Demgegenüber wiesen die
Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg
sowie in geringem Ausmaß auch Baden-
Württemberg eine übermäßige Versor-
gung von Patienten, die ihren Wohnort
nicht in diesem Bundesland hatten, auf.
Eine mögliche Erklärung für die beschrie-
bene Minder- bzw. (kompensatorische)
Mehrversorgung einzelner Bundeslän-
der könnten ebenfalls Unterschiede in der
epilepsiespezifischenVersorgungsstruktur
im Sinne von Epilepsiezentren, Schwer-
punktpraxen und Epilepsieambulanzen
darstellen, wodurch zusätzliche Kapazi-
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Abb. 38DifferenzderstationärenKrankenhausfällemitDiagnoseeinerEpilepsie zwischendemBehandlungsortundWohn-
sitz bezogenaufGesamtdeutschland, die altenundneuenBundesländer als auchder einzelnenBundesländer überdie Jahre
2000 bis 2020

täten in Krankenhäusern zur stationären
Behandlung geschaffen werden können
und somit eine zusätzliche Versorgung
von Patienten ohne dortigen Wohnort
ermöglicht werden kann. Dies kann ins-
besondere in kleinen Bundesländern mit
einem weiten Einzugsgebiet und unmit-
telbarer Nähe zu Ländergrenzen zu einem
vermehrten Einstrom in die Ballungsre-
gionen führen und bedarf insbesondere
in diesen Regionen einer besonders leis-
tungsstarken Versorgungsstruktur. Hierzu
passend, konnten versorgungsmedizini-
sche Studien zeigen, dass Personen mit
Epilepsie bereit sind, trotz ihrer meist
relevant eingeschränkten Mobilität auch
weitere Strecken zurückzulegen, um eine
adäquate Behandlung bzw. Beratung zu
erhalten [21]. Eine qualitative Beurteilung
der spezialisierten Zentren innerhalb der
einzelnen Bundesländer und eine Kon-
textualisierung mit einer ggf. relativen
stationären Mehr- oder Minderversor-
gung waren anhand der vorliegenden
Daten weder möglich noch das Ziel dieser
Studie.

In der Trendanalyse zeigte sich ein sig-
nifikanter Abfall der stationären Kranken-
hausfälle imJahr2020,denwirmaßgeblich
auf den Effekt der COVID-Pandemie zu-

rückführten und der sich mit der deutsch-
landweiten Abnahme aller Krankenhaus-
einweisungen (unabhängig der zugrunde
liegenden Erkrankung) als auch den Vor-
stellungszahlen von Personen mit einer
Epilepsie im Bundesland Hessen deckte
[22, 23]. Zuvor zeigte sich in der Trendana-
lyse einAnstiegder Krankenhausfallzahlen
von 2000 bis 2016 mit einer nachfolgen-
den Trendumkehr ab 2017 (Supplements,
Abb.1).NebeneinerVeränderung inderAl-
tersstruktur Deutschlands, deren Anstieg
über das letzte Jahrzehnt zunehmend ab-
flachte, könnenUnterschiede in der ambu-
lanten und stationären Versorgung über
die Jahre2000bis 2020angenommenwer-
den [24, 25].Unter anderemkommthierfür
einverzögerterEffektdurchdieEinführung
der diagnosebezogenen Fallgruppen (Di-
agnosis Related Groups [DRG]) infrage, die
durch eine Ökonomisierung der Kranken-
hausleistungen auch eine Umstrukturie-
rung der Versorgung zu mehr ambulanten
und teilstationären Aufenthalten zur Folge
hatte [26]. Durch einen unterschiedlichen
Grad der Ambulantisierung zwischen den
BundesländernkönnensicherlichauchUn-
terschiede inder stationärenKrankenhaus-
fallzahl mitbedingt sein, wenngleich sich

der oben genannte Trend über alle Bun-
desländer abgrenzen ließ [21].

Die hier statistisch aufgezeigten, seit
ca. 20 Jahren weitgehend konstanten,
bundeslandspezifischen Versorgungsun-
terschiede können einen Einfluss auf die
tatsächliche Versorgung von Epilepsiepa-
tienten haben und bedürfen daher einer
weiterenEvaluation.Aufbauendaufdiesen
Daten scheint insbesondere ein Ausbau
der stationären epilepsiespezialisierten
Versorgungsstrukturen, beispielsweise in
Bundesländern mit einer relativen Min-
derversorgung der Krankenhäuser wie in
Brandenburg, Niedersachsen, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt und Schleswig-
Holstein, empfehlenswert. Unabhängig
hiervon sind zudem der konsequente
Ausbau sowie die bundesweite Verfüg-
barkeit von spezialisierten Epilepsiebera-
tungsstellen unabdingbar, die akzeptierte
und nachweislich hilfreiche Institutionen
für an Epilepsie erkrankten Menschen
in den unterschiedlichsten Krankheits-
stadien darstellen [27]. Inwieweit der
Ausbau von telemedizinischen Angebo-
ten hier den Versorgungsbedarf decken
kann, wird sich erst in einigen Jahren
abschätzen lassen [28–32].
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Abb. 48Deutschlandkartemit Darstellung des prozentualenAnteils an Patienten, die pro Bundes-
land im Referenzjahr 2018mehr (+) oderweniger (–) als diewohnortbezogenen Krankenhausfälle
behandeltwurden. EinpositiverWert impliziert hierbei eineMehrversorgung indenstationärenKran-
kenhausfällen eines Bundeslandes. Zusätzlich ist die Gesamtzahl an Epilepsiezentren, Spezialpraxen
und Epilepsieambulanzen pro Bundesland angegeben –der Zahlenwert innerhalb der Klammer gibt
denentsprechendenAnteil an reinenneuropädiatrischenEpilepsiezentren, Schwerpunktpraxenoder
Epilepsieambulanzen an. Darüber hinauswurde die Einwohnerzahl pro Bundesland in Tausend (Tsd.)
im Referenzjahr 2018 dargestellt

Limitationen

Eine Limitation der Studie ist, dass die
verwendeten stationären Krankenhausfäl-
le sich ausschließlich auf die Diagnose ei-
ner EpilepsiebezogenundeinenähereUn-
tergliederung des Aufnahmegrundes oder
derModalität (elektiv/notfällig)nichtmög-
lichwar. EbensowarenDatenzur ambulan-
ten Versorgung nicht verfügbar, um eine
vollständige Beurteilung der Versorgungs-
struktur eines Bundeslandes zu ermögli-
chen. Zuletzt war anhand der vorliegen-
den Daten keine individuelle Auswertung
über die Zu-/Abwanderung von Personen

mit einer Epilepsie zwischen unterschied-
lichen Bundesländern möglich.

Fazit für die Praxis

4 In Deutschland zeigt sich nach einem
Anstieg der stationären Krankenhaus-
fälle von Epilepsiepatienten ab 2017 ei-
ne Trendumkehr hin zu abnehmenden
stationären Fallzahlen, die sich bundes-
länderspezifisch unterschieden mit einer
signifikanthöheren Fallzahl in den „neuen
Bundesländern“ und dem Saarland.

4 Darüber hinaus zeigte sich in den Bun-
desländern Brandenburg, Niedersachsen,
Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Schles-
wig-Holstein und Thüringen ein überpro-
portionaler Abstrom an Patienten, die

eine stationäre Behandlung außerhalb
des gemeldeten Wohnortes in Anspruch
nahmen.

4 Eine mögliche Erklärung für eine höhere
Beanspruchung der stationären Kranken-
hausversorgung von Epilepsiepatienten
oder einer vermehrten Behandlung au-
ßerhalb des gemeldeten Bundeslandes
kann in einer schlechteren infrastruktu-
rellen Abdeckung mit spezialisierten Epi-
lepsiezentren, Spezialpraxen und Epilep-
sieambulanzen liegen. Um eine Verbesse-
rung der Epilepsieversorgung zu gewähr-
leisten, ist daher eine gezielte Förderung
(z.B. Ausbau der Krankenhauskapazitäten
und spezialisierter Zentren) unter Berück-
sichtigung der bundeslandspezifischen
Unterschiede notwendig.
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Abstract

State-specific differences in healthcare of epilepsy patients in Germany

Background: Patients with epilepsy often require a specialized treatment, which
may differ because of the responsibility of the federal states for healthcare policy in
Germany.
Objective: State-specific differences in healthcare structures based on inpatient
hospital cases of epilepsy patients between 2000 and 2020 in relation to specialized
treatment offers.
Material and methods: The inpatient hospital cases of the German federal states
were evaluated using the Friedman test and time series trend analysis. A state-specific
inpatient undertreatment or overtreatment of inpatient hospital cases outside the
registered state was analyzed by comparing residence-related and treatment site-
related case numbers with a threshold of ±5%.
Results: After age adjustment, significantly more inpatient cases were found in the
“new states” compared to the “old states” (p< 0.001); the highest number of cases
nationwide was found in Saarland with 224.8± 11.5 cases per 100,000 inhabitants.
The trend analysis showed an increase in cases until the end of 2016 with a trend
reversal from 2017 and a further significant decrease in hospital cases in the COVID year
2020. A relative inpatient undertreatment was shown for Brandenburg, Lower Saxony,
Rhineland-Palatinate, Saxony-Anhalt, Schleswig-Holstein and Thuringia. Additional,
possibly compensatory, inpatient care was found for all city states (Hamburg, Bremen
and Berlin) and Baden-Wuerttemberg. In federal states with a relative inpatient
undertreatment and/or high inpatient hospital case numbers, there was often a lower
availability of specialized epilepsy centers, specialized outpatient clinics and epilepsy
outpatient clinics.
Conclusion: In Germany there are state-specific differences in the structure of care,
with higher inpatient hospital care in the “new states” and Saarland. In addition, there
were federal states with disproportionately higher treatment of patients not registered
in this federal state. A potential influencing factor may be the availability of centers
with specialized treatment for epilepsy patients.
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