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Titelthema

Stationdire Versorgung -
wie die Nachbarn es machen

kenhidusern haben Konjunktur. Aber was niitzt
Deutschland das Know-how der Nachbarn?
Oder tiuschen am Ende die Zahlen? Ein Blick iiber
den Tellerrand. © Kleinere Krankenhiuser schliefien
und durch regionale Versorgungszentren ersetzen,
die Qualitat der Versorgung verbessern, Betten und
Krankenhauszahlen reduzieren — Bundesgesundheits-
minister Prof. Karl Lauterbach hat mit der Kranken-
hausreform einiges vor: »Ohne Reform werden viele
Krankenhiuser ungesteuert Insolvenz anmelden miis-
sen«, begriindet er seine Pliane. »Mit der Reform be-
kommen Krankenhauser wieder eine Perspektive.«
Aber welche? Im Zuge der Diskussion iiber den Re-
formbedarf und den Inhalt der Neuerungen schweifte
der Blick in der Vergangenheit oft tiber die Grenze
des Landes hinaus nach Ddnemark, Israel oder Spa-
nien. Denn in diesen Lindern scheint die stationire
Versorgung in manchen Parametern besser zu sein als
hierzulande. Das legen jedenfalls Zahlen der Organi-
sation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (oEcD) unter anderem iiber Bettenzahl,
Personalausstattung oder Behandlungsqualitit nahe.
Was koénnte Deutschland von den europdischen
Nachbarn fiir eine neue Perspektive lernen? Die Frage
ist heikel. Denn die Gesundheitssysteme und damit
die Bedingungen der stationédren Versorgung sind oft
so unterschiedlich, dass ein Benchmark kaum mog-
lich ist. Sind Vergleiche also nutzlos und ein Lernen
vom Nachbarn quasi unmoéglich?

I NTERNATIONALE VERGLEICHE von Kran-

Deutschland hat dreimal

so viele Akutbetten wie Schweden
Prof. Mirella Cacace, Professorin fiir Gesundheitssys-
temgestaltung an der Katholischen Hochschule Frei-
burg, greift fiir einen Krankenhausvergleich auch auf
oEcD-Daten zuriick. »Zum Beispiel hat Deutschland
sehr viele Krankenhausbetten. Aber das verbessert den
qualitativen Outcome nicht zwingend«, sagt Cacace.
So verfiigten Deutschlands Krankenhduser nach An-
gaben der OoECD im Jahr 2000 iiber sechs Akutbetten
pro 1000 Einwohner. Ein Spitzenwert. Der oEcCD-
Durchschnitt lag bei 3,5 Betten, Ddnemark ebenso
wie Spanien bei 2,5 und Schweden bei nur 1,9 Betten
pro 1000 Einwohnern. Tatsdchlich verfiigt Deutsch-
land tber 4,7 belegte Krankenhaus-Akutbetten pro
1000 Einwohner, und damit tiber etwa doppelt so viele
wie der oEcp-Durchschnitt. Bei den nicht belegten
Betten liegen Deutschland und der Durchschnitt fast
auf gleicher Hohe (1,2 zu 0,8 unbelegte Akutbetten).

Die enormen Unterschiede diirften auch von den
hohen Zahlen an Operationen herrithren, die in
Deutschland jahrlich vorgenommen werden, vermu-
tet Cacace. »In Deutschland muss ein aufgestelltes
Bett auch immer ein belegtes Bett sei — es geht ums
Geld. Deshalb gibt es bei uns auch mehr Hiift-, Knie-
oder Herz-Bypass-oPs.«

Zugleich schlagen die vielen Betten und die hohe
Versorgungsdichte in Deutschland offenbar nicht auf
eine verbesserte Qualitdt durch. Cacace verweist in
diesem Zusammenhang auf die Mortalitit an deut-
schen Krankenhiusern. »Beim Kriterium der Sterb-
lichkeit in den Krankenhdusern sind die Eindriicke
im internationalen Vergleich gemischt. Bei einem
Herzinfarkt liegt die Sterblichkeit innerhalb von
30 Tagen nach der Aufnahme ins Krankenhaus bei
8,2% der Fille, verglichen mit 6,9% in der oEcD, und
da sind Linder wie Mexiko oder Chile mit dabeix,
sagt Cacace. »Bei dem haufig auftretenden Hirninfarkt
ist Deutschland dagegen iiberdurchschnittlich gut
mit 6,4% der Félle im Vergleich mit durchschnittlich
8%«, sagt die Professorin.

Die hohere Sterblichkeit mag auch von der ange-
spannten Personalsituation in deutschen Kranken-
hdusern herrithren und an der hohen Zahl an Kran-
kenhdusern hierzulande, die die Personaldecke pro
Haus immer diinner macht. So arbeiten in Danemark
laut oEcD pro Bett drei Pflegekrifte, in Deutschland
sind es nicht einmal eine Pflegekraft pro Bett, son-
dern lediglich 0,8 Pflegekriafte. Nimmt man die Ver-
sorgung durch Arztinnen und Arzte pro 1000 statio-
ndre Fille unter die Lupe, so zeigt sich der Unter-
schied zwischen Dadnemark und Deutschland noch
deutlicher. Unser noérdlicher Nachbar beschiftigt pro
1000 stationidre Fille 19,3 Arztinnen und Arzte,
Deutschland hingegen nur 8,1.

Und noch ein drittes Beispiel: Die Ausstattung mit
Medizinern kénnte in deutschen Kliniken woméglich
deutlich besser sein, hitte man nicht die doppelte
Facharztschiene, ein Strukturmerkmal, das es so nur
in Deutschland gibt. »Die freie Arztwahl in Deutsch-
land bewirkt, dass Patientinnen und Patienten sich
- verglichen mit dem internationalen Durchschnitt —
deutlich hiufiger eine Zweit- oder Drittmeinung zu
ihrer Diagnose holen oder Arzte-Hopping betreibenx,
so Cacace. Die doppelten Konsultationen von Fach-
arzten im Krankenhaus und in der Praxis kosten die
Versicherten eine Menge Geld. Nach Angaben Ca-
caces gibt Deutschland 13% seines B1P fiir Gesundheit
aus, es betrug 2022 rund 3876 Milliarden Euro.

»Man kann nicht Apfel und Birnen vergleichen«
Kritik an den Zahlen und Vergleichen auf Basis der
oEcD-Werte kommt vom Deutschen Kranken-
hausinstitut (k1). Nach einer Analyse der Ver-
gleiche (»Aussagekraft von Krankenhaus-
struktur- und Qualitdtsvergleichen auf Basis
von oEcD-Daten«) kommt Anna Levsen, Mit-
autorin der Studie, zu dem Ergebnis: »Wenn
Sie internationale Daten der oEcD oder der
wHo-Datenbank vergleichen, dann verglei-
chen Sie zumeist Apfel mit Birnen.« Sie ver-
weist zum Beispiel auf die Vergleiche bei der
Mortalitat, die ja als Gradmesser der Qualitét
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der Krankenhausversorgung dienen kénnen. »Wie
zum Beispiel wird ein Todesfall gezdhltP«, gibt Lev-
sen zu bedenken. »Weil Patienten im Ausland mogli-
cherweise woanders als im Krankenhaus sterben,
sieht es im Vergleich so aus, als wiren die deutschen
Krankenhiuser schlechter, weil hier mehr Patienten
innerhalb eines Krankenhauses versterben und auch
dort erfasst werden.«

Die Mortalitit nach Herzinfarkt und Schlaganfall
und stationdrer Aufnahme in Deutschland werde im
internationalen Vergleich tiberschitzt, heifit es in der
Untersuchung. So weise die OECD zwei verschiedene
Indikatoren zur go-Tage-Herzinfarkt- beziehungsweise
-Schlaganfallmortalitit aus — einen krankenhausspe-
zifischen und einen krankenhausiibergreifenden
g0-Tage-Mortalititsindikator. Deutschland kommt bei
dem Vergleich schlecht weg. Das muss nicht an der
Versorgung liegen, sondern liegt unter Umstinden
auch daran, dass aus Deutschland ausschliefilich Da-
ten nur nach dem krankenhausspezifischen Indikator
vorliegen. So zeige Deutschland im Vergleich zu Da-
nemark oder den Niederlanden eine deutlich héhere
mittlere Verweildauer bei Herzinfarkt- und Schlag-
anfallpatientinnen und -patienten und damit auch
eine hohe Mortalitit.

Die auffillig hohe Krankenhaus- und Bettendichte
fithrt die k1-Studie nicht auf eine manifeste Uberver-
sorgung zuriick, sondern sie belegten ebenso wie die
hohen Fallzahlen und die hohe Verweildauer die Be-
sonderheit des deutschen Gesundheitssystems. »Die
Verweildauer im Krankenhaus hangt zum Beispiel
auch davon ab, wie gut die ambulante Nachsorge ist«,
erklart Levsen. »Sie wird etwa in Danemark regelhaft
und umfangreicher angeboten. Da kommt eine Pflege-
fachkraft ins Haus. In Deutschland ist das nicht immer
so. Unter anderem aufgrund von solchen Rahmenbe-
dingungen kénnen die Liegezeiten von Land zu Land
variieren.«

Wegen der verschiedenen Rahmenbedingungen
verbieten sich eigentlich Vergleiche der Krankenhaus-
systeme, sagt Levsen: »Am Ende koénnen Sie das Pro-
blem bei einer reinen Betrachtung der Kennzahlen
nicht l6sen, denn es fehlt der Faktor, um diese zu be-
reinigen und damit vergleichbar zu machen. Nur
wenn man in einem 1:1-Vergleich die verschie-
denen Voraussetzungen beriicksichtigt, kommt
man zu einer verniinftigen Diskussion.«

Die Gesundheitssystemforscherin Cacace
indessen schatzt den Vergleich als Ressource.
»Ein Vergleich der Systeme ist gut fiir die
Sammlung von Ideen, auch bei Reformen
schauen wir hdufig zuerst ins Ausland«, sagt
sie. »Wenn man jedoch etwas vom Ausland
abgucken moéchte, muss man den Kontext
mitbedenken.« )
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