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Executive Summary

Internationale Datenvergleiche spielen in Diskussionen zur aktuellen Lage sowie zur
zuklUnftigen Ausgestaltung des deutschen Krankenhaus- und Gesundheitswesens
zunehmend eine wichtige Rolle. Kritiker leiten flr Deutschland aus internationalen
Datenvergleichen unter anderem unangemessen hohe stationare Fallzahlen und Defizite bei
Qualitatsindikatoren ab. Die Verodffentlichungen lassen aber zumeist eine kritische
Auseinandersetzung mit der Datenqualitat und den getroffenen Aussagen ebenso vermissen,
wie die Einordnung der Kennzahlen in die Rahmenbedingungen der Soziodemografie und des
Gesundheitssystems.

Vor diesem Hintergrund hat das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) mit Unterstiitzung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) ausgewahlte Gesundheits- und
Versorgungsindikatoren der OECD-Datenbank auf ihre Eignung fir internationale Vergleiche
untersucht. Dabei stand zunachst die Analyse der Belastbarkeit der Daten hinsichtlich
einheitlicher Datengrundlagen und Definitionen sowie der Validitdt zugrundeliegender
Statistiken im Fokus. In einem zweiten Schritt wurden Daten ausgewahlter Lander im Kontext
der jeweiligen Gesundheitssysteme und bevdlkerungsspezifischen Merkmale diskutiert, um

Unterschiede zu erklaren und die Aussagefahigkeit der Statistiken einzuordnen.

Als Vergleichslander wurden neben Deutschland, Osterreich, Frankreich, Danemark und die
Niederlande herangezogen. Dem internationalen Vergleich wurden ausgewéhlte Mortalitats-,

Morbiditats- und Versorgungsindikatoren zugrunde gelegt:
30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitat und Krankenhausaufnahmen bei Diabetes

e Auf Basis von OECD-Daten zur 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitat nach
stationarer Aufnahme wird Deutschland eine im internationalen Vergleich vermeintlich
hohe Herzinfarkt- bzw. Schlaganfallsterblichkeit und damit einhergehend Defizite im
stationdren Akutversorgungsbereich attestiert, was bei genauerer Betrachtung der
Datenlage jedoch nicht bestatigt werden kann.

e Bei internationalen Vergleichen wird nicht sauber zwischen unterschiedlichen
Mortalitatsindikatoren in den OECD-Daten getrennt. Konkret weist die OECD in ihrer
Datenbank zwei verschiedene Indikatoren zur 30-Tage-Herzinfarkt- bzw.
Schlaganfallmortalitdt nach stationdrer Aufnahme aus, die zu unterschiedlichen
Ergebnissen und Landerrankings fuhren: einen krankenhausspezifischen Indikator, der
ausschliefdlich die Mortalitat im Krankenhaus misst, sowie einen
krankenhausubergreifenden  30-Tage-Mortalitatsindikator, der alle Personen
beriicksichtigt, die nach erfolgter stationdrer Aufnahme innerhalb von 30 Tagen im

Krankenhaus oder auflerhalb des Krankenhauses sterben. Letzterer st

I E——— 7
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aussagekraftiger, weil er landerspezifische Unterschiede in den stationdren
Verweildauern sowie den poststationaren Versorgungsstrukturen implizit kontrolliert.
Deutschland weist beispielsweise im Vergleich zu Danemark oder den Niederlanden
eine  deutlich héhere  mittlere  Verweildauer  bei Herzinfarkt-  und
Schlaganfallpatientinnen und -patienten auf. Je langer die Verweildauer, desto héher
ist tendenziell auch die Wahrscheinlichkeit, dass Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus sterben. Da fur Deutschland in den OECD-Daten nur der
krankenhausspezifische  Indikator ~ vorliegt, wird die  Herzinfarkt- und
Schlaganfallmortalitat nach stationarer Aufnahme im internationalen Vergleich folglich
Uberschatzt.

Deutschland schneidet in Bezug auf relevante Risikofaktoren (insbesondere Alter,
Komorbiditat und soziobkonomischer Status) systematisch schlechter als die vier
ausgewahlten Vergleichslander ab. Da die OECD-Kennzahlen zur 30-Tage-Mortalitat
keiner umfassenden Risikoadjustierung unterzogen wurden, ist die Vergleichbarkeit
der OECD-30-Tage-Mortalitatsraten mit Blick auf die Qualitdt der akutmedizinischen

Versorgung im Krankenhaus massiv eingeschrankt.

Die 30-Tage-Sterberate am Herzinfarkt und Schlaganfall ist stark altersabhangig. Die
von der OECD angewendete Altersstandardisierung (Uber die OECD-
Krankheitspopulation statt der OECD-Standardbevélkerung) fuhrt zu einer starkeren
Gewichtung von Sterberaten hdherer Altersgruppen. Es sollte gepruft werden, in
welchem Ausmall diese Praxis die Landerrankings beeinflusst und inwiefern

Deutschland hierdurch nachteilig dargestellt wird.

Die internationale  Vergleichbarkeit und Validitdt von Diagnose- und
Todesursachenstatistiken ist eingeschrankt. Die den Mortalitatsindikatoren
zugrundeliegenden Landerdaten sind hochst anfallig fir Verzerrungen und nur sehr
begrenzt zum Zwecke der Versorgungsforschung geeignet. Sie stammen fast
ausschlief3lich aus administrativen Statistiken, die zumeist zu Abrechnungszwecken
genutzt werden. Datengrundlage der Mortalitdtsraten stellen also nicht verlassliche
Obduktionsbefunde zur Todesursache, sondern lediglich die kodierten
Hauptdiagnosen der Sterbefélle dar. Diagnose- und Kodierpraktiken variieren im
internationalen Vergleich. So gibt es beispielsweise fur Deutschland und Danemark
Evidenz fir eine eingeschrankte Vergleichbarkeit und Validitat administrativer
Diagnose- und Mortalitatsstatistiken, was zur Verzerrung der darauf basierenden
OECD-30-Tage-Mortalitdtskennzahlen fihrt.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Am Beispiel der Krankenhaushaufigkeit von Diabetes mellitus lassen sich bei der
Morbiditat international &hnliche Einflussfaktoren identifizieren wie bei den genannten
Mortalitatsindikatoren. Die hohe Anzahl der Krankenhausaufnahmen bei Diabetes in
Deutschland lasst sich einerseits Uiber die im internationalen Vergleich hohe Pravalenz
von Diabetes in der Bevolkerung erklaren. Andererseits ist das Diabetesmanagement
im vorstationdren Bereich ausbaufahig, was sich insbesondere im Vergleich mit
Déanemark zeigt. Dort existieren telehealth-Konzepte und Angebote ambulanter
Diabeteskliniken. Zudem ist die Steuerungsrolle des Hausarztes im
Diabetesmanagement sehr ausgepragt.

Krankenhaus- und Bettendichte, stationare Fallzahlen und Verweildauern

Im internationalen Vergleich weist Deutschland eine hohe Krankenhaus- und
Bettendichte bzw. dberdurchschnittliche Fallzahlen und Verweildauern im
Krankenhaus auf. Dies belegt ein hohes Versorgungshiveau in Deutschland, das
zudem einen spezifischen Bedarf bzw. Besonderheiten des deutschen

Gesundheitssystems widerspiegelt.

Aufgrund einer im internationalen Vergleich (berdurchschnittlichen Alters- und
Morbiditatslast sowie einer gréf3eren sozialen Ungleichheit besteht in Deutschland ein
hoherer Bedarf an akutstationaren Versorgungskapazitaten. Besonderheiten der pra-
und poststationaren Versorgung hierzulande, vor allem die mangelnde
sektorenlbergreifende Integration und Kooperation von Leistungsangeboten und
unzureichende  Nachsorgeangebote, filhren  (berdies dazu, dass der
Krankenhausbereich Versorgungsdefizite in anderen Leistungssektoren kompensieren
muss. Eine isolierte Betrachtung der stationdren Kapazitaten und Fallzahlen erscheint
daher aufgrund der zentralen Rolle der Krankenh&user in der Versorgungslandschaft

nicht angemessen.

Auch die im internationalen Vergleich langeren Krankenhausverweildauern in
Deutschland lassen sich malfgeblich durch den hoheren Anteil der &lteren
Bevdlkerung, damit zusammenhangend, die groRere Krankheitsschwere sowie durch
bessere Nachsorgeangebote im Ausland erklaren. Dazu zéhlen z.B. in Déanemark
finanzielle  Sanktionen  fir Kommunen etwa  wegen  unzureichender
Nachsorgeangebote oder vermeidbarer langerer Krankenhausverweildauern sowie

das Angebot einer Akutbehandlung im hauslichen Umfeld zur stationédren Entlastung.

Die genannten Kennzahlen zur Versorgungssituation sind zuséatzlich aufgrund von
methodischen Schwachen in ihrer Vergleichbarkeit eingeschrankt. Dazu zahlen

unplausible Datenabstufungen, wenn zwei oder mehrere Ausprdgungen eines

I E——— 9
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Indikators vorliegen und die internationale Vergleichbarkeit wegen unterschiedlicher
Zuordnungen eingeschrankt ist (z.B. im Bereich der Krankenhausentlassungen
.otationare Entlassungen gesamt‘ und ,Stationare Entlassungen bei Akutfallen®).
Daneben liegen landerspezifische Besonderheiten in der Datenverfligbarkeit, des
Datenumfangs oder der Datenauswertung vor. Dies zeigt sich beispielhaft bei der
Messung der Krankenhausverweildauern in Danemark, wo nur Félle in somatischen
Krankenhausern mit einer Verweildauer unter 18 Tagen berucksichtigt werden. Ebenso
gibt es international Unterschiede hinsichtlich eines vergleichbaren Datenumfangs bei
der Kennzahl zu Krankenhausbetten. In einigen Lander werden psychiatrische Betten
in der Kennzahl berticksichtigt, in anderen nicht.

Insgesamt zeigen die Analysen die begrenzte Aussagekraft der ausgewéhlten Gesundheits-
und Versorgungsindikatoren der OECD-Datenbank fir internationale Vergleiche. Methodisch
ist die Vergleichbarkeit vor allem aufgrund der mangelhaften Risikoadjustierung und
Altersstandardisierung, abweichender Definitionen und Datengrundlagen zwischen den
Landern, einer dadurch begrenzten Datenvaliditat sowie landerinternen und -tbergreifenden
Unplausibilitaten in den Daten erheblich eingeschrénkt. Inhaltlich finden bei internationalen
Vergleichen Unterschiede in der Soziodemografie, der Morbiditat und dem Risikoverhalten der
Bevolkerung sowie in den Gesundheitssystemen und Versorgungstrukturen kaum

Bertlicksichtigung.

Unter Berilcksichtigung dieser methodischen und inhaltlichen Einflussfaktoren werden
vermeintliche Versorgungs- und Qualitatsprobleme der deutschen Krankenhausversorgung im
Landervergleich nicht nur deutlich relativiert oder widerlegt. Die Analysen belegen vielmehr
auch, dass internationale Vergleiche der Krankenhausversorgung hierzulande vielfach
undifferenziert und unkritisch erfolgen. Vor diesem Hintergrund ist mit Blick auf die
Weiterentwicklung der deutschen Krankenhausstrukturen eine sachliche, problem- und

Idsungsorientierte Auseinandersetzung mit internationalen Vergleichen dringend angezeigt.
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1 Einleitung

Internationale Datenvergleiche spielen in Diskussionen zur aktuellen Lage aber auch Uber die
zukUnftige Ausgestaltung des deutschen Krankenhaus- und Gesundheitswesens zunehmend
eine wichtige Rolle. Haufig sieht sich das deutsche Gesundheitswesen mit dem Vorwurf einer
hohen Krankenhausbettendichte pro Einwohner und geringerer Versorgungsqualitét (z. B. 30-
Tage Sterblichkeit bei Herzinfarkten) im Vergleich zu anderen Landern konfrontiert. Kritiker
leiten flr Deutschland aus internationalen Datenvergleichen u. a. unangemessen hohe
stationdre Fallzahlen und Defizite bei Qualitatsindikatoren ab. Haufig wird im Zuge dieser
Beobachtungen eine umfangreiche Reduktion der Krankenhauskapazitaten empfohlen. Die
Veroffentlichungen lassen aber zumeist eine kritische Auseinandersetzung mit der
Datenqualitat und den getroffenen Aussagen vermissen (Bertelsmann Stiftung, 2019; Bruhns,
2019; Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina, 2016).

In der Offentlichen Diskussion werden zumeist Kennzahlen aus internationalen
Vergleichsstatistiken, insbesondere der OECD Health Statistic und der Eurostat-Datenbank,
ins Feld gefiihrt. Seit 2009 sammeln die OECD, Eurostat und die Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organization, WHO) gemeinsam Daten zum Gesundheitswesen. Im Vorfeld
wurden seit 2006 dazu Definitionen zu Indikatoren entwickelt, um eine internationale
Vergleichbarkeit herstellen zu kdnnen. Trotz Bestrebungen zur Harmonisierung und
Validierung gibt es Zweifel an der Vergleichbarkeit der Daten und Indikatoren. Als mdgliche
Hindernisse sind Unterschiede bei Diagnose-, Melde- und Kodierpraktiken zwischen Landern
und Abweichungen in der Auslegung von Definitionen anzufiihren (Weber, 2019). Darlber
hinaus sind Landervergleiche methodisch hdchst anspruchsvoll, da die Determinanten von
Gesundheit und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen vielfaltig sind: Neben dem
medizinischen Angebot spielen die institutionelle Ausgestaltung des Gesundheitswesens,
aber auch insbesondere nachfrageseitige Faktoren eine wesentliche Rolle. Kennzahlen
internationaler Vergleichsstatistiken beriicksichtigen den Einfluss von institutionellen,
demografischen, soziobkonomischen, umweltbezogenen oder auch kulturellen Unterschieden
zwischen L&ndern jedoch in der Regel nicht. Dies kann zu erheblichen Fehleinschatzungen
bei Landervergleichen fiihren. So zeigen Finkenstadt und Niehaus (2015) beispielsweise, dass
Deutschland in Bezug auf die oft kritisierten Parameter ,Haufigkeit chirurgischer Eingriffe*
sowie ,kaufkraftbereinigte  Gesundheitsausgaben® im Vergleich mit relevanten
Industriestaaten keineswegs nhach oben ausreit, wenn man denn dessen altere

Bevdlkerungsstruktur berticksichtigt.
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Vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussion um Strukturvergleiche im Gesundheitswesen
auf Basis von OECD-Daten wird dieses Gutachten erstellt, um die Aussagekraft dieser

Kennzahlen zu bewerten.

2 Ziele und Aufbau des Gutachtens

Das Ziel des Gutachtens liegt in der Analyse der Aussagekraft aktueller internationaler
Vergleichsdaten zur Bewertung der Versorgungsqualitdat und Struktur des deutschen
Krankenhaus- und Gesundheitswesens. Im Kern wird untersucht, inwiefern ausgewahlte
Daten und Indikatoren der OECD-Statistiken gehaltvolle L&ndervergleiche erlauben. Der
Fokus des Landervergleichs liegt dabei auf den L&ndern Deutschland, Danemark,
Niederlande, Frankreich und Osterreich. Soweit moglich werden dabei individuelle
Voraussetzungen und Gegebenheiten der Lander in die Analyse einbezogen.!

e — GRUNDLAGEN

Systematiken der Herausforderungen Wesentliche

OECD und Eurostat- von datenbezogenen Kennzahlen

Statistiken Gesundheitsystem- ausgewahlter Lander
vergleichen im Vergleich

o — ANALYSE OECD INDIKATOREN

. 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallsterblichkeit
. Anzahl Krankenhé&user

. Anzahl Betten

. Stationére Fallzahl

. Bettenauslastung

. Stationare Verweildauer

~N o o A WN P

. Krankenhausaufnahmen bei Diabetes

e — DISKUSSION UND ZUSAMMENFASSUNG

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Gang der Untersuchung

Quelle: Eigene Darstellung

Wie in Abb. 1 dargestellt, teilt sich das Gutachten im weiteren Verlauf in drei Abschnitte. Der
erste Abschnitt, Kapitel 3, vermittelt relevante Grundlagen zur Systematik der OECD- und
Eurostat-Statistiken (Kapitel 3.1). In diesem Unterkapitel stehen die Fragen nach der
Systematik der Datenerfassung, nach zugrundliegenden Datendefinitionen sowie nach den
Datenverfligbarkeiten im Zentrum. Kapitel 3.2. liefert ein Uberblick tiber die grundsatzlichen
Herausforderungen von datenbezogenen Gesundheitssystemvergleichen. Dazu werden
Argumente aus geeigneten Publikationen mit und ohne Bezug zu Daten aus der OECD-

Datenbank herangezogen und in Form eines kurzen Literaturiiberblicks dargelegt. Da im

1 Erlauterungen zur Landerauswahl finden sich in Kapitel 3.3.
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weiteren Verlauf der Analyse zur Interpretation der Daten ein Verstandnis ausgewahlter
Gesundheitssysteme erforderlich ist, folgt in Kapitel 3.3. eine tabellarische Darstellung
gesundheitssystemrelevanter Kennzahlen, wie z.B. populations- und soziodemografische

Merkmale sowie Finanzierungsstrukturen der Gesundheitssysteme.

Das Kapitel 4 bildet den Kernteil des Gutachtens und orientiert sich an sieben ausgewahlten
OECD-Indikatoren, die in der aktuellen Diskussion in der Offentlichkeit sowie in Fachkreisen

haufig zitiert werden.? Dazu wurden folgende Indikatoren ausgewahit:

1) 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallsterblichkeit nach Krankenhausaufnahme
Am Beispiel der Diagnosen Akuter Myokardinfarkt und Isch&mischer Schlaganfall wird
die Versorgungsqualitdt deutscher Krankenh&user im internationalen Vergleich und ein
moglicher Zusammenhang mit der Krankenhausstruktur diskutiert. Der Fokus liegt auf
den unterschiedlichen 30-Tage Mortalitatsmal3en pro 100 stationaren Aufnahmen. Sie
werden hinsichtlich Definition, Datengrundlagen und Datenvaliditat umfassend
beleuchtet und auf deren Aussagekraft hin bewertet. Dazu werden weitere mogliche
confounder bertcksichtigt und andere OECD-Vergleichsindikatoren herangezogen.

2) Anzahl deutscher Krankenh&user, Betten und Fallzahlen im internationalen
Vergleich
Die Analyse der Krankenhausdichte schlie3t alle verfligbaren Krankenhauszahlen im
internationalen Vergleich ein (z. B. Unterscheidung in ,alle Krankenhduser” gegentiber
~general hospitals“ oder die Aufteilung in Trdgerschaften), die zur Vergleichbarkeit in

Relation zur Einwohnerzahl gesetzt werden.

Alle genannten Bereiche werden - wo sinnvoll und fur die Diskussion relevant - zu
Bevdlkerungsstrukturdaten und Morbiditatskennzahlen (z. B. stationare Gesundheits-
ausgaben als Anteil am Bruttoinlandsprodukt (BIP)) ins Verhaltnis gesetzt.

3) Eine Analyse der Krankenhausbetten erfolgt zundchst tber die Bettendichte pro
Einwohner fur alle stationaren Einrichtungen und im weiteren Verlauf auf Ebene der
Akutkrankenh&user. Ebenso wie fur die Krankenh&user finden an dieser Stelle die bei
der OECD hinterlegten Definitionen zur Datenlage pro Land bei der Analyse

Berlicksichtigung.

4) Stationare Fallzahl
Hinsichtlich der Fallzahlen liegt der Fokus der Analyse auf den stationaren Fallzahlen

insgesamt sowie auf ausgewdhlte Diagnosen, in beiden Fallen im Sinne der

2 Die Auswahl erfolgte, wie erwahnt, auf Basis der Erwahnungen in den Medien bzw. der Fachéffentlichkeit sowie mit Blick auf
relevante Strukturkennzahlen (z. B. Anzahl der Krankenh&user, Krankenhausbetten, stationéare Fallzahl) aber auch mit Blick auf
Qualitatskennzahlen (z. B. Herzinfarktsterblichkeit, Schlaganfallsterblichkeit)
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Vergleichbarkeit in Relation zur Einwohnerzahl. Dabei wird zunachst die Plausibilitét
der Landerdaten zur Kennzahl analysiert sowie im Anschluss im Kontext ausgewahlter
Lander und ihrer Gesundheitssysteme diskutiert. In diesem Kontext ist insbesondere

die landerspezifische Ausgestaltung der Versorgungslandschaft relevant.

5) Bettenauslastung
Der Fokus der Analyse zur Bettenauslastung liegt im Verstandnis der definitorischen
Abweichung einzelner Lander sowie in der allgemeinen Einordnung der Kennzahl in

den Stand der Wissenschaft.

6) Stationare Verweildauer
Analyse der verfiigbaren Verweildauerkennzahlen im Landervergleich mit Fokus auf
die Auslegung der Datendefinition ,Verweildauer” zunéchst fiir alle Erkrankungen, die
im stationdren Umfeld behandelt werden. Die Kennzahl wird anschliel3end im Kontext
des jeweiligen Gesundheitssystems diskutiert und analysiert. Dabei spielen auch

Bevolkerungsstrukturdaten und Morbiditatsbelastung eine Rolle.

7) Krankenhausaufnahmen bei Diabetes
Darlegung der Kennzahl Krankenhausaufnahmen bei Diabetes sowie Analyse der
dahinter liegenden Definition. Es erfolgt zudem die Diskussion der Kennzahl im Kontext
von Morbiditatskennzahlen (Pravalenz) sowie Gesundheitssystem-spezifischer

Eigenschaften (z. B. Diabetes Versorgungsstrukturen).

Das methodische Vorgehen in der Analyse der OECD-Indikatoren orientiert sich zunachst
an einer initialen Darstellung der Daten.® Diese werden auf die Einheitlichkeit und
Vergleichbarkeit der zugrundeliegenden Berechnungsweise und Datenbasis untersucht.

Dabei finden folgende Parameter Berilicksichtigung:

e Verschiedene Auslegungen von Definitionen

e Unterschiedliche Diagnose-, Melde- oder Kodierpraktiken
¢ Fehlende Datenpunkte (missings)

e Transparenz von Abweichungen in der Datenfolge

e Analyse mdglicher Verzerrungen (Bias)

In einem zweiten Schritt werden die Daten auf ihre Vergleichbarkeit und Aussagekraft mit
Bezug zu ausgewahlten Landern (Deutschland, Danemark, Niederlande, Frankreich,

Osterreich) untersucht. Dabei werden neben den oben genannten datenseitigen

% Die Datendarstellung erfolgt fiir alle Kennzahlen zunéchst vollumfanglich, um einen Uberblick {iber alle verfiigbaren Daten in
der OECD-Datenbank zum jeweiligen Indikator zu erhalten. Diese Darstellung soll helfen, die Kennzahl in ihrer Auspréagung und
Belastbarkeit besser einordnen zu kénnen. Im weiteren Verlauf erfolgen die Analysen dann mit Bezug zu einer ausgewahlten
Landergruppe. Der Datenabruf aus der OECD-Datenbank erfolgte zum Zeitpunkt der Erstellung des Gutachtens. Die
verwendete Datengrundlage kann daher von aktuell verfugbaren Zahlen in der OECD-Datenbank abweichen.
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Herausforderungen auch Spezifika der jeweiligen Gesundheitssysteme in die Analyse

einbezogen und eine Argumentation insbesondere hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit

deutschen Daten geliefert.

Das Gutachten wird durch eine Zusammenfassung der Ergebnisse und eine Einordnung

dieser in die aktuelle 6ffentliche Diskussion in Kapitel 5 finalisiert.
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3 Grundlagen
3.1 Systematiken der OECD- und Eurostat-Statistiken

Fur einen datenbezogenen Vergleich von Gesundheitssystemen verschiedener Lander
werden i.d.R. die Daten der OECD und — sofern nur européische L&nder verglichen werden

sollen — von Eurostat herangezogen.

Bei der OECD, der ,Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung®,
handelt es sich um eine internationale Organisation demokratischer Staaten mit derzeit 37
Mitgliedstaaten. Die OECD verfolgt als Ziel, die Gestaltung einer an Wohistand und
Chancengleichheit orientierten Politik. Hierbei sollen evidenzbasierte internationale Standards
etabliert sowie Losungen fUr eine Reihe von sozialen, wirtschaftlichen und 6kologischen
Herausforderungen gefunden werden. Dazu werden Daten aus den verschiedensten
Bereichen gesammelt und mit miteinander verglichen. Die OECD fiihrt zudem Analysen durch,

um Politik, Wissenschaft und Offentlichkeit zu informieren.

Eurostat ist das statistische Amt der Europaischen Union. Eurostat verarbeitet Daten nicht nur
aus der Europaischen Union und deren Beitrittskandidaten, sondern auch aus den Landern
der Europaischen Freihandelsassoziation (EFTA). Die jeweiligen Statistischen Amter in den
Staaten (sowie weiterer Datenhalter wie Zentralbanken) erheben die Daten und stellen sie
Eurostat zur Verfugung. Das erfolgt im Rahmen des ,Europaischen Statistischen Systems*.
Rechtsgrundlage hierfir ist die Verordnung (EG) Nr. 223/2009 des europaischen Parlaments
und des Rates vom 11. Méarz 2009 uber die Gemeinschaftsstatistiken. Eurostat erstellt und
verbreitet dann die européischen Statistiken. Eurostat kommt die Leitungsfunktion bei der

Harmonisierung der Statistiken der verschiedenen Lander zu.

Um zu gemeinsamen Definitionen bei den von den jeweiligen Organisationen veroffentlichten
Daten zu kommen, arbeiten Eurostat und OECD seit 2006 eng zusammen. In mehreren Stufen
gelang es, die Gesundheitsdaten zu harmonisieren. Seit 2016 stimmen die Definitionen der
Gesundheitsdaten in den OECD- und den Eurostat-Daten tberein.

Bei der Reichweite und der Tiefe der Daten gibt es Unterschiede. Die OECD-Datenbanken
erstrecken sich auf die Mitgliedsstaaten und teilweise auch auf Nicht-Mitgliedsstaaten der
OECD. Die Eurostat-Datenbanken inkludieren Daten aus der EU und der EFTA. Zwischen den
OECD- und den Eurostat-Daten gibt es damit zwar groRe Uberschneidungen, aber sie sind

nicht identisch.

In den OECD-Datenbanken erfolgt die Darstellung der Daten auf der Basis der jeweiligen

Staaten. In den Eurostat-Datenbanken ist dariiber hinaus fir einzelne Indikatoren auch eine
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Darstellung der Daten auf der Nuts 2-Ebene* moglich. Bei der Nuts 2-Ebene handelt es um
eine Einteilung nach Verwaltungseinheiten, die zwischen 800.000 bis 3.000.000 Millionen

Einwohner haben. In Deutschland gibt es derzeit 38 Nuts 2-Regionen®.

Eine der grof3en Schwierigkeiten bei internationalen Vergleichen stellt die Frage dar, ob
Gleiches mit Gleichem verglichen wird. Das trifft umso mehr zu, wenn gleiche Begrifflichkeiten
verwendet werden. Dieser Schwierigkeiten waren sich die OECD und Eurostat bewusst. Daher
haben sie schon in den 2000er Jahren begonnen, Konsens Uber die verwendeten Konzepte
und Variablen zu finden. Mit dem ,System of Health Accounts - SHA 2011 (OECD, op. 2017)
wurde ein gemeinsames statistisches Handbuch von der OECD, Eurostat und der WHO
(,World Health Organization®) vorgestellt.

Primares Ziel dieses Handbuches war die Darstellung der Finanzstréme im
Gesundheitswesen. Um die Darstellung einheitlich zu gestalten, war es notwendig, einheitliche
Klassifikationen von Leistungsarten, Einrichtungen fir Leistungen und Gilter sowie von
Finanzierungsprogrammen im Gesundheitswesen zu schaffen. Das ,System of Health
Accounts® stellt damit die Grundlage flr eine gemeinsame Datenerhebung von OECD,
Eurostat und der WHO dar.

Fur die Datenerhebung der nicht-monetaren Gesundheitsdaten stellen die drei Organisationen
einen Erhebungsbogen zur Verfiigung, in dem sowohl die Definitionen und Konzepte der
erhobenen Daten kurz beschrieben werden als auch die Unterschiede in der Datenerhebung
fir die OECD und fur Eurostat ausfiihrlich thematisiert werden (OECD, 2020c).

Trotz aller Bemuhungen um einheitliche Klassifikationen bleiben den an der Datensammlung
beteiligten Landern Freiheitsgrade bei der Datenerhebung. Das erfordert eine grof3e Sorgfalt
bei der Darstellung internationaler Vergleiche. Am Beispiel der Krankenhausbetten seien die

Freiheitsgrade verdeutlicht.

Im Jahr 2016 gab es eine Anpassung der Datenerhebung fir Krankenhausbetten an das
~oystem of Health Accounts®. Diese Anpassungen betrafen die Einordnung von

Rehabilitationsbetten und von Betten in der Psychiatrie.

Fur Betten in Rehabilitationseinrichtungen wurde folgende Regelung getroffen: ,For those
countries that have difficulties in separating curative care beds from rehabilitative care beds,

the proposed guideline is to report these rehabilitative care beds in the 'curative care'

4 Die Klassifikation der Gebietseinheiten fur die Statistik (Nomenclature des Unités territoriales statistiques — NUTS) ist eine
geografische Systematik, nach der das Gebiet der Européischen Union in drei Hierarchiestufen eingeteilt wird: NUTS-1, NUTS-
2 und NUTS-3. Diese Einordnung erméglicht den grenziiberschreitenden statistischen Vergleich von EU-Regionen.

5 NUTS-2-Regionen haben meist zwischen 800 000 und 3 Millionen Einwohnern. In Deutschland ist dies im Regelfall die Ebene
der Regierungsbezirke.
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category.” (OECD, 2020c, S.12) Bei einem Vergleich der Krankenhausbetten von
unterschiedlichen Landern muss daher darauf geachtet werden, ob die richtigen Kategorien
miteinander verglichen werden. Sollten Landern in den Vergleich einbezogen werden, die ihre
Rehabilitationsbetten nicht separat darstellen, muss dieser Besonderheit bei einem Vergleich

Rechnung getragen werden.

Fur psychiatrische und psychosomatische Betten gilt Folgendes: “For countries that may not
have sufficient information for a detailed breakdown of psychiatric care beds into curative,
rehabilitative and long-term care beds categories, the currently proposed main guideline is also
to allocate these psychiatric care beds in the 'curative care' category. However, if this allocation
is considered to be inappropriate, countries can also report these psychiatric care beds in the
'other beds' category.” (OECD, 2020c, S.13) Falls man nur die Betten in
Allgemeinkrankenh&usern landeribergreifend vergleichen will, muss darauf geachtet werden,
dass nicht Betten aus psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen mit einbezogen

werden.

Bei der Interpretation der Zahl der Akutbetten missen die Unterschiede genannt und
beriicksichtigt werden.®

Von der OECD und von Eurostat werden umfangreiche interaktive Datenbanken zur

Verfluigung gestellt, in denen man die erfassten Daten recherchieren kann:

e Die OECD-Datenbank findet sich hier: https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-

migration-health/data/oecd-health-statistics health-data-en

o Die Eurostat-Datenbank ist unter dem folgenden Link zu erreichen:

https://ec.europa.eu/eurostat/de/data/database

Die OECD stellt dartiber hinaus noch umfangreiche statistische Analysen zu Verfiigung, u. a.
landerbezogene  Auswertungen und Darstellungen zum Gesundheitswesen (vgl.

https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health)

3.2 Herausforderungen von datenbezogenen Gesundheitssystem-
vergleichen

Um sich der Thematik der Herausforderung von datenbezogenen Gesundheitssystem-
vergleichen zu n&hern, werden relevante Studien aus der Literatur herangezogen, die
madgliche Schwachstellen von Systemvergleichen aufdecken. Dazu wird einerseits der Bezug

zu OECD-Datenvergleichen hergestellt, andererseits findet auch Literatur zu

6 Eine Auseinandersetzung der Kennzahl zu Krankenhausbetten erfolgt in Kapitel 4.2. Anzahl Betten
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Gesundheitssystemvergleichen aulerhalb von OECD-Daten Berucksichtigung, um die

Schlussfolgerungen zu den ermittelten Herausforderungen zu scharfen.

Grundsatzlich erfahren Gesundheitssystemvergleiche in den Medien groRe Aufmerksamekeit.
Insbesondere wenn Daten zum Vergleich herangezogen werden, finden sich diese, haufig aus
dem Zusammenhang gerissen, in den Medien wieder. Das deutsche Gesundheitswesen sieht
sich dadurch mit einer Vielzahl plakativer Beispiele konfrontiert. Umso wichtiger ist es, mit

diesen Vergleichen sensibel umzugehen und keine voreiligen Schllisse daraus zu ziehen.

Wissenschatftlich lassen sich Gesundheitssystemvergleiche in das noch junge Themenfeld der
Gesundheitssystemforschung einordnen. Internationale Gesundheitssystemvergleiche gelten
als eines der Hauptthemen der Gesundheitssystemforschung. (Wendt, 2005) Die Mdglichkeit
solcher zumeist datengetriebener Gesundheitssystemvergleiche hat sich insbesondere durch
den Aufbau der Datenbank der Organisation for Economic Cooperation and Development
(OECD) gedffnet, die 1985 zum ersten Mal veroffentlich wurde.”

Eine sehr umfangreiche Auseinandersetzung zu OECD-Gesundheitsdaten und deren
Vergleichbarkeit liefern Finkenstadt und Niehaus (2015) mit einem Blick auf die besondere
Relevanz der Beriicksichtigung der Altersstruktur.

,S0 dirfen nicht nur Methodik und Datenlimitationen der OECD-Daten berticksichtigt
werden, die gerade in Bezug auf die internationale Vergleichbarkeit der
Gesundheitsdaten von Bedeutung sind. Sondern auch die Altersstruktur der
Bevolkerung ist hinsichtlich der Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und
Kosten des Gesundheitssystems bei der Bewertung mit einzubeziehen.” (Finkenstadt
& Niehaus, 2015)

Mit Blick auf die in der OECD-Datenbank dargestellten Daten zu chirurgischen Eingriffen,
konnte nachgewiesen werden, dass ein reiner Datenvergleich ein verzerrtes Bild wiedergibt.
Eine landerbezogene Altersstandardisierung wird fir Gesundheitssystemvergleiche
dringend empfohlen und fuhrte zu einer deutlich realistischeren Interpretation der OECD-
Daten® (Finkenstadt & Niehaus, 2015).

Ein datenbezogener Gesundheitssystemvergleich, wie ihn die OECD durch standardisierte
Daten ermdglicht, wird der vielfaltigen Einfliisse auf Gesundheitssysteme und der individuellen
Voraussetzungen und Strukturen jedoch nicht vollstandig gerecht, da z. B. die Ausstattung mit

ambulanten und stationaren Strukturen und die Zusammensetzung der Bevolkerung

7 Weitere Informationen zur Systematik der OECD-Datenbank finden sich in Kapitel 3.1 Systematik der OECD- und Eurostat-
Statistiken
8 Ergebnisse der Studie finden in Kapitel 4.3 ,Stationare Fallzahlen® zusétzlich Berlicksichtigung.
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hinsichtlich soziodemografischer Faktoren unbertcksichtigt bleiben. Bei Institutionen der
Gesundheitsversorgung handelt es sich um hochkomplexe Systeme, die noch dazu stetigem
Wandel unterliegen. Es ergibt sich also nicht nur die Herausforderung von internationalen
Vergleichen, vielmehr bergen auch intertemporale Vergleiche Risiken (Wendt, 2005). Um sich
der komplexen Vergleichssituation zu nahern, werden Gesundheitssysteme haufig in
zugrundeliegende Gesundheitssysteme klassifiziert. Da je nach Auspragung des
Gesundheitssystems die Infrastruktur der Dienstleister, die Nachfrage und das Angebot
unterschiedlich ausfallen, ist ein genaues Verstandnis der systemischen Grundlagen
unentbehrlich, wenn gesundheitsbezogene Daten verglichen werden sollen. Grundsatzlich
kdnnen Gesundheitssysteme in zwei Systemtypen unterschieden werden: Systeme mit einem

offentlichen Gesundheitsdienst und Sozialversicherungssysteme (Scholkopf & Pressel, 2015).

BEVERIDGE SYSTEM BISMARCK SYSTEM
Offentlicher Gesundheitsdienst Sozialversicherung
Gesundheitsversorgung Grof3britannien, Irland, Gesetzliche Deutschland, Belgien,
Teil der Staatsverwaltung Portugal Krankenversicherung mit Luxemburg, Frankreich,
einkommensabhéangigen Osterreich, Japan
Beitragen
Gesundheitsversorgung

Italien, Spanien,

Neuseeland, Kanada Gesetzliche Niederlande, Schweiz
Krankenversicherung
mit Kopfpauschale

auf regionaler Ebene
(Regionen, Provinzen)

Gesundheitsversorgung Danemark, Norwegen,
durch Landkreise, Stadte, Schweden, Finnland
Gemeinden

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Archetypen von Gesundheitssystemen

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wendt (2005)

Abb. 2 vermittelt einen Uberblick tber die Zuordnung einiger Lander zu diesen beiden
Systemtypen. Es ist anzunehmen, dass ein Vergleich von &ahnlichen Systemtypen eine
bessere Grundlage darstellt als Uber unterschiedliche Systemtypen hinweg Wendt (2005).
stiitzt diese These in seinen Ausflhrungen mit Bezug zur Institutionentheorie, nach der
Institutionen in Gesundheitssystemen einen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten und die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen haben (Wendt, 2005). In diesem Dokument
wird diesem Gedanken folgend daher ein Fokus auf Lander mit vergleichbarem

Gesundheitssystem zum deutschen Sozialversicherungssystem gelegt.

Neben dem  Gesundheitssystemtyp spielen bei  Gesundheitssystemvergleichen

Regulierungen und der politische Einfluss entscheidende Rollen. Ein konkretes sehr
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anschauliches Beispiel liefert in diesem Kontext die Betrachtung der Haufigkeit von Arzt-
Patientinnen / Arzt-Patienten Kontakten im ambulanten Bereich. Eine reine Datenauswertung
wurde hier ein sehr heterogenes Bild liefern. Es ist in diesem Zusammenhang unabdingbar,
auch die Frage nach bestehenden Regularien hinsichtlich der freien Wahl des Primararztes zu
stellen. Gibt es z.B. ein Hausarztprinzip, ist die Neigung der Patientinnen und Patienten einen
weiteren Arzt (z. B. fur Zweitmeinung oder aufgrund von Unzufriedenheit) aufzusuchen
geringer als in Landern mit freier Arztwahl, da sie den Arztwechsel/ zusatzlichen Arztkontakt

erst gegenuber ihren Hausarzten aufRern missen (Wendt, 2003).

In dieser kurzen Zusammenfassung von relevanten Themen zu Gesundheits-
systemvergleichen zeigt sich bereits, dass ein rein quantitativer Zugang nicht ausreichend ist.
Bei allen Datenvergleichen sollten folgende Kriterien® stets mit in Betracht gezogen werden
und bei der Dateninterpretation Berticksichtigung finden:

— Soziodemografische Struktur der Bevolkerung

— Gesundheitliches Risiko (hinsichtlich Krankheiten, aber auch gesundheitsrelevantes
Verhalten, wie z. B. Rauchen)

— Zugrunde liegendes Gesundheitssystem

-~ Okonomischer Wandel

— Technologischer Fortschritt (insbesondere bei intertemporalen Vergleichen sehr
relevant)

— Interessen- und Akteurskonstellationen des politischen Systems

— Institutionsstruktur des Gesundheitssystems (hinsichtlich ambulanter und stationarer
Strukturen, aber auch mit Blick auf vor- und nachgelagerte Strukturen, z. B. hinsichtlich
der Organisation und Ausgestaltung von Rettungsdienst und Langzeitpflege).

3.3 Wesentliche Kennzahlen ausgewahlter Lander im Vergleich

Nachfolgend erfolgt ein tabellarischer Uberblick tiber Kernkennzahlen von ausgewahlten
Gesundheitssystemen (Deutschland, Danemark, Niederlande, Frankreich, Osterreich), um im
weiteren Verlauf des Gutachtens darauf referenzieren zu kénnen. Die Lander Osterreich und
Frankreich wurden als Vergleichslander ausgewéhlt, da diese ein &hnliches Sozialver-
sicherungssystem aufweisen wie Deutschland. Danemark und die Niederlande wurden
aufgrund der haufigen Nennung als Vergleichslander in der Berichterstattung und der stark
abweichenden Ergebnisse hinsichtlich ausgewahlter Kennzahlen im Vergleich zu Deutschland

herangezogen.

° Die Kriterien orientieren sich an Wendt (2005), S. 30 ff.
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Morbiditat und Bevélkerung

In der tabellarischen Ubersicht zur Bevolkerung zeigt sich, dass der Anteil der &alteren
Bevdlkerung (65+) in Deutschland am hochsten liegt. Gleichzeitig ist der Anteil der jungen
Bevodlkerung  (unter 15) im internationalen  Vergleich am niedrigsten. Die
Arbeitsarmutsgefahrdungsquote sowie die dauerhafte Armutsgeféahrdungsquote sind in
Deutschland im Vergleich mit den vier anderen dargestellten Landern deutlich ausgepragter.
Die Altersarmut ist in Deutschland zusatzlich stark ausgepragt (18,2 % der Uber 65-jahrigen)

und weicht damit erheblich von den anderen Landern ab.

Tab. 1: Vergleich von Bevolkerungs- und soziodemographische Merkmalen

Deutschland | Danemark Niederlande @ Frankreich @ Osterreich

Bevolkerungszahl 83 Mio. 5,8 Mio. 17,3 Mio. 67 Mio. 8,9 Mio.
Bevdlkerungsdichte 240 137 511 122 106
EW/km?

Junge Bevdlkerung 13,5 % 16,6 %, 16 %, 18 %, 14 %

(< 15 Jahre, 2018) sinkend sinkend sinkend sinkend sinkend
Altere Bevdlkerung 21,5 % 19,5 %, 19,2 %, 20,1 %, 15,9 %,
(65+ Jahre, 2018) steigend steigend steigend steigend steigend
BIP pro Kopf in USD 55.795 59.266 59.635 47.868 58.731
(2019)

Arbeits- 9,1% 5,8 % 6,1 % 7,1% 8,7 %
Armutsgeféahrdungs-

guotel®

GINI Koeffizient'?, 31,3 27,8 27,4 28,5 26,8
2018

Dauerhafte Armuts- 10,5 % 59 % 8% 7,8 % 9,4 %
gefahrdungsquote?®?

quote von Personen >
65 Jahre (Altersarmut)

Quelle: OECD Health Statistics (2020a, 2020b)

Die Kennzahlen zur Morbiditdt in Tab. 2 weisen fiur Deutschland auf eine ausgepragte
Morbiditatslast im Bereich von chronischen Erkrankungen hin. Zusatzlich zeigt sich in Bezug
auf das Risikoverhalten eine deutlich héhere Pravalenz hinsichtlich Rauchen, Alkoholkonsum
und Ubergewicht.

10 Anteil von erwerbstétigen Personen mit einem verfiigbaren Aquivalenzeinkommen unter der Armutsgefahrdungsschwelle, die
auf 60 % des nationalen verfiigharen Median-Aquivalenzeinkommens (nach Sozialleistungen) festgelegt ist.

11 Der Gini-Koeffizient gibt den Grad der Ungleichheit der Einkommensverteilung nach dem hauslichen Pro-Kopf-Einkommen an.
Je hoher der Wert ausfallt (zwischen 0 und 100) desto ungleicher.

12 Dije Quote der dauerhaften Armutsgefahrdung gibt den prozentualen Anteil der Bevélkerung an, der in Haushalten lebt, deren
verfiigbares Aquivalenzeinkommen im laufenden Jahr und in mindestens zwei der drei vorhergehenden Jahre unterhalb der
Armutsgeféahrdungsschelle lag.
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Tab. 2: Vergleich von Morbiditatsmerkmalen sowie Gesundheits-Risikopréadiktoren

Deutschland | Danemark @ Niederlande | Frank- Osterreich
reich

Menschen mit mehr als 49,4 % 27,5 % 27 % 34,5 % n.v.
zwei chronischen

Erkrankungen (von 14

maglichen’?), 2014

EHI-2 Survey

Menschen mit mehr als 70 % 50,5 % 50 % 60, 4 % 47 %
zwei chronischen

Erkrankungen (von 14

moglichen), > 65 Jahre,
2014

EHI-2 Survey

Menschen mit mehr als 24 % 12 % 12 % 22 % 17 %
zwei chronischen

Erkrankungen (von 8

maoglichen'4) > 65 Jahre,
2017

SHARE Survey®®

Type I und Il Diabetes 10,4 % 8,3% 54 % 4.8 % 6,6 %
Pravalenz bei

Erwachsenen, 2019,

altersstandardisiert

IDF Diabetes Atlas

Rauchen — Gramm pro 1507 1017,4 1770 841 n.v.
Kopf

Alkoholkonsum — Liter 10,8 9,7 8,3 11,6 12,2
pro Kopf

Ubergewicht in % 52,7 self- 51 self- 48,5 self- 46,1 self- 46,7 self-
reported reported reported reported reported

60 measured 49
measured

Quelle: International Diabetes Federation (2019), OECD (2019a, 2019b, 2019c, 2019d, 2019f)

Leistungen und Zugang
Mit Blick auf Leistung und Zugang zeigt sich, dass Deutschland (gemeinsam mit Osterreich)
einen direkten Zugang zur haus- und facharztlichen Versorgung sowie zur Behandlung im

Krankenhaus erméglicht. Damit weicht die Ausgestaltung deutlich von den Gegebenheiten in

13 Darunter: asthma (1), chronic bronchitiss COPD/emphysema (2), heart attack and chronic consequences (3), coronary heart
disease (4), hypertension (5), stroke and chronic consequences(6), arthrosis, low back disorder (7), neck disorder (8),diabetes
(9), allergy (10), cirrhosis of the liver (11),urinary incontinence (12), kidney problems (13) and depression (14)

14 Darunter: (1) heart attack, (2) stroke, (3) diabetes, (4) Parkinson disease, (5) Alzheimer's disease and (6) rheumatoid arthritis
or osteoarthritis

15 Beim Share Survey handelt es sich um den ,Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe“. Das Thema ,Altern in Europa
und lIsrael“ steht im Zentrum der Untersuchung. De landerubergreifende Befragung wird durch das Munich Center for the
Economics of Aging (MEA) koordiniert. Die Frage nach den chronischen Erkrankungen erfolgte im Rahmen der siebten
Befragungswelle als Selbsteinschétzung durch die Befragten.
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den Niederlanden ab, wo der Zugang zur haus- und facharztlichen Versorgung mittels

Gatekeepersystem gesteuert wird.

Tab. 3: Vergleich von Leistung und Zugang

Zugang zu
haus- und
facharztl.
Versorgung

Zugang zu
facharztlicher
Behandlung im
Krankenhaus
ohne Notfall

Quelle: OECD (2019a, 2019b, 2019c, 2019d, 2019f)

Deutschland

Direkter
Zugang zu
vertragsarztl.
Versorgung,
freie Arzt-
wabhl, kein
Gatekeeper-
system

Direkter
Zugang
moglich

Finanzierung und Vergitung

Danemark

Nur Augen-
und HNO-
Arztinnen und
Arzte, sonst
Uberweisung
durch
gewabhlte
Allgemein-
praxis, einge-
schranktes
Gatekeeper-
system

Hausarztliche
oder
telefonische
Uberweisung
erforderlich

Niederlande

Kein direkter
Zugang zum
Facharzt,
vollstandiges
Gatekeeper-
system

Uberweisung
zwingend
erforderlich

Frankreich

Freie
Arztwahl, kein
Gatekeeper-
system,
allerdings
.preferred
doctor
scheme” mit
Bonus, wenn
zuerst ein
Hausarzt
aufgesucht
wird

Direkter
Zugang
moglich

Osterreich

Freie
Arztwahl, kein
Gatekeeper-
system

Direkter
Zugang
moglich

Tab. 4 verdeutlicht, dass die Gesundheitsausgaben in Deutschland (gemessen in % des

Bruttoinlandsprodukts) im dargestellten Landervergleich mit 11,5 % am héchsten liegen. Die

ambulanten Ausgaben als Anteil an den Gesamtausgaben fallen im internationalen Vergleich

niedriger aus (21,6 %).

Tab. 4: Vergleich von Finanzierung und Vergltung

Gesundheitsa
usgaben 2018
(% BIP)

davon: privat
(ohne Ver-
sicherungen)

stationar
ambulant

Arzneimittel
und Medizin-
produkte

Verwaltung

Finanzierung
Krankenhaus

Deutschland

11,5%

12,5%

26,1 %
21,6 %
19,3 %

4,7 %

Betrieb:
Kranken-
kassen,

Danemark

10,1 %

13,8 %

25,1 %
30,4 %
10,0 %

25%

Betrieb und
Investitionen:
Regionen

Niederlande

10,0 %

19,3 %
26,5 %
11,5%

3,8%

Frankreich

11,3 %

27,3 %
18,3 %
18,4 %

5,6 %

Kranken-
kassen,
Zusatz-

Osterreich

10,3 %

32,6 %
26,0 %
16, 8 %

3,9 %

Finanzierung
aus Steuern
und Pauschal-

24
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Abrechnung
stationare

Krankenhaus-

leistung

Quelle: OECD (2019a, 2019b, 2019c, 2019d, 2019f)

Investitionen:
Bundeslander

Fallpau-
schalen:

G-DRG

(Ausnahme:
Projekte der
Kranken-
hausreform:
Regionen und
Staat)

Fallpau-
schalen:

North DRG

Fallpau-
schalen:
Diagnose
Behandeling
Combinatie

kranken-
versiche-
rungen

Fallpau-
schalen:
Groupes
homogenes
de malades

beitragen der
Versicherungs

trager

Fallpau-
schalen:
Leistungs-
orientierte
Kranken-
anstalten-
finanzierung
(LKF)

25
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4 Analyse ausgewéahlter OECD-Indikatoren

Im folgenden Teil des Gutachtens werden ausgewahlte haufig genutzte Indikatoren der OECD-
Datenbank vorgestellt und auf ihre Belastbarkeit gepriuft. Die ausgewdahlten Indikatoren
stammen aus den Kategorien health care resources, health care utilisation sowie health care

quality outcomes.

4.1 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallsterblichkeit
4.1.1 Definitionen und Daten

OECD-Begriffsdefinitionen — 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallsterblichkeit

Die OECD-Datenbank weist unter der Kategorie health care quality outcomes und weiter unter
acute care jeweils zwei verschiedene Indikatoren zur 30-Tage-Mortalitit nach
Krankenhausaufnahme am akuten Myokardinfarkt (Herzinfarkt) und am ischamischen?®

Schlaganfall (Hirninfarkt) aus.

Bezuglich der Herzinfarktmortalitat wird zwischen thirty-day mortality after admission to
hospital for myocardial infarction (AMI) unlinked data und thirty-day mortality after admission

to hospital for acute myocardial infarction (AMI) linked data differenziert.

Gleichsam wird bei der Schlaganfallmortalitéat zwischen thirty-day mortality after admission to
hospital for ischaemic stroke unlinked data und thirty-day mortality after admission to hospital

for ischaemic stroke linked data unterschieden.
Eine Ubersicht bietet die nachfolgende Tabelle:

Tab. 5: Indikatoren der 30-Tage Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitéat

Akuter Myokardinfarkt Ischdmischer Schlaganfall

ICD-10: 121, 122 ICD-10: 163-164

30-Tage-Mortalitat nach stationarer Aufnahme 30-Tage-Mortalitat nach stationarer Aufnahme
unlinked- = fur den akuten Myokardinfarkt basierend auf fur den ischamischen Schlaganfall basierend
Indikator = den einzelnen, nicht miteinander verknupften, auf den einzelnen, nicht miteinander

Krankenhausdatensatzen verknlipften, Krankenhausdatensatzen
linked- 30-Tage-Mortalitat nach stationarer Aufnahme 30-Tage-Mortalitat nach stationarer Aufnahme
Indikator fur den ischamischen Schlaganfall basierend fur den ischamischen Schlaganfall basierend

auf miteinander verknlpften Patientendaten auf miteinander verknulipften Patientendaten

Quelle: OECD Health Statistics (2020u, 2020v, 2020w, 2020x)

Die Unterschiede hinsichtlich der Definition (Berechnungsweise) sind betrachtlich.

16 Die OECD-Datenbank weist die beschriebene 30-Tage-Mortalitat ebenfalls fiir hamorrhagische Schlaganfalle (ICD-10 160-162)
aus. Die Fallzahlen sind im Vergleich zu denen des ischdmischen Schlaganfalls jedoch gering, weshalb im Folgenden lediglich
auf die Diagnose des ischamischen Schlaganfalls eingegangen wird.
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Der krankenhausspezifische unlinked-Indikator!’ zur 30-Tage-Mortalitat weist aus, wie
viele aller registrierten stationdren Notfallaufnahmen mit der jeweiligen Hauptdiagnose im

betrachteten Jahreszeitraum?®® innerhalb von maximal 30 Tagen Liegezeit im Krankenhaus

versterben. Die Daten der Krankenh&user sind nicht miteinander verknipft (unlinked): Jede

einzelne Aufnahme erzeugt einen Fall im Nenner.

Der krankenhausiibergreifende linked-Indikator!® weitet den Blick. Hier werden nicht nur
die im Rahmen von Krankenhausaufenthalten verstorbenen, sondern alle Patientinnen und
Patienten gezahlt, die innerhalb von 30 Tagen nach stationarer Aufnahme versterben,
unabhéangig vom Ort des Todes. Dies setzt voraus, dass Daten von verschiedenen
Leistungserbringern und aus unterschiedlichen Sektoren bzw. Quellen auf individueller
Patientenebene miteinander verknipft (linked) werden kdnnen. Die Sterblichkeitsrate wird hier
also ermittelt, indem die einzelnen Patientinnen und Patienten (bzw. deren
Gesundheitszustande) bis zu 30 Tage nach stationarer Aufnahme, auch Gber das Geschehen
im Krankenhaus hinaus, mittels einer personlichen Patienten-ID (unique patient identifier)
verfolgt werden. Dies ist in vielen Landern, u. a. in Deutschland, bislang (technisch oder
rechtlich) nicht méglich, weshalb in etwaigen Rankings nur ein Teil der OECD-L&nder zu finden

sind.

Die Indikatoren unterscheiden sich zudem beziglich der Zahlweise. Wahrend die auf den
Krankenhaussektor beschrankte (unlinked) 30-Tage-Mortalitdt jede einzelne registrierte
stationdre Notfallaufnahme im Nenner zahlt, wird bei dem linked-Indikator zur 30-Tage
Mortalitdt nur die jeweils letzte Krankenhausaufnahme einer Person innerhalb des
betrachteten Jahreszeitraums gezéhlt. Dies kann zu Unterschieden im Nenner flihren, wenn
Personen innerhalb des betrachteten Jahres mehrmals wegen der entsprechenden Diagnose
stationdr aufgenommen oder wéhrend einer Behandlung in eine andere Klinik verlegt werden,
da folglich mehrere oder im Fall des linked-Indikators eben nur eine einzige (die jeweils

zeitliche letzte) dieser Aufnahmen gezahlt werden.

Die Mortalitatsraten werden pro 100 stationare Aufnahmen ausgewiesen und es werden nur

Personen betrachtet, die 45 Jahre oder alter sind.

Die OECD gibt ferner an, dass die Statistiken, mittels auf Fallzahlen basierenden OECD-

Krankheitspopulationen von 2010, indirekt alters- und geschlechtsstandardisiert wurden.?°

17Zum Zwecke der Lesbarkeit und der einfachen Abgrenzung wird dieser Kunstbegriff verwendet.
1801. Januar bis 31. Dezember.

19 Siehe FuRRnote 17.

20 Eine detaillierte Auseinandersetzung mit diesem Vorgehen befindet sich in Kapitel 4.1.2 ab S.44.
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Die Definitionen der Indikatoren kénnen wie folgt zusammengefasst werden:

Tab. 6: OECD-Definitionen zur 30-Tage-Herzinfarktmortalitat in Krankenh&ausern

Akuter Myokardinfarkt (Herzinfarkt) ICD-9: 410 oder ICD-10: 121, 122

e Krankenhausspezifische 30-Tage Herzinfarktmortalitat (unlinked-Indikator)
Definition:

# der untenstehenden Fille, die innerhalb von 30 Tagen im Krankenhaus versterben
# aller stationiren Notfallaufnahmen (jeder einzelnen) > 45 Jahren mit Hauptdiagnose Herzinfarkt

Anmerkungen

1. Wird eine Person innerhalb des betrachteten Jahreszeitraums mehrfach wegen einer der
entsprechenden Diagnosen als Notfall aufgenommen, wird jede einzelne dieser Aufnahmen
im Nenner gezahlt.

2. Jede Notfallverlegung mit einer der entsprechenden Diagnosen erzeugt eine zusatzliche
Notfallaufnahme (bei einem anderen Krankenhaus). Ein Notfallpatient eines Krankenhauses,
der als Notfall in ein anderes Krankenhaus weiterverlegt wird, erzeugt somit zwei
Notfallfallaufnahmen im Nenner.

¢ Krankenhausubergreifende 30-Tage Herzinfarktmortalitat (linked-Indikator)
Definition:

# der untenstehenden Fille, die innerhalb von 30 Tagen (egal wo) versterben
# stat. Notfallaufnahmen (jeweils letzte eines Patienten) > 45 Jahren mit Hauptdiagnose Herzinfarkt

Anmerkungen

1. Pro Person wird maximal eine Notfallaufnahme im Nenner gezahlt und zwar die zeitlich Letzte

im betrachteten Jahreszeitraum.

Quelle: OECD Health Statistics (2019b)
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Tab. 7: OECD-Definitionen zur 30-Tage-Hirninfarktmortalitéat in Krankenh&usern

Ischamischer Schlaganfall (Hirninfarkt) ICD-9: 433, 434, 436 oder ICD-10: 163-164

o Krankenhausspezifische 30-Tage-Hirnfarktmortalitat (unlinked-Indikator)
Definition:

# der untenstehenden Fille, die innerhalb von 30 Tagen im Krankenhaus versterben
# aller stationdren Notfallaufnahmen (jeder einzelnen) > 45 Jahren mit Hauptdiagnose Hirninfarkt

Anmerkungen

1. Wird eine Person innerhalb des betrachteten Jahreszeitraums mehrfach wegen einer der
entsprechenden Diagnosen als Notfall aufgenommen, wird jede einzelne dieser Aufnahmen
im Nenner gezahlt.

2. Jede Notfallverlegung mit einer der entsprechenden Diagnosen erzeugt eine zusatzliche
Notfallaufnahme (bei einem anderen Krankenhaus). Ein Notfallpatient eines Krankenhauses,
der als Notfall in ein anderes Krankenhaus weiterverlegt wird, erzeugt somit zwei
Notfallfallaufnahmen im Nenner.

o Krankenhausubergreifende 30-Tage-Hirnfarktmortalitat (linked-Indikator)
Definition:

# der untenstehenden Fille, die innerhalb von 30 Tagen (egal wo) versterben
# stat. Notfallaufnahmen (jeweils letzte eines Patienten) > 45 Jahren mit Hauptdiagnose Hirninfarkt

Anmerkungen

1. Pro Person wird maximal eine Notfallaufnahme im Nenner gezahlt und zwar die zeitlich Letzte

im betrachteten Jahreszeitraum.

Quelle: OECD Health Statistics (2019b)
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OECD-Datenlage - 30-Tage-Herzinfarktmortalitat

Betrachtet man zunéchst in Abb. 3 die Werte des unlinked-Indikators zur 30-Tage
Herzinfarktmortalitéat fur das aktuellste verfiigbare Jahr, so féllt auf, dass eine extreme
Spannweite zwischen den erst- und letztplatzierten Landern besteht. Deutschland rangiert im
unteren Mittelfeld und liegt mit 8,5 im Krankenhaus verstorbenen Herzinfarkttoten pro 100
Fallen oberhalb des OECD-Durchschnitts (6,5) etwa gleichauf mit Luxemburg und Finnland.
Vorne befinden sich neben Island die Lander Danemark, Norwegen, Niederlande, Schweden,
Polen und Slowenien mit Mortalitatsraten von um die 4 Félle pro 100 stationaren Aufnahmen.
Laut der Statistik versterben in den Krankenhdusern dieser Lander damit im Vergleich zu

Deutschland nur rund die Halfte der akuten Herzinfarktpatientinnen und -patienten.

OECD-30-Tage-Herzinfarktmortalitat in Krankenhdusern (unlinked-data), 2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationdre Aufnahmen

Island a2 3

Danemark 3,2
Norwegen 35
Niederlande 3 5
Australien 3 8
Schweden 3 9

Polen — 4]
Slowenien — 4,1
Neuseeland — 47
Kanada — 4,8

USA — 5 0

Irland — 5 4

Italien — 5 4

Israel ——— 5 5
Frankreich e 5 6
Kolumbien e 5 6
Slowakei —— 5 9
Tschechien — G, 2
Osterreich — G2
Spanien — 6,5
OECD @ e G 5
Turkei ——— 6,8
Belgien —— 6,8
Grol3britannien m——7 0
Portugal — ] 3
Finnland —— 30
Chile —— S 2
Luxemburg — 8,5
Deutschland 8,5
Litauen —— 8 6
Estland —— O 6
Korea IE—— 9 6
Japan I O 7
Lettland 13 4
Mexiko e 07

(4]

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Herzinfarkt 30-Tage-Mortalitat im Krankenhaus im int. Vergleich, 2017%*
Quelle: OECD Health Statistics (2020v)

In Abb. 4 werden den Werten des krankenhausspezifischen unlinked-Indikators die Werte des
krankenhausubergreifenden  linked-Indikators ~ zur  30-Tage  Herzinfarktsterblichkeit
gegenuberstellt. Wie bereits erwdhnt umfasst dieser nicht nur die im Krankenhaus

verstorbenen, sondern alle Personen (in und aul3erhalb von Krankenh&usern), die innerhalb

von 30 Tagen nach Krankenhausaufnahme sterben.

212017 oder letztes verfligbares Jahr. Dies ist fur Niederlande das Jahr 2016 und fur Frankreich das Jahr 2015.



DEUTSCHES
l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

30-Tage-Herzinfarktmortalitat, 2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationare Aufnahmen

in Krankenh&usern (unlinked-data) in und auBerhalb von Krankenhé&usern (linked-data)
leg}lnedmark — 2|é3 ) Niederlande i 4,0
Norwegen —3 5 Slowenien — 7,0
Niederlande 3 5 Norwegen I 7.0
Australien S— 3,8 Danemark e 7,0
Sg@’Fde“ — %gl Frankreich 7 2
Slowenien — 4] Spanien — 72
Neuseeland S— 4.7 Island 7.2
B%r)o\ada _‘é% Portugal I 7,3
Irland — 5 4 Israel I 7 5
Itsé;geefl‘ — 2 Schweden — 7,5
Frankreich EEE—— 5”6 Italien I 7.6
glolumlglen — 5569 Polen — 77

owakei I ,
Tschechien —— D Nguseeland I 7 9
Osterreich ——— G D Tarkei I 8.0
Spanien — 5 GroR3britannien I 8,6
OECD @ F— 6,5 Finnland — S 8
Tarkei — 5,8
Belgien — 6,8 OECD @ I 9,2
(pBrot britlannien E— 77,03 Tschechien I 10,1

ortuga — EEE—
Finnla?nd — Luxemburg 10,8
Chile —— G D Kolumbien ——— 11,1
IDUX?m?\lIJrgd I gg Korea I 12,0

eutscnian : —
Litauen —— G 6 Est_land 12,3
Estland e—— Q6 Chile I 12,6
JKgrgﬁ I 8’9 Slowakei I 13,1

| .
2 I

Lettland 13,4 L!thauen 13,6
Mexiko 27,5 Litauen I 16,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Herzinfarkt 30-Tage-Mortalitat im int. Vergleich (unlinked vs. linked data), 201722
Quelle: OECD Health Statistics (2020u, 2020v)

In der Tat zeigt ein Blick auf den in Abb. 4 dargestellten linked-Indikator zur 30-Tage Mortalitat
ein anderes Bild. Deutschland und einige andere Lénder sind in dieser Statistik mangels
Verfugbarkeit von Daten nicht enthalten. Im Vergleich zum unlinked-Indikator sind die
Mortalitatsraten der verbleibenden Lénder fast durchgéngig hoher. Zwei Griinde dirften
hierbei eine Rolle spielen. Einerseits werden Todesfélle, die aul3erhalb des Krankenhauses
geschehen, nun mit einbezogen (gréRerer Zahler). Andererseits konnte die Bezugsgrolle, die
Anzahl der stationaren Aufnahmen (Nenner), kleiner sein, da bei jeder Patientin und jedem
Patienten nur eine einzige - und zwar die letzte - stationdre Aufnahme gezahlt wird (auch wenn
eine Person mehrfach innerhalb eines Jahres aufgenommen oder verlegt wurde). Letzteres
wuirde implizieren, dass sich auch die zur Standardisierung verwendeten OECD-
Krankheitspopulationen unterschieden, da diese sich eben aus den Ubermittelten Anzahlen
stationdrer Aufnahmen zusammensetzen (OECD, 2020b).

Auffallig ist zudem, dass die ausgewiesenen Sterblichkeitsraten der Lander insgesamt deutlich
enger beieinander liegen. An der Spitze befinden sich die Niederlande. Mit einer Mortalitat von
4 Fallen pro 100 stationdren Aufnahmen weist sie einen fast unverandert niedrigen Wert aus
und stellt hiermit einen starken Ausreil3er dar. Es folgen 13 Lander, deren Mortalitatsraten

zwischen 7 und 8 Fallen pro 100 stationdre Aufnahmen liegen. Norwegen, Danemark und

222017 oder letztes verfugbares Jahr.
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Schweden stehen mit ausgewiesenen 7 Fallen pro 100 stationaren Aufnahmen zwar immer
noch auf Spitzenplatzen, ihre Werte sind aber im Vergleich zum unlinked-Indikator fast doppelt
so grof3. Anders Finnland und Luxemburg, die noch beim unlinked-Indikator vergleichbare
(mittelmalige) Werte wie Deutschland ausweisen, beim linked-Indikator dagegen nur leicht
hohere Mortalitatsraten angeben und deshalb hier weniger Abstand zu Spitzenwerten
verzeichnen. Dies trifft auch auf Frankreich, Italien und Spanien zu, die mit Danemark und

Norwegen praktisch gleichauf liegen.

In Abb. 5 und Abb. 6 werden die Entwicklungen fur ausgewéhlte Lander im Zeitverlauf (2009-
2017) abgebildet.

Entwicklung der 30-Tage-Herzinfarktmortalitat in Krankenh&usern (unlinked-data), 2009-2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationdare Aufnahmen
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Abb. 5: Entwicklung 30-Tage-Herzinfarktmortalitat unlinked-data, 2009-2017%3
Quelle: OECD Health Statistics (2020v)

Schaut man zun&chst auf die Entwicklungen beim unlinked-Indikator (Abb. 5), so ist erkennbar,
dass alle fuinf Vergleichslander im Trend relativ konstant sinkende Mortalitatsraten aufweisen.
Die durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsraten im Zeitraum von 2009 bis 2015 liegen
zwischen -2 % (Frankreich) und -8 % (Niederlande). Deutschland und Osterreich starten
jedoch im Jahr 2009 mit ca. 10 Toten pro 100 Aufnahmen auf einem deutlich héheren Niveau
als die Niederlande, Danemark und Frankreich (ca. 6-7 Tote pro 100 Aufnahmen). Entgegen
dem Gesamttrend bleibt der Mortalitatswert Frankreichs zwischen 2009 und 2013 fast
konstant. Dartiber hinaus ist lediglich bei Deutschland zu beobachten, dass der

Sterblichkeitswert einmalig zwischen 2015 und 2017 von 7,6 % auf 8,5 % wieder ansteigt.

2 Deutschland berechnet die Werte seit 2011 nur alle zwei Jahre. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden daher alle Landerwerte
in einem zwei-jahres-Rhythmus dargestellt.
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Zudem ist bei den Niederlanden eine auRergewdhnlich starke Abnahme zwischen 2011 und
2013 sichtbar.

Eine solche extreme Abnahme der Sterblichkeitsrate weist die Niederlande ebenfalls beim
linked-Indikator auf (Abb. 6). Laut der Statistik sinkt die 30-Tage-Herzinfarktmortalitat dort
zwischen 2012 und 2013 von 8,1 % auf 5,1 % und damit binnen eines Jahres um 3
Prozentpunkte. Danemark weist im betrachteten Zeitraum von 2009 bis 2017 mit Ausnahme
von 2015 erneut durchgehend eine Verringerung der Herzinfarktsterblichkeit aus. Die
Abnahme zwischen 2009 und 2017 ist mit — 35 % jedoch insgesamt etwas geringer als beim
unlinked-Indikator (- 46%).

Entwicklung der 30-Tage-Herzinfarktmortalitat in und auBerhalb von Krankenh&usern (linked-data), 2009-2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationare Aufnahmen
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Abb. 6: Entwicklung 30-Tage-Herzinfarktmortalitat linked-data, 2009-2017
Quelle: OECD Health Statistics (2020u)

Datenlage 30-Tage-Hirninfarktmortalitat (ischamischer Schlaganfall)

Bei der 30-Tage-Mortalitat fir den ischamischen Schlaganfall schneidet Deutschland im
internationalen Vergleich besser ab (siehe linke Grafik zum unlinked-Indikator in Abb. 7). Mit
einer Rate von 6 Toten pro 100 Aufnahmen liegt der deutsche Wert unterhalb des OECD-
Durchschnitts von 7,7 und belegt damit einen Platz im oberen Mittelfeld. Der Abstand zu
Schweden (5,7) und den Niederlanden (5,3) ist sehr gering, zu D&dnemark (4,2) und Norwegen
(3,7) etwas grolRer. Nehmen Japan und Korea bei der Statistik zur Herzinfarktmortalitat noch
hintere R&nge ein, sind die beiden Lander hier mit ca. 3 Toten pro 100 Aufnahmen

Spitzenreiter.
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Ahnlich wie beim Vergleich der beiden Indikatoren zur Herzinfarktsterblichkeit offenbart ein
Vergleich des unlinked-Indikators mit dem linked-Indikator, dass die Mortalitatsraten beim
linked-Indikator hoher liegen (Abb. 7). Auch hier gibt es einige Lander (u. a. Norwegen,
Danemark und Schweden), bei denen die Differenz gré3er, und andere Lander (u. a. Finnland,
Luxemburg, Vereinigtes Kdnigreich), bei denen sie geringer ist. Mégliche Grinde hierfir sollen
noch im nachfolgenden Kapitel erortert werden. Die Niederlande weisen erneut eine nur
minimale Differenz zwischen den beiden Indikatoren aus und stehen damit auch beim linked-

Indikator zur 30-Tage-Hirnfarktmortalitat an der Spitze des Landervergleichs.

30-Tage-Mortalitat Ischéamischer Schlaganfall, 2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationare Aufnahmen

in Krankenh&usern (unlinked-data) in und auBerhalb von Krankenh&usern (linked-data)
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Abb. 7: 30-Tage-Schlaganfallmortalitat (unlinked vs. linked) im int. Vergleich, 2017%*
Quelle: OECD Health Statistics (2020w, 2020x)

Eine Betrachtung der Daten des unlinked-Indikators im Zeitverlauf (Abb. 8) zeigt, dass die
Hirninfarktmortalitéat bei allen funf Vergleichslandern von Jahr zu Jahr abnimmt, dies jedoch
unterschiedlich stark. Nach einem groRReren Sprung zwischen 2009 und 2011 verzeichnet
Deutschland seit 2011 nur sehr geringe Abnahmen. Frankreich und Osterreich verringern die
Mortalitat in dieser Zeit etwas starker und ndhern sich dem deutschen Niveau zuletzt an.
Anders Danemark und die Niederlande, die nach den Daten die 30-Tage-Sterblichkeit am
ischamischen Schlaganfall im Krankenhaus seit 2009 massiv reduzieren konnten, wobei die
Raten zwischen 2009 und 2013 besonders stark schrumpfen. Im Falle Danemarks ist im

betrachteten Gesamtzeitraum sogar eine Halbierung zu beobachten.

242017 oder letztes verfugbares Jahr
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Entwicklung der 30-Tage-Hirninfarktmortalitat in Krankenh&usern (unlinked-data), 2009-2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationare Aufnahmen
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Abb. 8: Entwicklung 30-Tage-Hirninfarktmortalitat unlinked-data, 2009-20172°
Quelle: OECD Health Statistics (2020x)

Abb. 9 zeigt die Entwicklung beim linked-Indikator, wobei hier nur Daten fir Danemark und die
Niederlande zur Verfligung stehen. Ahnlich wie bei den Statistiken zur Herzinfarktmortalitat
fallt auch hier ein extremer Sprung bei den niederlandischen Werten ins Auge. Gemal} den
Daten hat sich die allgemeine 30-Tage-Hirninfarktmortalitat nach Krankenhausaufnahme
innerhalb eines Jahres zwischen 2012 und 2013 halbiert. In den anderen Jahren verzeichnen
die Niederlande hingegen, ahnlich wie Danemark, eine tberwiegend graduelle Abnahme. Fir
Danemark ist hier erneut zu beobachten, dass die Verringerung der Sterblichkeitsrate
zwischen 2009 und 2017 mit -30 % kleiner als beim unlinked-Indikator (-50 %) ausfallt.

% Deutschland berechnet die Werte seit 2011 nur alle zwei Jahre. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden daher alle Landerwerte
in einem zwei-jahres-Rhythmus dargestellt.
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Entwicklung der 30-Tage-Hirninfarktmortalitét in und auRerhalb von Krankenhausern (linked-data), 2009-2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationare Aufnahmen
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Abb. 9: Entwicklung 30-Tage-Hirninfarktmortalitat linked-data, 2009-2017
Quelle: OECD Health Statistics (2020w)

4.1.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Die OECD beschreibt die oben analysierten 30-Tage-Mortalitatsstatistiken als ,gute
Indikatoren zur Beurteilung der Qualitat in der Akutversorgung®. An ihnen soll ersichtlich
werden, ob die Prozesse in der Akutversorgung, einschlie3lich des rechtzeitigen Transports
von Patientinnen und Patienten und der Einleitung einer effektiven medizinischen Behandlung,
gelingen (OECD, 2019e¢, S. 132).

Aus den Analysen des deutschen Herzberichts zur allgemeinen Herzinfarktmortalitdt geht
regelmafig hervor, dass selbst innerhalb Deutschlands erhebliche regionale Unterschiede
vorliegen, die sich nicht allein durch Qualitatsvariationen in der kardiologischen Diagnostik und
Therapie erklaren lassen. Eine qualitativ hochwertige stationdre Notfallversorgung ist
zweifellos ein wichtiger Faktor fir das Uberleben beim Herzinfarkt und Schlaganfall. Daneben
gibt es jedoch eine Reihe von anderen Einflussfaktoren (confounder), die es insbesondere bei
internationalen Vergleichen zu berticksichtigen gilt (Bestehorn & Fleck, 2015).

In Abb. 10 sind wesentliche Faktoren dargestellt, welche die OECD-Daten zur 30-Tage-Herz-
und Schlaganfallsterblichkeit nach Krankenhausaufnahme beeinflussen kénnen. Die
Aussagefahigkeit in Bezug auf die Versorgungsqualitit des Krankenhauswesens hangt

demnach davon ab, ob
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e die gelieferten Daten der einzelnen Lander nach den Vorgaben der OECD, also hach

einheitlichen Definitionen und Datengrundlagen berechnet werden.

e die gelieferten Daten der einzelnen Lander valide sind, also den tatsachlichen Wert des
fraglichen Indikators wiedergeben und es keine systematischen Unterschiede

beziiglich Korrektheit der Diagnosestellung und Kodierung zwischen den Landern gibt.

e unterschiedliche Verteilungen von individuellen Risiken (Komorbiditat, demogra-
phische und sozio6konomische Bedingungen, ungesunde Lebensstile, Klima- und
Umwelteinfliisse etc.) zwischen Bevolkerungen vorliegen und eine Risikoadjustierung
durchgefihrt wird.

e Unterschiede bezuglich der Qualitdit und Prozesse in der praklinischen

Notfallversorgung und der poststationaren und ambulanten Versorgung vorliegen.

4 D

Berechnungsweise und Préklinische (ambulante)
Datengrundlage Notfallversorgung
- OECD -
Diagnosestellung und Kodierung 30-Tag e- Station&re Notfallversorgung
Mortalitat
Risikofaktoren und Pravention Poststationdre und ambulante
(Morbiditatslast) Versorgung

N /

Abb. 10: Einflussfaktoren auf die OECD-Indikatoren zur 30-Tage-Mortalitat

© Deutsches Krankenhausinstitut

Quelle: Eigene Darstellung

Diese Punkte werden im Folgenden, mit Fokus auf die Vergleichslander Deutschland,
Danemark, Niederlande, Frankreich und Osterreich analysiert.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Linked-Indikator laut OECD robuster als unlinked-Indikator

Zuvor soll angemerkt werden, dass die OECD selbst den linked-Indikatoren zur 30-Tage-
Mortalitat eine hohere Aussagefahigkeit zuschreibt, als den unlinked-Indikatoren. Die linked-
Indikatoren seien ,robuster’, da diese die 30-Tage-Mortalitat nicht nur anhand vom im
Krankenhaus, sondern anhand aller verstorbenen Personen messen (OECD, 2019e). Dies ist
im Kontext der Kritik (Bruhns, 2019; Haarhoff, 2020) an den deutschen Ergebnissen im
internationalen Vergleich, die sich im Rahmen von OECD-Auswertungen nur anhand der

unlinked-Indikatoren zur 30-Tage-Mortalitat ablesen lasst, grundsatzlich zu beachten.

Allgemeine Plausibilitat: Streuung und ungewohnliche Entwicklungen

Bei der Beschreibung der Vergleichsstatistiken zur 30-Tage-Mortalitat von Herz- und
Hirninfarkten stach Gber alle Indikatoren hinweg eine recht hohe Streuung der Landerdaten
ins Auge. Inshesondere die Unterschiede zwischen erst- und letztplatzierten Landern sind mit
bis zu 1095 % extrem und wecken grundsatzliche Zweifel an der Plausibilitat und Aussagekraft
der Statistiken.

Ahnliches gilt fiir die extremen ,Spriinge“ der niederlandischen Werte zwischen 2011 und
2013, auf die im voranstehenden Kapitel zur OECD-Datenlage hingewiesen wurden. Eine
Halbierung der 30-Tage-Hirninfarktmortalitat innerhalb eines Jahres beim linked-Indikator, bei
einer ansonsten eher konstanten Entwicklung, erscheint auflerst unwahrscheinlich.
Moglicherweise gab es erhebliche methodische Anderungen in der Berechnungsweise oder
Datengrundlage, die im Verzeichnis ,Sources and Methods“ bislang unerwahnt blieben.
Vergleiche mit den Niederlanden sind unter diesen Voraussetzungen, insbesondere bei den

linked-Indikatoren, problematisch und nur mit groRem Vorbehalt zu interpretieren.

Des Weiteren fiel auf, dass die Sterblichkeitsraten zwischen den unlinked- und den linked-
Indikatoren bei einigen Landern stark und bei anderen Landern wenig variieren. Ein Grund ist
moglicherweise, dass ein Zusammenhang mit der durchschnittlichen Verweildauer und
ambulanten Behandlungsroutinen besteht. Hierzu spéater mehr bei dem Analysepunkt

,Poststationare und ambulante Versorgung®.

Besonderheiten und Abweichungen von der OECD-Definition

Grundvoraussetzung fir die Vergleichbarkeit der Landerdaten ist, dass sich alle Lander an die
von der OECD vorgegebenen Definitionen zur Berechnungsweise der Indikatoren halten. Die
Definitionen der 30-Tage-Mortalitétsindikatoren sind vergleichsweise komplex. Die OECD
veroffentlicht auf ihrer Website daher extra ein eigenes Quellen- und Methodenverzeichnis
(sources and methods), in dem alle Lander detaillierte Fragen zur Datenherkunft und

Berechnungsweise beantworten sollen (OECD Health Statistics, 2019a). Hieraus lassen sich
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fur eine ganze Reihe von Landern teils eklatante Besonderheiten und Abweichungen von den
OECD-Definitionen ablesen. Auch fur Deutschland, Danemark und die Niederlande lassen
sich Angaben und Erklarungen finden, die es im Kontext der Interpretation und
Vergleichbarkeit der Daten zu beachten gilt. Die betreffenden Stellen aus dem Quellen- und
Methodenverzeichnis sind in Tab. 8 Ubersetzt zusammengefasst worden, und beziehen sich

sowohl auf die Herzinfarkt- als auch auf die Schlaganfallindikatoren.

Fur Deutschland gibt es drei relevante Hinweise.

1. Unter dem Abfragepunkt Bruch in der Zeitreihe?® (MORTXXXXB201) sollen die
Lander angeben, ob die zugrunde gelegte Berechnungsweise der Werte zwischen
den Jahren voneinander abweicht. Fur Deutschland liegt ein solcher Bruch im Jahr
2011 vor, weshalb in der OECD-Datenbank unterhalb des entsprechenden Werts
von 2011 ein B erscheint. Es wird darauf hingewiesen, dass nur die Werte von
2011, 2013 und 2015 nach dem aktuell giltigen OECD-Handbuch zur Definition
der Indikatoren berechnet wurden. Recherchen ergaben, dass auch der neueste
Wert von 2017 der aktuell gtiltigen OECD-Definition entspricht. Werte vor 2011 sind
dagegen nur bedingt vergleichbar, da sie auf Basis einer anderen Definition
berechnet wurden (Quelle: Kompetenzzentrum Routinedaten im Gesundheits-

wesen der Hochschule Niederrhein, pers. Kommunikation).

2. Unter dem Punkt zusatzliche Angaben wird angemerkt, dass die berechneten
Werte flr Deutschland ab 2011 auf einer Datenstichprobe von 10 % der
jeweiligen Gesamtfallzahlen basieren. Die gezogene Stichprobe soll aber
statistisch reprasentativ sein (Quelle: Kompetenzzentrum Routinedaten im

Gesundheitswesen der Hochschule Niederrhein, pers. Kommunikation).

3. Die OECD gibt in den Definitionen vor, dass bei der Berechnung der
Mortalitatsraten lediglich akute, nicht-elektive Falle (Notfallaufnahmen)
bertcksichtigt werden sollen. Eine fehlerfreie Filterung von Notfallen gestaltet
sich im Falle Deutschlands mit seiner Datengrundlage der DRG-Statistik aber
schwierig: Das korrespondierende Merkmal Aufnahmeanlass der DRG-Statistik
unterscheidet zwar zwischen Notfall, Einweisung und Verlegung, allerdings
schlieBen sich diese Merkmale im Datensatz gegenseitig aus. Der
Aufnahmeanlass Notfall wird in der Praxis vielfach standardmafiig fur alle Falle
kodiert, die nicht per Einweisung aufgenommen werden. Er ist daher eher ein
administratives Merkmal, aus dem nicht sicher hervorgeht, ob es sich tatsachlich

um einen medizinischen Notfall handelt. Andersherum kdnnen sich unter den

% Siehe hierzu auch: https://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=61
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Fallen mit der Kodierung Einweisung durch einen Arzt oder Verlegung
medizinische Notfalle befinden, die dann standardmafiig nicht als Notfall
ausgewiesen werden. Hinzu kommt noch, dass die Ausprégung Verlegung ein
abrechnungsrelevantes Merkmal ist. Diese Mechanismen konnten dazu beitragen,
dass kurioserweise nur bei zwei Drittel der Patientinnen und Patienten mit
Hauptdiagnose Herzinfarkt oder Schlaganfall auch eine Notfallkennzeichnung
vorliegt (SVR 2018, S. 578). Im Quellen- und Methodenverzeichnis der OECD wird
fur die deutschen Daten auf diese Problematik hingewiesen und eine Begrenzung
auf Akutfélle im Datensammlungszeitraum 2016-2017 (Mortalitatsraten 2011, 2013
und 2015) verneint. Fur den Datensammlungszeitraum 2018-2019 (Mortalitétsrate
2017) wird das Problem nicht mehr erwahnt und die Rate ausschlief3lich basierend
auf Fallen mit Aufnahmeanlass Notfall ermittelt. Diese Anderung der Methodik hat
einen geringfligigen Anstieg der Rate zur Folge (Quelle: Kompetenzzentrum
Routinedaten im Gesundheitswesen der Hochschule Niederrhein, pers.
Kommunikation). Streng genommen, stellt dies erneut einen Bruch in der Zeitreihe

dar.

Danemark weist auf einen methodischen Bruch im Jahr 2006 hin, der auf eine Umstellung in
der Zusammenfihrung von Fallzahlen von Abteilungsebene auf Krankenhausebene
zurtckgeht. Zudem werden unter dem Abfragepunkt zusatzliche Angaben weitere
Validierungsmaf3inahmen beschrieben. Es wird u.a. darauf hingewiesen, dass, im Gegensatz
zu frilheren Berechnungen der Mortalitatsdaten, nun das Kriterium der Filterung von Akutféallen

erfillt sei. Wann diese Anderungen in Kraft getreten sind, bleibt aber offen.

Fur die Niederlande ist zu beachten, dass bei der Berechnung des
krankenhausiibergreifenden linked-Indikator zur 30-Tage-Mortalitdt keine personliche
Patienten-ID verwendet wird. Ein ,Verfolgen“ von Personen nach der stationaren Entlassung
wird aber scheinbar gewéahrleistet, da Uber die Merkmale Geburtsdatum, Geschlecht und

Postleitzahl eine Verknupfung zum Bevdlkerungsregister moglich sei.
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Tab. 8: Besonderheiten und Abweichungen ausgewahlter La&nder von den OECD-Definitionen
zur 30-Tage-Mortalitdt am akuten Herzinfarkt und ischamischen Schlaganfall.

OECD-Abfrage

Wurden lediglich die
akuten, nicht-elektiven
Aufnahmen (Notfélle) in
der Berechnung der
Indikatoren
bericksichtigt?
(MORTXXXXB103)

Falls nein, warum
nicht?
(MORTXXXXB104)

B.2. (Methodischer)
Bruch in der Zeitreihe
(MORTXXXXB201)

Falls ja, bitte
spezifizieren
(MORTXXXXB202)

A.4. Nationale
Reprasentativitat
(MORTXXXXA04)

B.3. Zusatzliche
Angaben
(MORTXXXXB301)

Deutschland
Nein

Die Informationen der DRG-
Daten zur Aufnahmeart sind
nicht verlasslich. Die Auswahl
umfasst u.a. die Merkmale
Notfall, Zuverlegung und
Einweisung durch einen Arzt
wobei stets nur eines
ausgewahlt werden kann.
Hinter allen drei genannten
Merkmalen kénnen sich
Notfallaufnahmen befinden.

(Antwort bezieht sich auf den
Datensammlungs-Zeitraum
2016/2017 und damit fur
Deutschland auf die Daten der
Jahre 2011, 2013 und 2015
[Anm. d. Verf.])

Ja

Die aktuellsten OECD-
Vorgaben zur Kalkulation
wurden nur auf Daten ab dem
Jahr 2011 angewendet!

Ja (nationale Daten — bzw.
Erhebung — oder
reprasentative Stichprobe)

Ab dem Jahr 2011 wurde eine
Datenstichprobe von 10 % zur
Berechnung der Indikatoren
verwendet.

Danemark
Ja

Ja

Methode wurde
hinsichtlich der
Uberfiihrung von
Abteilungsaufnahmen in
Krankenhausaufnahmen
geéandert. Daraus
resultierte ein grol3er
methodischen Bruch im
Jahr 2006.

Ja (national vollstéandige
Daten — bzw. Erhebung
— oder reprasentative
Stichprobe)

Die Zahlweise wurde hin
zur Filterung von akuten
(nicht-elektiven)
Aufnahmen geéandert.
Friihere Daten der
unlinked-Indikatoren
enthielten alle Todesfélle
und nicht nur diejenigen,
die im Krankenhaus
verstorben sind. Dies
wurde korrigiert.

Niederlande
Ja

Nein

Ja (nationale Daten —
bzw. Erhebung — oder
reprasentative
Stichprobe)
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A.8. Patienten-ID Nein Ja Nein

(MORTXXXXA08) Krankenhaus-

Entlassungen kdnnen
Uber die Variablen
Geburtsdatum,
Geschlecht und Alter
vom niederlandischen
Statistikamt mit dem
Bevolkerungsregister.
(Antwort bezieht sich
auf Datensammlungs-
Zeitraum 2016/2017
[Anm. d. Verfl]).

Falls nein, bitte
spezifizieren
(MORTXXXXA08N)

Enthalt der zur Nein Ja Nein
Berechnung der

Indikatoren verwendete

Datensatz personliche

Patienten-IDs?

(MORTXXXXB122)

Quelle: OECD Health Statistics (2019a)

Fazit: Deutschland kann der OECD-Definition in Bezug auf die Filterung von Notfallen nicht
akkurat Folge leisten. Im deutschen DRG-System schlieBen sich die Eintragungen im
Datenfeld Aufnahmeanlass (u. a. ,Zuverlegung®, ,Noftfall“, ,Einweisung durch einen Arzt®)
gegenseitig aus, wobei die Auspragung ,Zuverlegung“ abrechnungsrelevant ist. Die Félle mit
dem Aufnahmeanlass ,Notfall“ spiegeln daher nicht zwangslaufig die wahre Zahl an
medizinischen Akutfallen wider. Fir die Datenjahre 2011, 2013 und 2015 wurden in den
deutschen Berechnungen alle Aufnahmeanlasse bericksichtigt, im Datenjahr 2017 nur die
Notfallaufnahmen, was zu einem geringfiigigen Anstieg der Raten fihrte. In beiden Varianten
wird von der OECD-Vorgabe zwangslaufig abgewichen, wobei nicht geklart werden kann, in
welchem Ausmal} die Vergleichbarkeit verzerrt wird.

Datenvaliditat: Unterschiede bei Diagnosestellung und Kodierung

Neben der Frage, ob sich die Lander an die OECD-Definitionen zur Berechnungsweise der
Indikatoren halten, muss geprift werden, wie es um die Validitat der in offiziellen Statistiken
gemeldeten Daten steht. Die verwendeten Daten stammen fast ausschlieflich in allen Landern
aus administrativen Statistiken. Sie dienen in den meisten Landern primér Abrechnungs- und
nicht Zwecken der Versorgungsforschung (OECD Health Statistics, 2019a). Mdbgliche
systematische Verzerrungen durch anderweitige Anreize, aber auch schlicht unterschiedliche
Gewohnheiten in der Diagnosestellung und Kodierung werden nicht nur international, sondern
auch auf nationaler Ebene diskutiert (Bestehorn & Fleck, 2015; Weber, 2019). Die

Problematiken sollen am Beispiel des Herzinfarkts erlautert werden.
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Bei akuten Herzinfarkten ist die schnellstmégliche Einleitung einer Linksherz-
katheteruntersuchung (Koronarangiographie) in der Regel von essentieller Bedeutung und
bildet bis heute den diagnostischen Goldstandard (Chorianopoulos, 2018). Laut den
deutschen DRG-Daten fir 2017 wurde aber nur bei 75 % aller Aufnahmen mit Hauptdiagnose
Herzinfarkt eine solche Untersuchung eingeleitet. Unter den per Verlegung aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommenen Patientinnen und Patienten sind es gar nur 53 %. Es wurde
bereits darauf hingewiesen, dass diese Werte damit deutlich unter der leitliniengerechten tber
90 %-Rate bei akuten ST-Hebungsinfarkten liegen (Weber, 2019). Die enormen Diskrepanzen
legen die Vermutung nahe, dass die Fallpauschalenstatistik kein realistisches Bild der
Versorgungslage abgibt.

Dass die Aussagekraft von administrativen Statistiken mit grof3er Vorsicht zu geniel3en ist,
zeigt sich auch an den viel zitierten Problemen rund um die deutschen Sterblichkeitsregister.
In  zahlreichen Studien wurde darauf hingewiesen, dass die Validitdt der
Todesursachenstatistik aufgrund unzureichend ausgeftillter Totenscheine und uneinheitlichen
bzw. fehlerhaften Kodierungen der regionalen statistischen Amter erheblich eingeschrankt ist
(Eckert, 2019; llling et al., 2020; Stolpe & Stang, 2019; Zack et al., 2017). In der Regel wird
auf den Todesbescheinigungen nur die (wahrscheinlich) zugrundeliegende Todesursache
angegeben, nicht aber die die Erkrankungskette auslésende Erkrankung (Deutsche
Herzstiftung, 2020, S.15). Es muss davon ausgegangen werden, dass die auf den
Todesszertifikaten ausgestellten Diagnosen im erheblichen MaflRe (> 40 %) von den
verlasslicheren Obduktionsbefunden abweichen. Dies ist umso problematischer, da die
Obduktionsrate in Deutschland mit ca. 5 % auf3erst gering ist (Eckert, 2019; Madea &
Rothschild, 2010).

Das Problem fehlerhafter Klassifikationen ist aber auch in anderen Landern evident. Die
danischen Werte der OECD-30-Tage-Mortalitatsindikatoren beruhen, je nach Indikator
(unlinked/linked), sowohl auf dem nationalen danischen Patientenregister als auch auf
Sterblichkeitsregistern. Svendsen et al. (2020) stellen fest, dass es in Danemark bei der
Kodierung von Herzinfarkten in den Todesbescheinigungen zu grof3en regionalen
Abweichungen kommt, welche die Validitéat der Sterblichkeitsregister angreifbar machen. In
mehr als ein Drittel aller gepriuften Todesbescheinigungen, bei denen ein Herzinfarkt als
Todesursache eingetragen wurde, ist die Diagnose unsicher. Auch fir das danish national
patient register gibt es Zweifel hinsichtlich der Validitat kodierter Herzinfarkt- und
Schlaganfalldiagnosen. Dalsgaard et al. (2019) berichten in ihrer Studie, dass nur bei drei
Viertel aller untersuchten Herzinfarktfallen, die im Patientenregister ausgewiesen wurden, die

Diagnose von klinischen Experten bestatigt werden konnte.
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Die Ausfiihrungen zu Deutschland und Danemark verdeutlichen, dass die Validitat der den
OECD-Daten zugrundeliegenden administrativen Statistiken und damit die internationale

Vergleichbarkeit der OECD-30-Tage-Mortalitatsindikatoren anzuzweifeln ist.

Hinzu kommt, dass die offiziellen Definitionen zur Diagnostizierung eines Herzinfarktes
regelmafig von den internationalen Fachgesellschaften Uberarbeitet werden und es schon
allein deshalb zu Verschiebungen in den Statistiken kommen kann (Deutsche Herzstiftung,
2020). Im Jahr 2018 ist die aktuell gultige vierte Version der universellen Definition des
Myokardinfarkts in Kraft getreten, die einige Neuerungen u.a. zur Abgrenzung des akuten
Myokardinfarkts vom akuten und chronischen Myokardschaden mit sich gebracht hat. Aus
einer Studie am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf geht hervor, dass solche Neu-
Definitionen das Diagnosespektrum durchaus nennenswert verandern konnen. Ein Drittel der
in der Studie untersuchten Diagnosen, die in der Zeit zwischen 2013 und 2017 mittels einer
alteren Definition gestellt wurden, wurde bei Anlegung der neuen Definition anders klassifiziert
(Hartikainen et al., 2020). Fir regionale und internationale Vergleiche kdnnte es daher
bedeutsam sein, ob und wie schnell Neudefinitionen flachendeckend im Klinikalltag adaptiert
werden. Bestehen hier systematische Unterschiede zwischen Landern, konnte dies die

Aussagefahigkeit der OECD-Kennzahlen zusatzlich beeintrachtigen.

Risikoadjustierung — Einfluss von Risiko und Préavention

Eine Reihe von Studien belegt, dass das 30-Tage-Uberleben von Herzinfarkt- und
Schlaganfallpatientinnen und -patienten nicht nur von der Qualitdét der medizinischen
Akutversorgung abhangt, sondern auch stark mit dem individuellen Risiko einer Person
assoziiert ist (Baechli et al., 2020; Malki et al., 2019; Schmidt et al., 2012). Letzteres hangt von
sehr vielen Merkmalen ab, die sich zumeist gegenseitig bedingen. Zu nennen sind
insbesondere Vorerkrankungen (Komorbiditaten), Alter, Geschlecht, sozio6konomische
Faktoren (z. B. Einkommen, Armut und Bildung), ungesunde Lebensstile (z. B. Ubergewicht,
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, Tabak- und Alkoholkonsum), aber auch Umwelt- und
klimatische Einflisse (z. B. Luftverschmutzung und extreme Temperaturen) (Robert Koch-
Institut, 2011, S. 20-23).

Schon im nationalen Kontext wird diesen Faktoren eine erhebliche Bedeutung bei der
Erklarung der starken regionalen Varianz der Herz- und Schlaganfallsterblichkeit beigemessen
(Bestehorn et al., 2015; Bestehorn & Fleck, 2015; Robert Koch-Institut, 2011, S. 20). Laut dem
aktuellen Herzbericht 2019 variiert die allgemeine Herzinfarktsterblichkeit zwischen den
Bundeslandern enorm. In ostdeutschen Bundeslandern, wie Brandenburg und Sachsen-
Anhalt, liegt die alters- und geschlechtsstandardisierte Herzinfarkt-Sterbeziffer mit 80 bzw. 84

Toten pro 100.000 Einwohner mehr als doppelt so hoch wie in Schleswig-Holstein, das mit 34



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Todesféllen die niedrigste Sterbeziffer aufweist. Diese Unterschiede werden Uberwiegend auf

die oben genannten confounder zuriickgefuhrt (Deutsche Herzstiftung, 2020, S. 30).

Fur internationale Vergleiche gilt daher umso mehr, dass ohne eine umfassende
Risikoadjustierung die Qualitat der akutmedizinischen Versorgung nicht bewertet werden kann
(Oschmann et al., 2020, S. 51).

Die diskutierten OECD-Daten zur 30-Tage-Mortalitat sind lediglich alters- und
geschlechtsstandardisiert. Selbst hier gilt es hinsichtlich der Wahl der Referenzpopulation
genauer hin zu schauen. Grundsatzlich steht der OECD zur Alters- und Geschlechts-
standardisierung die OECD-Standardbevdlkerung von 2010 zur Verfigung. Bei einer Reihe
von Indikatoren werden aber auch andere Populationen zur Gewichtung verwendet.
Umfassende Erlauterungen, warum hier auf ein einheitliches Vorgehen verzichtet wird bzw.
warum welche Population im Einzelfall verwendet wird, konnten im Rahmen der Recherchen
der vorliegenden Studie nicht ausgemacht werden (OECD, 2018, 2019e, 2020a).

Im Falle der 30-Tage-Mortalitatsindikatoren fur Herzinfarkt und Schlaganfall werden
sogenannte OECD-Krankheitspopulationen aus dem Jahre 2010 genutzt. Diese setzen sich
(vermutlich)?” aus den Fallzahlen (stationaren Aufnahmen) zusammen, welche die OECD-
Lander fur den jeweiligen Indikator und die jeweilige Erkrankung aus den nationalen
Datensatzen filtern und an die OECD zur Standardisierung und finalen Berechnung des

Indikators Ubermitteln.

Nach dem OECD-Kalkulationshandbuch werden zur Standardisierung die rohen alters- und
geschlechtsspezifischen Sterberaten (Fallsterblichkeit) mit den zugehdrigen Werten der
gewahlten Referenzpopulation multipliziert, aufsummiert und anschlieRend durch die Summe
der gesamten Referenzpopulation geteilt (Pers. Korrespondenz mit OECD). Unterscheiden
sich die Referenzpopulationen in ihrem Aufbau, erfahren die rohen alters- und
geschlechtsspezifischen Sterberaten ergo unterschiedliche Gewichtungen, und flhren, wie
nachfolgend am Beispiel des unlinked-Indikators zur 30-Tage-Herzinfarktmortalitat erlautert,
am Ende zu unterschiedlichen (standardisierten) Mortalitatsraten.

In Tab. 9 sind die rohen alters- und geschlechtsspezifischen deutschen Sterberaten des
unlinked-Indikators zur 30-Tage-Herzinfarktmortalitat fur das Jahr 2015 aufgelistet. Wie zu
erwarten ist, korreliert die Sterberate extrem stark mit dem Alter. Die Spannweite der
Sterblichkeit reicht bei Mannern von 2,3 % in der Altersgruppe 50 bis unter 55 Jahre bis hin zu

17,4 % in der Altersgruppe 85 Jahre und &lter. Die durchschnittliche Fall-Sterblichkeit Giber alle

27 Detaillierte Informationen zur genauen Zusammensetzung dieser Populationen, z. B. hinsichtlich der Frage, ob die Fallzahlen
aller OECD-Lander berlcksichtigt wurden, sind nicht bekannt.
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dargestellten Altersgruppen hinweg betragt 7,3 % bei Frauen und 6,8 % bei Mannern (Werte
nicht in Tab. 9 dargestellt).

Tab. 9: Rohe Fall-Sterblichkeit nach Alter und Geschlecht am akuten Myokardinfarkt, 2015

Akuter Myokardinfarkt: 30-Tage-Mortalitat im Krankenhaus, 2015

Rohe Sterblichkeit in % der Félle Alle Geschlechter Mannlich Weiblich

45 bis unter 50 Jahre 2,7 2,73 2,7
50 bis unter 55 Jahre 3,1 3,1 3,1
55 bis unter 60 Jahre 3,9 3,8 4,2
60 bis unter 65 Jahre 4,9 5,0 4,7
65 bis unter 70 Jahre 59 6,1 5,6
70 bis unter 75 Jahre 7,2 7,4 7,0
75 bis unter 80 Jahre 9,1 9,3 8,9
80 bis unter 85 Jahre 11,9 12,1 11,8

85 Jahre und alter 18,0 16,8 18,9

Quelle: Kompetenzzentrum Routinedaten im Gesundheitswesen der Hochschule Niederrhein, pers.
Kommunikation

Die beiden nachfolgenden Tabellen (Tab. 10 und Tab. 11) zeigen die relative
Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht der OECD-Standardpopulation 2010 und der
fur die Herzinfarktmortalitat (unlinked-Indikator) relevanten OECD-Krankheitspopulation 2010.
Wie ersichtlich wird, gibt es grol3e Differenzen hinsichtlich der Altersstruktur. In der
Standardpopulation sind jingere Altersgruppen deutlich starker als altere vertreten, wahrend
bei der Krankheitspopulation tendenziell eine umgekehrte Staffelung vorliegt.

In Summe nimmt die Zahl der Personen mit einem Alter von 65 Jahren und alter bei der OECD-
Krankheitspopulation mit 63 % einen fast doppelt so groRen Anteil an der Gesamtpopulation
ein wie bei der Standardpopulation, bei welcher der Anteil 37 % betragt. In der
Personengruppe 75 Jahre und alter ist der Anteil mit 38 % im Vergleich zu 17 % sogar mehr

als doppelt so grol3 (Tab. 12).
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Tab. 10: Zusammensetzung der OECD-Standardbevélkerung 2010 nach Alter und Geschlecht

OECD-Standardpopulation 201028

Relativer Anteil in % Alle Geschlechter Méannlich Weiblich
45 bis unter 50 Jahre 17,9 19,1 16,9
50 bis unter 55 Jahre 16,6 17,6 15,8
55 bis unter 60 Jahre 15,1 15,7 14,4
60 bis unter 65 Jahre 13,6 14,1 13,2
65 bis unter 70 Jahre 10,6 10,7 10,5
70 bis unter 75 Jahre 9,0 8,8 9,2
75 bis unter 80 Jahre 7,2 6,6 7,8
80 bis unter 85 Jahre 54 4.4 6,2
85 Jahre und élter 4,6 3,0 6,0
Summe 100 100 100

Quelle: Pers. Korrespondenz mit OECD

Tab. 11: Zusammensetzung der OECD-Krankheitspopulation 2010 nach Alter und Geschlecht

OECD-Krankheitspopulation 2010%°

Relativer Anteil in % Alle Geschlechter Mannlich Weiblich
45 bis unter 50 Jahre 55 6,8 3,0
50 bis unter 55 Jahre 8,6 10,5 4,8
55 bis unter 60 Jahre 10,8 13,0 6,7
60 bis unter 65 Jahre 12,0 13,8 8,6
65 bis unter 70 Jahre 13,2 14,4 10,9
70 bis unter 75 Jahre 12,1 12,2 12,0
75 bis unter 80 Jahre 12,5 11,4 14,7
80 bis unter 85 Jahre 11,7 9,3 16,2
85 Jahre und alter 13,5 8,6 23,2

28 Basierend auf den OECD-Bevélkerungszahlen von 2010
2 Basierend auf den OECD-Fallzahlen des unlinked-Indikators zur 30-Tage-Herzinfarktmortalitat

- | 47
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Summe 100 100 100
Quelle: Pers. Korrespondenz mit OECD
Tab. 12: Zusammensetzung der OECD-Populationen im Vergleich 2010
OECD-Population 2010, alle Geschlechter
Relativer Anteil in % Standardpopulation Krankheitspopulation
65 Jahre und alter 36,8 63,0
75 Jahre und alter 17,2 37,7

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis der jeweiligen Standardpopulationszahlen

Bei Standardisierung mittels Krankheitspopulation fallen die gré3eren Sterberaten der alteren
Bevdlkerungsgruppen folglich mehr ins Gewicht als bei Anwendung der Standardpopulation.
So liegt die von der OECD auf Basis der OECD-Krankheitspopulation standardisierte deutsche
30-Tage-Herzinfarktsterblichkeit bei 7,6 % (vgl. Tab. 14), bei Anwendung der OECD-
Standardpopulation hingegen nur bei 5,4 % (eigene Berechnungen). Durch die OECD-
Krankheitspopulation wird die durchschnittliche rohe Sterberate also nach oben korrigiert,

wahrend sie durch die OECD-Standardpopulation deutlicher nach unten korrigiert wird.

Ein ahnliches Ergebnis (5,3 %) fur die deutsche Herzinfarktmortalitat im Jahr 2015 liefert eine
Statistik der Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE). Der von der GBE verdéffentlichte
Indikator 79 der European Community Health Indicators (ECHI) shortlist (Tab. 13) ist in seiner
Definition fast deckungsgleich zum OECD-unlinked-Indikator, wurde jedoch anhand der
OECD-Standardbevélkerung 2005  standardisiert®®. Im  Vergleich zur OECD-
Krankheitspopulation 2010 &ahneln sich die OECD-Standardbevélkerung 2005 und 2010

jedoch stark.

Die Wahl der Referenzpopulation hat folglich einen grof3en Einfluss auf die absolute Hohe der
standardisierten deutschen 30-Tage-Herzinfarktmortalitatsrate. Die Unterschiede zwischen
den Mortalitatsraten des von der GBE verdffentlichten Indikators und des unlinked-Indikators
der OECD betragen bis zu 3 Prozentpunkte (vgl. Tab. 13 und Tab. 14).

Tab. 13: Indikator 79 der European Community Health Indicators (ECHI) shortlist

30 Es wird die deutsche Mortalitatsrate fiir alle Jahre zwischen 2000 und 2018 und zusétzlich fiir alle Bundeslander berechnet.
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Akuter Myokardinfarkt: 28-Tage-Mortalitat im Krankenhaus (Indikator 79, ECHI shortlist)
Fall-Sterblichkeit in % 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Deutschland 6,2 5,8 5,6 57 54 5,3 52 52 54

Quelle: Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2021)

Tab. 14: OECD-unlinked-Indikator zur 30-Tage-Herzinfarktmortalitat im Krankenhaus
Akuter Myokardinfarkt: 30-Tage-Mortalitat im Krankenhaus (unlinked-Indikator)
Fall-Sterblichkeit in % 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Deutschland 9,5 9,0 - 8,6 - 7,6 - 8,5 -

Quelle: OECD Health Statistics (2020v)

Standardisierte Werte haben keinen realen Bezug und sind in der Einzelbetrachtung nicht
interpretierbar. Sie dienen lediglich als relative Vergleichswerte innerhalb der jeweiligen
Statistik. Von Interesse ist daher, welche Auswirkungen die Verwendung beispielsweise der
OECD-Standardbevolkerung 2010 anstelle der OECD-Krankheitspopulation 2010 auf die
relative Positionierung der Lander im OECD-Vergleich hat.3! Unterscheiden sich die rohen
Sterberaten  zwischen einzelnen Landern in Bezug auf die Alters- und
Geschlechtsabhéangigkeit, so wirkt sich die Anwendung einer bestimmten Referenzpopulation
auch unterschiedlich stark aus. Es sollte daher geprtift werden, in welchem Ausmal die Wahl
der Standardpopulation die Landerrankings beeinflusst und inwiefern Deutschland durch die

aktuelle Praxis nachteilig dargestellt wird.

Aus wissenschaftlich-epidemiologischer Sicht lasst sich nicht eindeutig beantworten, welche
Referenzpopulation zur Standardisierung am geeignetsten ist. Die obigen Ausflhrungen
verdeutlichen aber, dass die Landerwerte zur 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitat,
und damit mdglicherweise auch die L&nderrankings, je nach Referenzpopulation nicht
unerheblich variieren dirften. Hinzuzuflgen ist, dass die OECD, auch nach mehrfacher
Nachfrage, leider nicht offengelegt hat, warum im vorliegenden Fall die OECD-

Krankheitspopulation der OECD-Standardpopulation vorgezogen wird.

Ungeachtet dessen kann eine Standardisierung nach Alter- und Geschlecht eine umfassende
Risikoadjustierung nicht ersetzen. Anhand des erwahnten Indikators 79 der ECHI shortlist zur

28-Tage-Mortalitéat im Krankenhaus zeigt sich, &hnlich zu den Ergebnissen des Herzberichts

31 Eine zusétzliche Berechnung des Rankings mittels OECD-Standardpopulation 2010 wurde bei der OECD angefragt, jedoch
gab es hierauf keine Antwort.
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2019 zur allgemeinen Herzinfarktsterblichkeit, dass erhebliche Differenzen zwischen den
deutschen Bundeslandern vorliegen (Abb. 11). Fir internationale Vergleiche gilt daher umso
mehr, dass neben den Faktoren Alter und Geschlecht auch andere (bevolkerungsspezifische)
Einflussfaktoren berlcksichtigt werden missen, um Verzerrungen in den Landervergleichen
zu vermeiden.

Indikator 79 der European Community Health Indicators (ECHI) shortlist:

28-Tage-Herzinfarktmortalitat in Krankenhausern, Deutschland, 2018
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationdre Aufnahmen

Baden-Wdrttemberg I 4.7
Mecklenburg-Vorpommern I 4,8

Hamburg I 4,9

Hessen 5,1

Bayern I 5,3
Niedersachsen e 5,3
Deutschland 54
Nordrhein-Westfalen I 5,4
Thiringen m— 56 (+49%
Bremen I 5,7

Berlin I 5,8
Brandenburg I 5,8
Rheinland-Pfalz I 5.8
Sachsen-Anhalt I 6,0
Schleswig-Holstein 6,0
Sachsen I 6,4
Saarland . 7,0 -

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: GBE 28-Tage-Herzinfarktmortalitdt nach Bundeslandern 2018
Quelle: GBE (2021)

Im Folgenden wird am Beispiel einiger Risikofaktoren und fiinf Vergleichslandern gezeigt,
dass, Uber Alter und Geschlecht hinaus, systematische Unterschiede zwischen den
Bevolkerungen bestehen, die im Zusammenhang mit den OECD-Zahlen zur 30-Tage-

Herzinfarktmortalitat stehen.

Studien zeigen immer wieder verlasslich eine starke Korrelation von sozio6konomischen
Faktoren (wie Einkommen, Armut und Bildung) und der Inzidenz sowie Uberlebensprognose
von Herzinfarkten (Kirchberger et al., 2014; Klitkou & Wangen, 2017; Mestral & Stringhini,
2017; Schmucker et al., 2017).

Inden Abb. 12, Abb. 13 und Abb. 14 sind fur die funf Vergleichslander Danemark, Niederlande,
Frankreich, Osterreich und Deutschland jeweils auf der linken Seite die bekannten Werte des
OECD-unlinked-Indikators zur 30-Tage-Herzinfarktmortalitdt nach Krankenhausaufnahme
abgebildet. Auf der rechten Seite vergleichend gegenibergestellt befinden sich die jeweiligen
Landerwerte fir die Indikatoren Einkommen (gemessen am BIP pro Kopf in US$
Kaukraftparitat), Armut (gemessen an der dauerhaften Armutsgefahrdungsquote) und Bildung

(gemessen an dem Anteil der Menschen mit tertidrer Bildung).



DEUTSCHES
l)'(l KRANKENHAUS

INSTITUT
30-Tage-Herzinfarktmortalitat in
Krankenhausern (unlinked-data), 2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate BIP pro Kopf, 2019 Gini-Koeffizient, 2018
pro 100 stationare Aufnahmen, > 45 Jahre in US$ Kaufkraftparitat (KKP) des Netto-Aquivalenzeinkommens
Osterreich 6,2 58.731 26,8
Frankreich 5,6 47.868 28,5
Niederlande 3,5 59.636 27,4
Déanemark 3,2 59.266 27,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 12: 30-Tage-Herzinfarktmortalitat und Einkommen im internationalen Vergleich3?
Quelle: OECD Health Statistics (2020b, 2020v); Eurostat Database (2021)

30-Tage-Herzinfarktmortalitat in
Krankenh&usern (unlinked-data), 2017

Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate Dauerhafte Armutsgefédhrdungsquote, 2018
pro 100 stationare Aufnahmen, > 45 Jahre (DK 2019), pro 100 Einwohner

Deutschland _ 8,5 _ 10,5

Osterreich 6,2 9,4

Frankreich 5,6 7,8

Niederlande 3,5 8,0

Déanemark 3,2 59

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: 30-Tage-Herzinfarktmortalitat und Armutsquote im internationalen Vergleich

Quelle: OECD Health Statistics (2020v); Eurostat Database (2020)

32| etztes verfugbares Jahr der 30-Tage-Herzinfarktmortalitat fur die Niederlande 2016, Frankreich 2015: Gilt ebenso fir Abb. 13,
Abb. 14, Abb. 15 und Abb. 16
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30-Tage-Herzinfarktmortalitat in
Krankenhausern (,,unlinked data*“), 2017

Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate Menschen mit tertiarer Bildung, 2019

pro 100 stationére Aufnahmen, > 45 Jahre Anteil der 25-64 Jahrigen pro 100 Einwohner
Deutschland _ 8,5 - 29,9

Osterreich 6,2 33,8

Frankreich 5,6 27,9

Niederlande 35 40,4

Danemark 3,2 40,4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: 30-Tage-Herzinfarktmortalitat und Bildung im internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2020t, 2020v)

In Einklang mit der Literatur lasst sich in der Tendenz eine Parallelitat zwischen dem Indikator
zur Herzinfarktmortalitdt und den vier Indikatoren zu Einkommen, Armut und Bildung
feststellen. Deutschland, Osterreich und Frankreich schneiden, &hnlich wie bei der
Herzinfarktmortalitat, bei allen drei Risiko-Indikatoren deutlich schlechter ab als die

Niederlande und Danemark.

Das jahrliche deutsche BIP pro Kopf (Abb. 12) liegt nach den obigen Zahlen mit einer Differenz
von ca. 3500 US$ bzw. 4000 US$ auf den ersten Blick recht nah am danischen oder
niederlandischen Einkommen. Es sollte aber betont werden, dass es sich hier um
Durchschnittswerte handelt und Deutschland laut dem Gini-Koeffizienten die mit Abstand
hochste Einkommensungleichheit der Vergleichslander aufweist.

Dies hangt auch damit zusammen, dass Deutschland die hdchste dauerhafte
Armutsgefahrdungsquote der finf Lander aufweist (Abb. 13). Sie ist laut den obigen Zahlen
von Eurostat in der gesamten Bevolkerung fast doppelt so hoch und bei den tber 65-jahrigen
Personen sogar mehr als doppelt so hoch wie in Danemark (Zahlen in Abbildung nicht

dargestellt).

Auch beim Bildungsniveau zeigt sich ein deutliches Gefélle (Abb. 14). In Dd&nemark und den
Niederlanden verfigen laut der Statistik fast 40 % der 25- bis 64-jahrigen Uber einen

Hochschulabschluss (oder einen vergleichbaren Abschluss). In Deutschland sind es dagegen



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

nur knapp 30 %. Bei Herzinfarkten und Schlaganfallen ist die Verringerung des therapiefreien
Intervalls fir die Mortalitatsprognose zentral (,jede Minute zahlt). In diesem Zusammenhang
betonen neuere Forschungsarbeiten den Stellenwert von Bildung und speziell von
Aufklarungs- und Praventionsmalnahmen, die méglicherweise einen héheren Einfluss auf die
Uberlebenschancen haben als MaRnahmen zur Optimierung der medizinischen Behandlung
(Klitkou & Wangen, 2017; Malki et al., 2019; Piccard et al., 2020; Stang & Stang, 2014).

Zentraler Bestandteil der Risikoadjustierung von Qualitatsindikatoren der medizinischen
Versorgung ist zudem stets die Kontrolle flr Vor- oder Begleiterkrankungen, der sogenannten
Komorbiditat (Oschmann et al., 2020, S. 51). Aus den nachfolgenden Abb. 15 und Abb. 16
geht hervor, dass die Bevolkerungen der Vergleichslander auch in Bezug auf die
Morbiditatslast systematisch voneinander abweichen.

30-Tage-Herzinfarktmortalitat in

Krankenhausern (,,unlinked data“), 2017 Menschen mit mehr als zwei Menschen mit mehr als zwei
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate chronischen Erkrankungen, 2017 chronischen Erkrankungen, 2014
pro 100 stationare Aufnahmen, > 45 Jahre pro 100 Einwohner, > 65 Jahre pro 100 Einwohner

Osterreich 6,2 17,0

Frankreich 5,6 22,0 34,5

Niederlande 3,5 12,0 27,0

Danemark 3,2 12,0 27,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: 30-Tage-Herzinfarktmortalitat und Morbiditat (I) im internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2020v); OECD (2019a, 2019b, 2019c, 2019d, 2019e, 2019f)
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30-Tage-Herzinfarktmortalitat in
Krankenhausern (,,unlinked data“), 2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate
pro 100 stationare Aufnahmen, > 45 Jahre

Osterreich 6,2
Frankreich 5,6
Niederlande 3,5
Danemark 3,2

Personen, die Einschréankungen
bei Alltagsaktivitaten berichten
Pro 100 Einwohner, > 65 Jahre

17,0
18,0
10,0

13,0

Personen, die ihren Gesundheitszustand
mindestens als ,,gut“ einstufen
Pro 100 Einwohner

71,7
67,5

75,6

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: 30-Tage-Herzinfarktmortalitat und Morbiditéat (II) im internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2020v); OECD (2019a, 2019b, 2019c¢, 2019d, 2019f)

Erneut ist eine Parallelitdt zwischen den Resultaten bei der 30-Tage-Mortalitdt und den
Resultaten bei den Morbiditatsindikatoren erkennbar. Abb. 15 zeigt verschiedene Erhebungen
zur Verteilung von chronischen Krankheiten in der Bevolkerung®:. Danach leiden in
Deutschland proportional zur Bevoélkerung in etwa doppelt so viele Menschen an mehr als zwei
chronischen Krankheiten als in Danemark oder der Niederlande. Damit Gbereinstimmend ist
der Anteil an Personen, die Einschrankungen bei Alltagsaktivitaten berichten, in Deutschland
am grof3ten und die ihren Gesundheitszustand als gut einstufen am geringsten (Abb. 16). Eine
im internationalen Vergleich (Deutschland, Schweden, GroR3britannien) hohe Komorbiditat von
Herzinfarktpatientinnen und -patienten konnte ferner auch in einer anderen Studie

nachgewiesen werden (Bestehorn et al., 2015, S. 563).

Fazit: Die OECD-Kennzahlen zur 30-Tage-Mortalitéat von Herzinfarkten und Schlaganféllen
werden mittels fallzahlbasierender OECD-Krankheitspopulationen und nicht wie tblicherweise
mittels der OECD-Standardbevélkerung von 2010 alters- und geschlechtsstandardisiert. Es
konnte gezeigt werden, dass sich die deutschen Mortalitdtswerte bei Anwendung der OECD-
Standardbevélkerung, im Vergleich zur OECD-Krankheitspopulation, deutlich nach unten
bewegen, weil hier altere Bevdlkerungsgruppen weniger stark gewichtet werden. Da
Deutschland im OECD-Vergleich eine tberdurchschnittlich alte Bevolkerung aufweist, kann

die Hypothese aufgestellt werden, dass sich die Anwendung der OECD-Standardbevdlkerung

33 Die Zahlen variieren mit der Anzahl der eingeschlossenen chronischen Krankheiten (6 vs. 14). Siehe Details in Kapitel 3.3.1.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

positiv auf die deutsche Position im OECD- Ranking zur 30-Tage-Herz- und

Schlaganfallmortalitét auswirkt.

Unabhangig davon gilt jedoch, dass Alters- und Geschlechtsstandardisierungen zur
Risikoadjustierung nicht ausreichen. Am Beispiel ausgewdahlter soziotkonomischer und
morbiditatsbezogener Indikatoren wurde aufgezeigt, dass sich die deutsche Bevdlkerung in
Bezug auf diese Risikofaktoren systematisch von den Bevoélkerungen der Vergleichslander
unterscheidet. Ohne eine Kontrolle der genannten Risikofaktoren ist die Vergleichbarkeit der
OECD 30-Tage-Mortalitdtsraten mit Blick auf der Qualitdt der akutmedizinischen
Notfallversorgung im Krankenhaus massiv eingeschrankt.

Praklinische (ambulante) Notfallversorgung

Fur die Versorgung von Personen mit Herzinfarkt oder Schlaganfall ist der Zeitraum zwischen
dem Auftreten der ersten Symptome und der therapeutischen Behandlung ein wichtiger
Prognosefaktor fir die 30-Tage-Mortalitat: ,In stable STEMI patients (no cardiogenic shock,
no out of hospital cardiac arrest), every 10 min treatment delay results in 0.34 additional deaths
per 100 PCl-treated patients.” (Wijns & Naber, 2018, S. 1076).

Laut den Zahlen der DRG-Statistik und des deutschen Herzberichts verstarben im Jahr 2017
fast zwei Drittel (62 %) aller deutschen Herzinfarkttoten aul3erhalb des Krankenhauses
(Deutsche Herzstiftung, 2020; Nimptsch & Mansky, 2020). Nur eine Minderheit schafft es
rechtzeitig in die Kliniken. Insofern spielen die Prozesse in der praklinischen Versorgung eine

wichtige Rolle fur die Einordnung der OECD-Statistiken zur 30-Tage-Mortalitat.

Fur Deutschland liegt eine aktuelle Untersuchung tber die Zugangswege von Patientinnen
und Patienten mit akutem Myokardinfarkt vor. Michalski (2020) hat sich in seiner Dissertation
,versorgungsqualitat von Patienten mit ST-Hebungsinfarkt: Vergleich von stadtischer und
landlicher Bevolkerung in einem niedersachsischen Landkreis® u.a. intensiv der Frage
gewidmet, wie die Patientinnen und Patienten ins Krankenhaus gelangen. Er unterscheidet

hierbei drei verschiedene Zugangswege:

e per Notarzt zugewiesene Patientinnen und Patienten (56 %),
e hausarztlich eingewiesene Patientinnen und Patienten (23 %) und
o selbsteinweisende Patientinnen und Patienten, die in der Notfallambulanz (21 %) vorstellig

werden.

Michalski (2020, S. 49) betrachtet u. a. das gesamte Zeitintervall von Schmerzbeginn bis zur
Ballondilatation (Schmerz—Ballon-Zeitintervall, Gesamtischamiezeit). Er findet folgende

Unterschiede in Abh&ngigkeit vom Zugangsweg der Personen: ,Das mediane Schmerz—
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Ballon-Zeitintervall betrug fiir per Notarzt zugewiesene Patienten 118 Minuten (95 %-KI: 167—
188 Minuten; n = 372 Patienten), fir selbstzugewiesene Patienten 224 Minuten (95 %-KI: 198—
249 Minuten; n = 136 Patienten) und fur hausarztlich eingewiesene Patienten 360 Minuten (95
%-KI: 295-437 Minuten; n = 150 Patienten).”

Michalski vermutet, dass Patientinnen und Patienten, die per Notarzt zugewiesen werden,
schneller eine Perfusion erhalten, da viele dieser Personen bereits im Vorfeld angekiindigt
werden, das STEMI-EKG vorab Ubermittelt wird und somit das Krankenhauspersonal (sowohl
in der Notfallaufnahme als auch im Herzkatheterlabor) entsprechende Vorbereitungen treffen
kann (Michalski, 2020). ,In Relation zum gesamten Pforte—Ballon-Zeitintervall wird ersichtlich,
dass bei selbst eingewiesenen Patienten eine ganze Stunde intrahospital verstrichen ist
(Pforte—Punktion), ehe die Herzkatheterintervention beginnen konnte; bei ber den Hausarzt
zugewiesene Patienten entsprechend 45 Minuten bis zum Beginn des Herzkatheters. Den
Einfluss der Hausarzte auf die Verlangerung der Gesamtischamiezeit zeigt sich auch bei einer
Untersuchung in Osterreich (Trimmel et al., 2018). Demgegeniiber bendtigten Patienten,
welche per Notarzt eingeliefert wurden, im Median nur eine halbe Stunde, bis die
Herzkatheterintervention begann.“ (Michalski, 2020, S. 61). Auch in einer anderen aktuellen
Studie zur Erstversorgung von Herzinfarkten kommen die Autoren zu dem Ergebnis: ,Der
sicheren und eindeutigen praklinischen STEMI-Diagnose kommt eine Schlisselrolle in dem

Bemuhen um eine leitliniengerechte Versorgung zu“ (Jacob et al., 2019).

Da die praklinische Versorgung und die Art des Zugangs in die stationare Notfallversorgung
Uber die Dauer des therapiefreien Intervalls einen beachtlichen Einfluss auf die
Uberlebensprognose haben, muss gepriift werden, ob hier Unterschiede zwischen Landern

bestehen.

Michalski (2020) konnte fiir eine deutsche Region zeigen, dass lediglich 56 % der Patientinnen
und Patienten dem Klinikum per Notarzt zugeftihrt werden. Rund ein Funftel der Patientinnen
und Patienten verliert demnach wertvolle Zeit, weil sie (ggf. trotz typischer Infarktsymptome)
nicht den Notarzt rufen, sondern sich mit grol3er Zeitverzégerung eigensténdig in die Kliniken
begeben. Ahnliche Zahlen werden auch in aktuellen Auswertungen des Rheinland-Pfalzischen
Herzinfarkt-Registers ,MIR-RLP* bestatigt. Aus diesem geht hervor, dass die Krankenhauser
praktisch alle Patientinnen und Patienten (98,2 %) leitliniengerecht mit modernsten Verfahren
(Herzkatheterlabor) behandeln. Problematisch seien dagegen Fehleinweisungen in
Krankenhduser ohne Herzkatheterbereitschaft, die zu zeitraubenden Verlegungen fihren

(Ministerium fur Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie, 2020).
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Laut (zwar nicht reprasentativer) aktueller AOK-Abrechnungsdaten werden rund 35 % aller
Behandlungsfalle mit Hauptdiagnose Herzinfarkt in Krankenh&ausern ohne eine standige (24/7)
Bereitschaft eines Herzkatheterlabors abgerechnet. Beim Schlaganfall sind es nur rund 10 %
aller Falle, die nicht in eine Klinik mit standiger Verfligbarkeit einer stroke unit kommen. Neben
den bereits diskutierten Limitationen hinsichtlich der Validitat der Abrechnungsdaten muss
bertcksichtigt werden, dass die Symptomatik von Herzinfarkten oftmals weniger eindeutig ist
als beispielsweise beim Schlaganfall. Mit dem haufigsten einzelnen Leitsymptom des
Herzinfarktes, dem Brustschmerz, geht nur in 10 % aller Falle auch eine gesicherte
Herzinfarktdiagnose einher (Mockel et al., 2013; Oschmann et al., 2020, S. 51).

In Danemark kommt es im Prinzip nicht vor, dass Patientinnen und Patienten sich selbst, ohne
Alarmierung des Rettungsdienstes, in die Notaufnahme begeben. Dies mag zum einen
dadurch beglnstigt werden, dass sich im Rahmen der Zentralisierungsreformen die
geografische Néhe der Bevdlkerung zu Notaufnahmen weiter verringert hat. Darliber hinaus
herrscht in der danischen Bevdlkerung aber auch eine hohe Aufklarung vor, dass in akuten
Krankheits- und Notfallen immer und umgehend die zentralen Notruf-Leitstellen kontaktiert
werden. Diese verfliigen Uuber ein software-basiertes Triage-System und disponieren

zielgerichtet Rettungsmittel (Ergebnisse im Rahmen des Innovationsfonds-Projekt KIDD).

Zudem wurden in Danemark die Rettungsdienst-Ressourcen erheblich aufgestockt und
flachendeckend in die Digitalisierung investiert (Berger, Reichebner, Eriksen, Aurich, et al.,
2020). Es ist dort seit einigen Jahren Standard, dass EKG-Daten aus dem Rettungswagen
vorab an die Kliniken Ubermittelt werden (Bruhns, 2019). Fir Danemark konnte nachgewiesen
werden, dass eine umfassende préklinische Versorgung und die Ubermittlung der relevanten
Daten noch aus dem Rettungswagen an das Krankenhaus die Zeit bis zur Intervention verkuirzt
wird (Sgrensen et al., 2011). Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine Studie aus den USA
(Kahlon et al., 2017). Es ist daher nicht verwunderlich, dass in Deutschland die fehlende IT-
Unterstiitzung fur die Uberschreitung des angestrebten Prahospitalintervalls von max. 60
Minuten mit verantwortlich gemacht wird (Luiz, 2020, S. 121). In Deutschland ist ein
telemedizinisches Notarztsystem mit vergleichbaren Funktionen wie in D&anemark nur
vereinzelt, beispielsweise seit 2014 im Raum Aachen, zu finden. Es soll bis 2022
flachendeckend in ganz NRW zur Verfugung stehen (Die Landesregierung Nordrhein-
Westfalen, 2020). Dies ist als positiv zu bewerten, verdeutlicht aber gleichwohl, dass

hierzulande ein grof3er Aufholbedarf besteht.

Ein grol3es Problem der deutschen Notfallversorgung sind zudem uberflllte Notaufnahmen
(Hohmann & Herr, 2020, S. 4). Infolge unzureichender ambulanter Strukturen und Angebote

der Akut- und Notfallversorgung seitens der Kassenérztlichen Vereinigungen kommt es hier
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seit Jahren zu einer Fehlinanspruchnahme der Krankenhauser. Laut Studien sind Uberfillte
Notaufnahmen mit einer erhohten Mortalitdtsrate assoziiert, da Wartezeiten bis zur
medizinischen Begutachtung verldangert werden (Hohmann & Herr, 2020, S. 4; Morley et al.,
2018). Dies ist insbesondere flr die Versorgung von Herzinfarkten ein relevantes Thema, weil
hier die Symptomatik, wie erwahnt, seltener eindeutig ist und Notfalle ggf. leichter verkannt
werden. In Bezug auf bewusste Steuerung von Patientinnen und Patienten in den ambulanten
Bereich geht Danemark den modernen Weg, akute Behandlungen auch zu Hause
durchzufiihren. Dazu wurde ein Service zu Akutbehandlungen in nahezu allen Regionen
Danemarks (99 % der Kommunen bieten diesen Service an) etabliert, der 24 Stunden an
sieben Tagen pro Woche verfugbar ist und zusétzlich eng mit Hausérzten und
Krankenhdusern zusammenarbeitet. (OECD 2019b). Dies und die hohe Nutzung der
Notrufleitstellen und deren Triage-System tragen dazu bei, dass Notaufnahmen

bedarfsgerechter angelaufen werden und die Zahl an ,Bagatellfallen” gering gehalten wird.

Ein weiterer Aspekt, der moglicherweise fur die Statistiken zur 30-Tage-Mortalitdt nach
Krankenhausaufnahme eine Rolle spielt, ist das Versterben auf dem Anfahrtsweg. Falls
Notfallpatientinnen und Patienten wegen langen Anfahrtswegen in bestimmten Landern
haufiger beim Rettungstransport oder noch vorher versterben und daher nicht als Aufnahmen
in den Krankenhausstatistiken auftauchen, dirfte auch dies die Indikatoren zur 30-Tage-
Mortalitét beeinflussen. Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im internationalen
Vergleich durch eine hohe Krankenhausdichte aus. Es liegt daher nahe, dass die kurzen
Anfahrtswege hierzulande die internationale Vergleichbarkeit der 30-Tage-Mortalitdt nach

stationarer Aufnahme zusatzlich verzerren.

Fazit: Am Beispiel von Deutschland und Danemark zeigt sich, dass in Bezug auf die Faktoren
préklinische Versorgung und Zugangsweg der Patientinnen und Patienten in die
Notaufnahmen durchaus signifikante Unterschiede zwischen Landern bestehen kodnnen.

Diese sind bei der Interpretation der OECD-30-Tage-Moralitatsraten zu bericksichtigen.

Stationare Notfallversorgung

Wie in vielen anderen Landern auch wird in Deutschland diskutiert, inwiefern fir bestimmte
medizinische Leistungen (darunter auch die Versorgung von Herzinfarkten und
Schlaganfallen) die Festlegung von Mindestmengen die Mortalitdt verringert (,,volume-

outcome-Effekt“) und deshalb Leistungen und Standorte konzentriert werden sollten.

In ihrer Studie ,Hospital volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in German
hospitals observational study using complete national data from 2009 to 2014“ (Nimptsch &

Mansky, 2017a) haben Nimptsch und Mansky die DRG-Abrechnungsdaten aller
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Allgemeinkrankenhéuser ausgewertet. Hierbei untersuchen sie u. a. auch die Sterblichkeit
beim akuten Myokardinfarkt. lhre Forschungsfrage lautet, ob es einen Zusammenhang

zwischen der Sterblichkeit und der Fallzahl gibt.

Als outcome-Variable wird dementsprechend Tod im Krankenhaus bei akutem Myokardinfarkt
definiert. Die unabhangigen Variablen aus den Daten nach 8§ 21 Krankenhausentgeltgesetz
waren neben demographischen Daten (Alter, Geschlecht) Behandlungsdaten (Haupt- und
Nebendiagnosen, OPS-Prozeduren). Die Krankenhduser waren anonymisiert, so dass keine
Informationen Uber den Standort, die GroRe oder Art des Krankenhauses vorlagen. Die
Krankenh&user wurden auf der Grundlage der Fallzahlen ,akuter Myokardinfarkt® in funf etwa

gleich grof3e Quintile unterteilt.

Auf der Grundlage der vorhandenen demographischen und Behandlungsdaten erfolgte eine
Risikoadjustierung der Félle bei akutem Myokardinfarkt wahrend des Krankenhausaufenthalts.
Es wurden die odd ratios fur das Merkmal Tod im Krankenhaus bei akutem Myokardinfarkt je
Krankenhausquintil ermittelt.

Die Autoren kommen zu dem folgenden Ergebnis: ,Risk-adjusted mortality was 8.9 % (95 %
Cl 8.8 to 9.0) in the very high volume quintile versus 11.4 % (11.3 to 11.6) in the very low
volume quintile.” (Nimptsch & Mansky, 2017a, S. 3) Sie folgern daraus, dass von 137
Personen, die wegen eines akuten Myokardinfarkts in ein Krankenhaus eingeliefert werden,
ein Todesfall verhindert werden wirde, wenn nur in Krankenhauser eingeliefert werden wirde,

die mindestens 309 der Patientinnen und Patienten mit Herzinfarkt behandeln.

Die Autoren haben mit ihrer Studie fiir Deutschland Basisarbeit geleistet. Allerdings muss man

die Limitationen des verflgbaren Datenmaterials in Deutschland bertcksichtigen.

Paul Aylin, einer der Peer Reviewer der Studie, hat dies in seinen Kommentaren wie folgt
formuliert: ,The other issue | have with the paper is that the authors have no information about
the hospitals (presumably because of privacy concerns). This means that they are unable to
look at type of hospital/and or location. It might be that all larger hospitals are University
hospitals, and have a lower mortality because of their University status rather than simply
volume. Another explanation might be that larger hospitals are found in larger conurbations,
and there may issues around access/travel time, socio-economic deprivation which may also
confound the results. Although it may not be possible to take these potential confounders into
account in the analysis, the discussion should at least expand on this possibility.“ (Nimptsch &
Mansky, 2017b)

Damit sind zwei grundlegende Probleme der Studie angesprochen:
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e Fehlende Informationen Uber die Art und die Lokalisation der Krankenhauser.
e Wichtige Einflussfaktoren, wie soziobkonomische Einflussfaktoren oder Umweltfaktoren

werden nicht bertcksichtigt.

Ein weiterer Punkt betrifft die Auswahl der Patientinnen und Patienten. Es werden nur
Patienten mit akutem Myokardinfarkt in die Studie eingeschlossen, die direkt in das
Krankenhaus eingewiesen werden. Nicht differenziert wird dabei, ob die Personen mit einem
Rettungswagen oder per Einweisung durch einen Vertragsarzt in das Krankenhaus kamen.
Unklar ist ferner, ob auch Patientinnen und Patienten einbezogen wurden, die per
Selbsteinweisung uber die Notfallambulanzen des behandelnden Krankenhauses gelangten.
Den unterschiedlichen Aufnahmemdglichkeiten in  das Krankenhaus sind auch
unterschiedliche Zeiten zwischen Auftreten der ersten Symptome und Behandlung im
Krankenhaus zugeordnet (Michalski, 2020). Daraus resultieren auch unterschiedliche hohe
Sterblichkeitsquoten.

Neben dem ,Volume-Outcome-Effekt” wird in der Literatur die Rolle von Leitlinien diskutiert.
Die Bedeutung einer an Leitlinien orientierten Behandlung wurden im Myocardial Ischaemia
National Audit Project (MINAP) untersucht. Ausgangspunkt war die Beobachtung, dass
weltweit ein Rlckgang nach Non-ST-Elevation-Myokardinfarkt (NSTEMI) zu beobachten war.
Unklar war aber, ob dies auf eine Senkung der Risikofaktoren oder auf eine verstarkte
Anwendung einer leitliniengerechten Behandlung zurtickzufiihren war. Die Studie, die Uber
400.000 Patientinnen und Patienten im Zeitraum 2003 bis 2013 einbezogen hat, kommt zu
folgender Schlussfolgerung: ,Among patients hospitalized with NSTEMI in England and Wales,
improvements in all-cause survival were observed between 2003 and 2013 that were
significantly associated with use of an invasive treatment strategy and not entirely related to a
decline in baseline clinical risk or increased use of pharmacological therapies.” (Dondo et al.,
2017; Hall et al., 2016, S. 1081; Hall et al., 2018) Die fur England und Wales gefundenen
Ergebnisse konnten auch fir die Niederlande bestétigt werden (Have et al., 2020). Damit wird
deutlich, dass eine leitliniengerechte Behandlung einen Einfluss auf die Sterblichkeit an
akutem Myokardinfarkt hat.

Das wurde noch einmal in mehreren aktuellen Studien bestatigt. Hier wurden die
Behandlungen und die Sterblichkeit von Mannern und Frauen nach einem akuten
Myokardinfarkt untersucht. Dabei stellte sich heraus, dass Frauen weniger haufig eine
leitliniengerechte Behandlung erhalten als Manner. Die Sterblichkeit von Frauen nach einem
Myokardinfarkt konnte durch eine leitliniengerechte Behandlung verringert werden (Jackson
et al., 2020; Wilkinson et al., 2019).
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Die Unterschiede in der Behandlung und in der Sterblichkeit bei Herzinfarkt zwischen
GrofRRbritannien und Schweden wurde in mehreren Studien untersucht. Hierbei wurden
119.786 Personen in Schweden und 391.077 Personen in GroRRbritannien in die Studien

einbezogen.

Eines der wesentlichen Resultate der ersten Studie lautet: ,We found greater mortality among
patients with acute myocardial infarction in the UK than similar patients in Sweden. The
differences in the care and outcomes of acute myocardial infarction are a cause for concern.
Uptake of effective treatments, especially primary PCI to treat STEMI and B blockers at
discharge, was slower in the UK than in Sweden. The greater cumulative 30-day mortality in
the UK was much improved after standardisation with the Swedish casemix. This approach
suggests that more than 10 000 deaths at 30 days would have been prevented or delayed had
UK patients experienced the care of their Swedish counterparts.” (Chung et al., 2014, S. 1309)

Die Grunde fur die Unterschiede zwischen den beiden Landern und auch innerhalb des
jeweiligen Landes hat das schwedisch-britische Forscherteam in einer Folgestudie untersucht.
Die Bedeutung einer leitliniengerechten Behandlung wurde bestétigt. Die Nicht-Anwendung
von Leitlinien stelle dartber hinaus einen Indikator dafur dar, dass Krankenh&user
Schwierigkeiten haben, eine hochqualitative Behandlung zu erbringen. ,These implementation
difficulties might include vulnerability of patients and other hospital level and regional factors,
emphasising the importance of looking beyond the prescription of guideline recommended
drugs in developing quality improvement programmes. In this scenario, quality improvement
might best be achieved not only by targeting underperforming hospitals but also by the
development of system-wide initiatives with the aim of delivering equitable management
across all national hospitals from time of admission through to discharge and beyond.” (Chung
etal., 2015, S. 8)

Poststationare und ambulante Versorgung
In Kapitel 4.1.1 fiel auf, dass die Sterblichkeitsraten zwischen den unlinked- und den linked-
Indikatoren bei einigen Landern (z.B. Danemark, Norwegen, Schweden) stark und bei anderen

Landern (z.B. Finnland, Spanien, Frankreich) wenig variieren (Abb. 17).
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30-Tage-Herzinfarktmortalitat, 2017
Alters- und geschlechtsstandardisierte Rate pro 100 stationare Aufnahmen
in Krankenhausern (unlinked-data) in und auf3erhalb von Krankenh&usern (linked-data)
Island 2 3 Niederlande 4,0
Rgpﬁénaerrlf _3325 Slowenien I 7,0
Niederlande — 3’,5 Norwegen I 7,0
Australien m— 3.8 Danemark 70 —
ggmﬁeden — i% Frankreich 7,2
Slowenien — 4,1 Spanien 7,2
Neuseeland e 4,7 Island — 7,2
E%Tda — ‘.}.—, % Portugal — 7,3
Irlalmd I g jll Israel I 7.5
talien — 5 Schweden I 75 (+25%
— o )
Er?r?llre_ich Eé"% @@ Italien —— 7 6
élolumi)len — 5569 Polen I 7,7
owakel I , |
Tschechien — (2 Ngusgeland 7.9
Oster_relch — G D Turkei ) ) I 8,0
g%acnlgaré gg GroRbritannien ————_— 8 6
] H
ELL) ! Finnland 8,8
-Iglewkieeln — g,g OECD @ e O 2
GroRbritannien m——— 7,0 Tschechien I 10,1
portudal — Luxemburg s 10,3
Chile —— D Kolumbien I 11,1
Bux%mtﬁlljrgd — g,g Korea I 12,0
eutschian : —
Litauen — 6 Es;land 12,3
Estland —— O 6 Chile I 12,6
Korea —— O 6 Slowakei I 13,1
| .
Japan | e 134 Lithauen E— 13,6
Mexiko : 27,5 Litauen I 16,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Herzinfarkt 30-Tage-Mortalitat im int. Vergleich (,,unlinked vs. linked* data), 20173
Quelle: OECD Health Statistics (2020u, 2020v)

Ein Grund ist mdglicherweise, dass ein Zusammenhang mit der mittleren Verweildauer und
dem poststationdren (ambulanten) Angebot besteht. Je kirzer die Verweildauer, desto
geringer ist tendenziell auch die Wahrscheinlichkeit, dass Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus versterben. Danemark, Niederlande, Schweden oder Norwegen fallen durch
sehr kurze mittlere Verweildauern auf (vgl. Abb. 38 in Kapitel 4.6.1)*°. In diesen Landern
existieren aber auch entsprechend mehr ambulante Nachsorgestrukturen und Routinen. Die
starke Differenz zwischen den beiden oben gezeigten 30-Tage-Sterblichkeitsraten spiegelt
also u. U. wider, dass Patientinnen und Patienten dort friiher (evtl. zu frih) in den ambulanten
Bereich entlassen werden und daher haufiger auRerhalb des Krankenhauses versterben als
in Landern mit langeren mittleren Verweildauern (wie z.B. Finnland oder auch Deutschland).
Diesem Muster folgend kann geschlussfolgert werden, dass auch Deutschland beim linked-
Indikator zur 30-Tage Mortalitat von akuten Myokardinfarkten besser als beim unlinked-
Indikator abschneiden wirde: der Abstand zu Landern wie Danemark, bei Betrachtung des
sektorenibergreifenden und damit ,robusteren® 30-Tage-Mortalitatsindikators, folglich

zusammenschrumpfen konnte.

In Danemark gibt es ferner starke finanzielle Anreize zur friihen Entlassung von stationéren

Patientinnen und Patienten. Um die Verweildauer zu senken, wurden finanzielle Sanktionen

342017 oder letztes verfugbares Jahr.
35 https://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=HEALTH_STAT#
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fur die danischen Kommunen (zustandig fir Reha- und Pflegeangebote) eingeflihrt, wenn
Entlassungen an fehlenden poststationdren Kapazitaten scheitern. Diese belaufen sich seit
Januar 2017 auf 530 Euro pro Tag und 795 Euro fur den dritten und alle folgenden Tage. Die

entsprechenden Sanktionen haben sich als sehr wirksam gezeigt (OECD 2019b).

In den Niederlanden stand in der jingsten Vergangenheit eine Senkung der stationaren
(Wieder)Aufnahmen immer wieder auf der politischen Agenda. Dazu wurden vermehrt

intermediate care Einrichtungen und auch die Betreuung zu Hause forciert (OECD 2019f).

Qualitat und Krankenhausstruktur: Multi-statt Monokausalitét
Ausgangspunkt dieses Gutachten war u.a. die These, dass ein enger Zusammenhang
zwischen den OECD-Qualitatsindikatoren zur 30-Tage-Mortalitdit am Herzinfarkt bzw.

Schlaganfall und der deutschen Krankenhausstruktur vorliegen wirde.

Vor dem Hintergrund der Vielzahl an hier prasentierten Einflussfaktoren ist eine solche

monokausale Erklarungsweise jedoch nicht Giberzeugend.

Ganz konkret lasst sich der einfache kausale Zusammenhang zwischen Krankenhaus- bzw.
Bettendichte und der Versorgungsqualitét von Notfallpatientinnen und -patienten am Beispiel
von Japan und Korea widerlegen. Als die beiden Lander mit der hochsten Krankenhaus- und
Bettendichte im internationalen Vergleich weisen sie die niedrigsten Sterberaten beim OECD-
unlinked-Indikator der 30-Tage-Mortalitat von ischdmischen Schlaganféllen aus.

Auch lasst sich der Einfluss eines einzelnen Faktors wie der Krankenhausstruktur nicht an der
Entwicklung der Mortalitétsraten im Zeitverlauf ableiten, da fir methodisch hochwertige
empirische Kausalanalysen valide Vergleichsgruppen nétig waren. Beispielsweise
Uberschneidet sich die Zentralisierung der Krankenhauslandschaft in Danemark zeitlich u.a.

mit folgenden Reformen und Investitionen in das Gesundheits- und Krankenhauswesen:

e Errichtung einer modernen baulichen Krankenhausinfrastruktur

e Verbesserung der personellen und apparativen Ausstattung

e Weitreichende Digitalisierung der Gesundheitsversorgung

o Aufstockung des Rettungsdienstes und Digitalisierung der praklinischen Versorgung
e Anreize zur Senkung der Verweildauer und Starkung des poststationaren Sektors

e Praventionsprogramme

(Berger, Reichebner, Eriksen, Aurich, et al., 2020; Berger, Reichebner, Eriksen, Kretzler &
Busse, 2020)
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Es ist daher plausibel, dass der singulare Effekt der Zentralisierung unter Kontrolle aller

anderen Faktoren gering bis vernachlassigbar sein kénnte.

Zusammenfassung der Ergebnisse zu den OECD-Kennzahlen ,30-Tage-Herz- und
Hirninfarktmortalitat*

e FiUr Deutschland und Osterreich liegen keine Vergleichsdaten zu den
aussagekraftigeren krankenhausubergreifenden Mortalitatsindikatoren (linked-
Indikatoren) vor. Bei internationalen Vergleichen wird nicht sauber zwischen
unterschiedlichen Mortalitatsindikatoren in den OECD-Daten getrennt. Konkret fuhrt
die OECD in ihrer Datenbank jeweils zwei verschiedene Indikatoren zur 30-Tage-
Herzinfarkt- bzw. Schlaganfallmortalitdt nach stationarer Aufnahme aus, die auf
unterschiedlichen  Definitionen und Datengrundlagen beruhen und zu
unterschiedlichen Ergebnissen und Landerrankings fuhren: einen
krankenhausspezifischen Indikator, der ausschlie3lich die Mortalitat im Krankenhaus
misst (unlinked data), sowie einen krankenhausibergreifenden 30-Tage-
Mortalitatsindikator, der alle Personen berticksichtigt, die nach erfolgter stationarer
Aufnahme innerhalb von 30 Tagen im Krankenhaus oder auBerhalb des
Krankenhauses sterben (linked data). Letzterer ist aussagekraftiger, weil er
landerspezifische Unterschiede in den stationdren Verweildauern sowie den
poststationdren Versorgungsstrukturen implizit kontrolliert. Die Mortalititsraten der
OECD-Lander liegen hier insgesamt deutlich enger beieinander als beim
krankenhausspezifischen Indikator. Deutschland weist im Vergleich zu Danemark oder
den Niederlanden eine sehr hohe mittlere Verweildauer bei Herzinfarkt- und
Schlaganfallpatientinnen und -patienten auf. Je langer die Verweildauer, desto hoher
ist tendenziell auch die Wahrscheinlichkeit, dass Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus sterben. Da fur Deutschland in den OECD-Daten nur der
krankenhausspezifische  Indikator  vorliegt, wird die  Herzinfarkt- und
Schlaganfallmortalitdt nach stationarer Aufnahme im internationalen Vergleich folglich

Uberschatzt.

e Zeitverlaufsanalysen der Daten funf ausgewahlter Vergleichslander (Deutschland,
Danemark, Frankreich, Niederlande und (")sterreich) zeigen fur die
krankenhausspezifischen unlinked-Indikatoren, dass die Mortalitatsraten, von
deutlich unterschiedlichen Ausgangsniveaus kommend, grundséatzlich einem
ahnlichen (sinkenden) Trend folgen. Deutschland verzeichnet zwischen 2009 und
2015 eine durchschnittliche Reduktion der Herzinfarktmortalitatsrate von 5 % pro Jahr
und liegt damit zwischen Frankreich (-2 %) und den Niederlanden (-8 %). Fur die

Niederlande sind allerdings ungewdhnlich starke Abnahmen zwischen 2011 und 2013
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(insbesondere bei den linked-Indikatoren) zu beobachten. Mdglicherweise liegen nicht
kommunizierte Anderungen in der Berechnungsweise oder Datengrundlage vor. Vor
dem Hintergrund dieser unplausiblen Datenverlaufe sind Vergleiche mit den

Niederlanden nur unter Vorbehalt zu treffen.

e Die internationale Vergleichbarkeit und Validitst von Diagnose- und
Todesursachenstatistiken ist eingeschréankt. Die den Mortalitatsindikatoren
zugrundeliegenden Landerdaten sind hochst anfallig fur Verzerrungen und nur sehr
begrenzt zum Zwecke der Versorgungsforschung geeignet. Sie stammen fast
ausschlief3lich aus administrativen Statistiken, die zumeist zu Abrechnungszwecken
genutzt werden. Datengrundlage der Mortalitdtsraten stellen also nicht verlassliche
Obduktionsbefunde zur Todesursache, sondern lediglich die kodierten
Hauptdiagnosen der Sterbefélle dar. Diagnose- und Kodierpraktiken variieren im
internationalen Vergleich. So gibt es beispielsweise fir Deutschland und D&nemark
Evidenz fur eine eingeschréankte Vergleichbarkeit und Validitdt administrativer
Diagnose- und Mortalitatsstatistiken, was zur Verzerrung der darauf basierenden
OECD-30-Tage-Mortalitatskennzahlen fihrt.

e Die Berechnung der deutschen 30-Tage-Mortalitatsraten weicht von der OECD-
Definition in Bezug auf die Vorgabe zur Filterung von Notfallpatientinnen- und
patienten ab. Im DRG-System schlieBen sich die Eintragungen im Datenfeld
Aufnahmeanlass (u.a. ,Zuverlegung®, ,Noftfall*, ,Einweisung durch einen Arzt‘)
gegenseitig aus. Die Falle mit dem Aufnahmeanlass ,Notfall“ spiegeln daher nicht
zwangslaufig die wahre Zahl an medizinischen Akutfallen wider. Fir die Datenjahre
2011, 2013 und 2015 wurden in den deutschen Berechnungen alle Aufnahmeanlasse
berticksichtigt, im Datenjahr 2017 nur die Notfallaufnahmen, was zu einem
geringflgigen Anstieg der Raten fihrte. In beiden Varianten wird von der OECD-
Vorgabe zwangslaufig abgewichen, was die Vergleichbarkeit mindert.

e Die préaklinische Versorgung und die Art des Zugangs in die stationdre
Notfallversorgung haben Uber die Dauer des therapiefreien Intervalls einen
beachtlichen Einfluss auf die Uberlebensprognose. Am Beispiel von Deutschland
und Da&nemark zeigt sich, dass hier durchaus signifikante Unterschiede zwischen
Landern bestehen konnen, was die Interpretationskraft der OECD-30-Tage-
Mortalitdtsraten im Hinblick auf die Qualitat der akutmedizinischen Versorgung im
Krankenhaus einschréankt. Im Vergleich zu Danemark mangelt es in Deutschland u.a.
am flachendeckenden Einsatz von Telemedizin im Rettungsdienst sowie an Aufklarung

in der Bevdlkerung zu Symptomen und der angemessenen Reaktion im Notfall,
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4.2

421

wodurch sich das therapiefreie Intervall senken und damit die Uberlebensprognose von

Herz- und Schlaganfallpatienten erhéhen lasst.

Die 30-Tage-Sterberate am Herzinfarkt und Schlaganfall ist stark altersabhéngig. Zur
Alters- und Geschlechtsstandardisierung verwendet die OECD eine auf den jeweiligen
Fallzahlen basierende OECD-Krankheitspopulation und nicht die OECD-
Standardbevdélkerung von 2010. Welche Grunde dafir sprechen, legt die OECD nicht
offen. Bei Anwendung der OECD-Krankheitspopulation werden die Sterberaten der
hoheren Altersgruppen starker gewichtet als bei der OECD-Standardbevolkerung. Es
sollte geprft werden, in welchem Ausmal? diese Praxis die L&nderrankings beeinflusst
und inwiefern Deutschland hierdurch nachteilig dargestellt wird.

Unabhéngig davon gilt jedoch, dass Alters- und Geschlechtsstandardisierungen eine
umfassende Risikoadjustierung nicht ersetzen kénnen. Deutschland schneidet in
Bezug auf relevante Risikofaktoren (insbesondere Alter, Komorbiditat und
soziobkonomischer Status) systematisch schlechter als die vier ausgewahlten
Vergleichslander ab. Da die OECD-Kennzahlen zur 30-Tage-Mortalitdt keiner
umfassenden Risikoadjustierung unterzogen wurden, ist die Vergleichbarkeit der
OECD-30-Tage-Mortalitatsraten mit Blick auf die Qualitat der akutmedizinischen

Versorgung im Krankenhaus massiv eingeschrankt.

Vor dem Hintergrund der in dieser Studie herausgearbeiteten Vielzahl an
Einflussvariablen spielt der Faktor Krankenhausstruktur fir die Entwicklungen der
Indikatoren zur 30-Tage-Mortalitdt nur eine untergeordnete Rolle. So muss
beispielsweise berlicksichtigt werden, dass in Déanemark, parallel zu den
Zentralisierungsbemihungen, auch eine Reihe von anderen Reformen und
Investitionen in das Gesundheits- und Krankenhauswesen getatigt wurden. Fur

eindeutige empirische Kausalanalysen mangelt es an validen Vergleichsgruppen.

Anzahl Krankenhauser

Definitionen und Daten

Begriffsdefinition Krankenhauser

Der Indikator hospitals findet sich in der OECD-Datenbank unter der Kategorie health care

resources. Es werden zwei Ausprdgungen unterschieden. Einerseits hospitals mit der

Aufteilung nach Trégerschaft (publicly owned hospitals, not-for-profit privately owned

hospitals, for-profit privately owned hospitals) und andererseits in general hospitals. Die

Datenbank weist die Kennzahlen in absoluten Zahlen und pro 1 Millionen Einwohner aus.
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Laut OECD-Definition beinhaltet der Indikator hospitals alle Einrichtungen, die medizinische,
diagnostische oder generelle Behandlungsleistungen aus dem medizinischen Umfeld stationér
erbringen. Explizit berlcksichtigt werden general hospitals, mental health hospitals sowie
specialised hospitals. Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sind in dieser Kennzahl
ebenfalls beriicksichtigt (OECD Health Statistics, 2020s).

Aus der Definition von general hospitals ist ersichtlich, dass es sich um einen Bestandteil der
Kennzahl zu hospitals handelt. Anders als bei der Gesamtzahl der Krankenhauser werden hier
nur akutstationare Krankenh&user aller Tragerschaften bertcksichtigt (OECD Health
Statistics, 2020m).

In Abb. 18 sind verfugbare Lander®*® mit den Kennzahlen zu hospitals und general hospitals im
Verhaltnis zur Einwohnerzahl dargestellt. Die Darstellung weist im internationalen Vergleich
ein sehr heterogenes Bild auf. Die Krankenhausdichte variiert von 75,6 Krankenh&usern pro 1
Mio. Einwohner (Korea) bis zu 9,8 Krankenh&user je 1. Mio. Einwohner (Israel). Die in der
OECD-Datenbank hinterlegten Daten zu ,Krankenhdusern insgesamt® beziehen sich, wie in
den Definitionen erlautert, auf alle Einrichtungen der stationéaren Versorgung, somit inklusive
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen. Deutschland bewegt sich in dieser Betrachtung

im oberen Bereich mit 37,3 Krankenhausern pro 1 Mio. Einwohner.

Mit Blick auf die allgemeinen Krankenhauser®’ zeigt sich, dass die Krankenhausdichte dieser
Krankenhausgruppe flir Deutschland zunachst absolut sinkt, aber auch im internationalen
Vergleich einen nicht so hohen Rang erreicht (19,3 Krankenhauser pro 1 Mio. Einwohner fiir
Deutschland)®. Insgesamt zeigt sich eine geringere Streuung der Krankenhausdichte, wenn
nur akutstationdre Einrichtungen betrachtet werden. Da Deutschland haufig mit Danemark
verglichen wird, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass Daten flir Danemark auf Ebene

der Anzahl der Krankenhauser in der OECD-Datenbank nicht verfiigbar sind.*®

3% An dieser Stelle werden zunéchst alle in der OECD-Datenbank verfiigbare Lander dargestellt, um einen Uberblick iiber die
Daten und ihre Verteilung zu erhalten. Im weiteren Verlauf wird die Landerauswahl auf relevante européische Vergleichslander
reduziert.

S"Fir Deutschland sind damit ,Allgemeinkrankenhduser‘ gemeint, welche Uber Betten in vollstationdren Fachabteilungen
verfigen, wobei die Betten nicht ausschlief3lich fiur psychiatrische, psychotherapeutische oder psychiatrische,
psychotherapeutische oder neurologische und / oder geriatrische Patientinnen/ Patienten vorgehalten werden.

% Die Krankenhausdichte von 19,3 Krankenhadusern pro 1 Millionen Einwohnern in Deutschland wurde der OECD-Datenbank
entnommen, lasst sich jedoch durch die Daten des Statistischen Bundesamtes validieren. Die Kennzahl bezieht sich auf die
Anzahl der Allgemeinen Krankenh&user im Jahr 2017 (1592) im Verhaltnis zur Einwohnerzahl gemal OECD von 82.487.047.
(Quelle: Statistisches Bundesamt (2018))

3 An dieser Stelle wird bewusst keine alternative Quelle fur Danemark herangezogen, da es zunachst darum geht, die
Vergleichbarkeit der Daten innerhalb einer Datenbank, hier OECD, zu prifen.
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Krankenhauser insgesamt, 2017
Je 1 Mio. Einwohner

Korea e 75 6
Japan I 66 4

Australien I 53
Frankreich I—— 45 6

Finnland — 44,8
Deutschland 37,3
Mexiko —— 36,6
Neuseeland =———— 34,0
Polen e 336
Schweiz I 33,3
Litauen I— 32 9
Lettland —— 32 4

Niederlande  m————— 319
Osterreich e 30,8
UK

Griechenland m————— 25 8
Tschechien — m———— 24 4

Slowakei e 24,1
Island 23,3
Estland —— 22 8
Portugal — 218
Kanada — 19,8
Chile — 19,4
USA — 19,1
Tarkei 18,9
Irland 17,9
Italien 17,6
Ungan — 16,9
Luxemburg — e 16,8
Spanien — 16,7
Belgien 15 4
Slovenien 14,0
Israel 9,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Allgemeine (akutstationare) Krankenh&user, 2017
Je 1 Mio. Einwohner

Japan
Korea
Frankreich
Litauen
Polen
Finnland
Island
Deutschland
Tarkei
Portugal
Griechenland
Kanada
Estland
Italien
Tschechien
USA
Lettland
Chile
Slowakei
Osterreich
Spanien
Schweiz
Irland

UK
Neuseeland
Belgien
Luxemburg
Slovenien
Israel
Niederlande

Abb. 18: Krankenhauser pro 1 Mio. Einwohner, 201740

Quelle: OECD Health Statistics (2020k)

58,0
I 35,1
I 28,7
I 25 8
I 25,3
— 23,6
Es—— 23,3
19,3
s 17,5
e 16,6
I 16,2
—— 16,1
s 15,9
I 14,8
I 14,7
e 14,1
I 13,9
e 134
I 13,2
e 13,2
12,2
12,1
11,7
11,5
11,1
s 10,1
- 6,7
5.8
w52
mm 4,5

Aufgrund der sehr stark abweichenden Streuung der Daten zu den beiden Kennzahlen, zeigt

Abb. 19 das Verhéltnis von Allgemeinkrankenh&usern zu allen Krankenh&ausern, um zu prifen,

ob die Daten in ihrer Verteilung dennoch vergleichbar sind. Dabei ist ersichtlich, dass der Anteil

der akutstationaren Einrichtungen sehr unterschiedlich ausfallt. Der hochste Anteil zeigt sich

in den Niederlanden (86 %). Auch wenn Island nur eine geringe Krankenhausanzahl von 8

Einrichtungen aufweist, wurden fir das Land fur beide Kennzahlen die gleichen Daten

geliefert, was bedeuten wirde, dass es keine Allgemeinkrankenh&user fir die akutstationare

Versorgung gibt, sondern nur die weiteren Bestandteile der Krankenhausdefinition der OECD,

was unplausibel erscheint. Dartiber hinaus weist auch die Turkei einen sehr geringen Anteil

an Allgemeinkrankenh&dusern auf. Diese beiden Datenpunkte sind ein Hinweis auf ein stark

abweichendes Verstéandnis der Datendefinition je Land.

40| etzte verfuigbare Daten fur alle Lander von 2017

68
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Krankenhauser insgesamt und Anteil allgemeine Krankenh&auser, 2018
In Prozent sowie absolut

Osterreich I 56% 264 N
Belgien v 174 I Krankenh&user gesamt
Kanada I 23% 715 Allgemeine Krankenhauser
Chile ] 29% 353

Tschechien — = — 40% 256

Estland -] 30% 30

Finnland | 49% 241

Frankreich N 37% 3.042

Deutschland =—— 48% 3.084

Griechenland =—s— 37% 271

Island . S

Irland I 35% 86

|srael ] 47% 85

Italien e - 15% © 1.059

Japan e 13% 8.372

Korea ] 54% 3.924

Lettland I 56% 62

Litauen I 21% 95

Luxemburg — e— 60% 10

Niederlande = 86% 549

Neuseeland =— 68% 165

Polen 1 25% 1.276

Portugal | 24% 230

Slowakei I 45% 130

Slovenien I 59% 29

Spanien 1 27% 782

Schweiz — 64% 281

Turkei e 8% 1.534

UK I 60% 1.910

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Anteil Allgemeinkrankenh&user, 2018
Quelle: OECD Health Statistics (2020Kk)

4.2.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Hinsichtlich der Begriffsdefinitionen zur Anzahl der Krankenh&auser fallt zundchst auf, dass die
in der OECD-Datenbank verwendete Begrifflichkeit hospitals, also Krankenh&auser, nicht zum
deutschen Sprachgebrauch passt. Im deutschen Sprachgebrauch passt das begriffliche
Verstandnis von Krankenhdusern zu der OECD-Definition von Allgemeinkrankenhausern.
Auch wenn die Daten fur Deutschland in der OECD-Datenbank richtig verwendet werden, so
besteht jedoch ein hohes Potential fir Missverstandnisse bei der Dateninterpretation fur die

Laiennutzerin oder den Laiennutzer sowie in der Berichterstattung fir die breite Offentlichkeit.

Obwohl die OECD-Datenbank eine klare Definition der gefragten Daten vorgibt, erscheinen
die Angaben der Lander zu den berucksichtigten Daten nur schwer vergleichbar. Die hohe
Streuung der Daten erscheint zunachst unplausibel. Der Vergleich der beiden Datenpunkte
(Abb. 18) zeigt zudem flr einige Lander starke oder gar keine Abweichungen, die die Validitat
der Daten zusatzlich in Zweifel ziehen. Der Blick auf Belgien oder die Niederlande wirft
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beispielsweise die Frage auf, warum sich die Krankenhausdichte grundsatzlich so stark

unterscheidet (Niederlande inklusive Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen 31,9 vs.

allgemeinen Krankenhéauser 4,5 pro 1 Mio. Einwohner).

Die von der OECD zur Verfligung gestellten Informationen zur Abdeckung der Daten fir

general hospitals sind flr ausgewahlte Lander in Tab. 15 dargestellt.

Tab. 15: Datengrundlage zu "General Hospitals" fir ausgewahlte Lander

Land

Deutschland

Danemark

Frankreich

Niederlande

Osterreich

Datengrundlage

Die Anzahl der allgemeinen Krankenhauser (HP.1.1) beinhaltet
allgemeine  Krankenhauser aller Sektoren  (6ffentlich,
freigemeinniitzig und privat).

Psychiatrische Einrichtung, Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen und Langzeitpflegeeinrichtungen sind ausge-
schlossen.

Daten nicht verfligbar

Daten beziehen sich auf das Land Frankreich sowie Ubersee-
Departements und -Regionen

Daten ab 2000 beinhalten nur Krankenhauser mit stationaren
oder teilstationaren Kapazitdten (Abweichung zu vorherigen
Jahren). Fur den 6ffentlichen Sektor werden juristische Einheiten
gezahlt, fir den privaten Sektor die einzelnen Standorte.

Bezieht sich auf Organisationen, nicht auf Standorte

Beinhaltet alle stationaren Einrichtungen wie im Bundesgesetz
Uber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) definiert, die
als HP.1.1 gemafl} System of Health Accounts (OECD) klassi-
fiziert sind

Militar-, Polizei- oder Gefangniskrankenhdauser sind ausge-
schlossen (diese finden sich in HP.1.3 wieder)

Quelle: OECD Health Statistics (2020s)

Die Angaben zu Deutschland und Osterreich weisen auf keine Einschrankungen in den Daten

hin und orientieren sich vollstandig an den Vorgaben der OECD. Wie bereits im Verlauf der

Analyse erwahnt, stellt Danemark zur untersuchten Kennzahl keine Daten zur Verfligung. Die

Angaben zu Frankreich lassen den Schluss zu, dass die Anzahl 6ffentlicher Krankenhauser

geringfligig unterschatzt wird, da hier nur die juristischen Einheiten** gezahlt werden, nicht

aber die tatsachlichen Krankenhausstandorte. Gleiches gilt fir die Niederlande, die ebenfalls

nicht auf Ebene der Standorte, sondern auf Ebene der Organisationen zahlt.*?

“1 Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn eine Einrichtung zwei Standorte hat, die unter einer GmbH gefthrt werden.
“2 Fur Deutschland wird auf Ebene der IK Nummer gezahlt und damit auf Ebene der Standorte.
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Um ein vollumfangliches Bild der Krankenhausdichte je Land zu erhalten, folgt der Blick auf
die Entwicklung Uber die Zeit in Abb. 20. Es zeigt sich eine klare Tendenz in der Entwicklung
der Anzahl der ,Allgemeinen Krankenhauser“. Fur alle dargestellten Lander ist ein Rickgang
der Anzahl zu erkennen. Der sprunghafte Riickgang der Kennzahl in den Niederlanden
erscheint jedoch unplausibel und lasst sich auch nicht durch Hinweise zu den Definitionen der
OECD erkléaren.

Entwicklung Allgemeine Krankenh&user insgesamt
In Prozent, Index: 2010=100%

110

105

100 ey

Frankreich

95 - \-\I\.\

N — Deutschland
90 - o _

Osterreich
85 -
80 -
25 Niederlande
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Entwicklung Anzahl "Allgemeine Krankenhauser"
Quelle: OECD Health Statistics (2020k)

Auch wenn Deutschland eine vergleichsweise hohe Krankenhausdichte aufweist, so zeigt sich
doch, dass es in den letzten Jahren eine deutliche Verschlankung der Krankenhausstrukturen
gegeben hat. Auch bei der reinen Betrachtung der Daten zum deutschen Krankenhausmarkt
zeigt sich diese Entwicklung in den absoluten Zahlen sehr deutlich. Seit 2010 hat sich Anzahl

der Krankenhduser um 139 Einrichtungen reduziert (Abb. 21).
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Entwicklung Anzahl Krankenh&user in Deutschland
Absolut
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630 Offentliche Krankenh&user
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Abb. 21: Entwicklung der Anzahl der Krankenhauser in Deutschland, 2010-2018
Quelle: Statistisches Bundesamt (2019)

In der Diskussion um die Anzahl der Krankenhauser muss jedoch verdeutlicht werden, dass
alleine der Blick auf die Krankenhausdichte an dieser Stelle zu kurz greift. Erst die
Bertlicksichtigung weiterer Einflussfaktoren auf die Anzahl der Krankenhauser eines Landes
ermdglicht einen sinnvollen Vergleich. Insgesamt lasst sich in Bezug auf die Anzahl der
Krankenh&user also zwar eine stark abweichende Krankenhausdichte in den dargestellten
Landern feststellen, genauso wird aber auch deutlich, dass es zu kurz gedacht ist, den
Vergleich der Anzahl der Krankenh&user als Argumentation fir mogliche Uberkapazititen ins
Feld zu fuhren. Insbesondere die Ausstattung der Krankenh&auser sowie ihre Grof3e findet bei
der reinen Betrachtung der Anzahl der Krankenh&user keine Berticksichtigung. Die in Abb. 22
dargestellten Themenbereiche stellen relevante Einflussfaktoren auf die Krankenhausanzahl
dar und sollten bei der Interpretation der Kennzahl ,Anzahl der Krankenhduser® unbedingt

Beriicksichtigung finden“.

43 Es handelt sich bei den in Abb. 22 genannten Einflussfaktoren um Beispiele. Dartiber hinaus gibt es weitere Parameter dieser
Art, die sich je nach Grundlage / Thematik der Diskussion verandern. Vergleiche hierzu auch die Ausfihrungen in Kapitel 3.2.
Das Thema Personal ist zur Vollstandigkeit mit aufgefuhrt, da die Personalausstattung und die Steuerung des Personalbedarf
unmittelbar Einfluss auf den Krankenhausbetrieb nehmen (Beispiel: Einhaltung erforderlicher Untergrenzen oder mangelnde
Personalverfiigbarkeit konnen die Moglichkeit des Krankenhausbetriebs stark einschréanken).
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Abb. 22: Einflussfaktoren auf die Krankenhausdichte

Quelle: Eigene Darstellung

Morbiditatslast und Risikoprofil der Bevolkerung

Wie bereits im Kapitel zur Herzinfarkt- und Schlaganfallsterblichkeit diskutiert wurde, nimmt
das Risikoprofil einer Bevolkerung Einfluss auf die Struktur und Inanspruchnahme von
Gesundheitseinrichtungen und -leistungen.* Da das Krankenhausgeschehen direkt durch die
Morbiditatslast einer Bevolkerung beeinflusst wird, ist dies eines der zentralen Themen in der

Diskussion um die Anzahl der Krankenhauser.

Aus Abb. 15 (Kapitel 4.1.2) geht hervor, dass die Belastung der Bevolkerung mit chronischen
Erkrankungen im internationalen Vergleich in Deutschland besonders ausgepréagt ist. Die
Anzahl der Menschen mit mehr als zwei chronischen Erkrankungen (pro 100 Einwohner) liegt
bei 49,4 und damit deutlich hoher als in den dargestellten Vergleichslandern. Neben dem
chronischen Erkrankungsgeschehen ist die Krebserkrankungsrate einer Bevdlkerung ein
weiterer zentraler Bestandteil der Morbiditatslast. Am Beispiel der Krebserkrankungsrate
(hier Pravalenz) zeigt sich beispielhaft in Abb. 23, dass Deutschland im internationalen
Vergleich, insbesondere mit Frankreich und Osterreich, eine hohe Morbiditatslast zu tragen
hat, was sich mit Blick auf die altere Bevélkerung (&lter als 65 Jahre) noch verstarkt.

Insbesondere bei schweren und langen Erkrankungsverlaufen ist eine spezialisierte sowie in

“Vergleiche hierzu die Ausfiihrungen zum Bruttoinlandsprodukt sowie zur tertiaren Bildung (Kapitel 4.1.2)
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der Flache gut erreichbare stationdre Versorgung unabdingbar (Robert Koch-Institut, 2011;
Zunkeler & Schlag, 2009) %5

Allgemeine Krankenh&user, 2017 Krebs Pravalenz 2020, Schéatzung Krebs Pravalenz 2020, Schatzung
(Je 1 Mio. Einwohner) (Je 100.000 Einwohner, (Je 100.000 Einwohner,
alle Geschlechter und Altersgruppen) alle Geschlechter, Alter 65+)

Deutschiand - 19’3 _ 1670’4 -5153’5
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|

Frankreich 28,7 1.496,9 4,

|
|
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: 550.8
| |
| |
| |
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Niederlande 45 | 17324 | 57115
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Abb. 23: Krebspravalenz im internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2020Kk); International Agency for Research on Cancer (2021)

Wie bereits am Beispiel der chronischen Erkrankungen diskutiert, ist ebenso ein Einfluss des
Risikoverhaltens einer Bevdlkerung auf die Gesundheit und damit auf die Struktur und
Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen und -leistungen anzunehmen. Mit Blick auf
das Risikoverhalten des taglichen Lebens (Rauchen, Alkohol und Ubergewicht) in Abb.
24 zeigt sich im internationalen Vergleich insbesondere im Bereich Ubergewicht und
Fettleibigkeit fir Deutschland eine starke Belastung. Im Vergleich mit den Niederlanden und
Danemark sticht die héhere Belastung beim Alkoholkonsum sowie beim Rauchen hervor. Es
ist anzunehmen, dass sich daraus Auswirkungen auf die Inanspruchnahme im stationaren
Bereich ergeben, z. B. durch direkte Erhéhung der Morbiditat, aber auch durch Erhéhung der
Komplexitat bestehender Erkrankungen.

5 Die Autoren Ziinkeler & Schlag diskutieren die Bedeutung von Onkologie Netzwerken mit Bezug zur Versorgungssituation und
aus okonomischer Perspektive. Es wird jedoch insbesondere deutlich, welches Potential in der Netzwerkbildung aus
medizinischer Sicht steckt. Zunkeler und Schlag (2009)
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Anteil taglicher Raucher, 2018 Alkoholkonsum, 2018 Ubergewicht und Fettleibigkeit, 2017
(In Prozent der Gesamtbevoélkerung, Alter 15+ Jahre)  (Liter pro Kopf; Alter 15+ Jahre) (In Prozent der Gesamtbevoélkerung)
Frankreich 25,4 11,6 46,1
Osterreich 24,3 12,2 46,7
Niederlande 15,5 8,3 48,5
Déanemark 16,9 9,7 51,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 24: Risikoverhalten im internationalen Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2020I)

Altersstruktur

Effekte der Altersstruktur auf die Morbiditatslast der Bevolkerung sind anzunehmen, da eine
altere Bevolkerung zumeist kranker ist, was in der Regel vor allem im stationaren Sektor
aufgefangen wird (Finkenstadt & Niehaus, 2015). Im Kontext der Diskussion uber die
Bedeutung der Altersstruktur fur die Kennzahlen zu Herzinfarkt- und Schlaganfallsterblichkeit
ist der Faktor fur Deutschland bereits aufgezeigt geworden. Abb. 25 zeigt, dass Deutschland
im Vergleich zu den anderen dargestellten Landern einen hoheren Anteil an &lteren Personen
in der Gesamtbevélkerung aufweist (21,5 % bei 65 Jahre und alter sowie 6,2 % bei 80 Jahre
und alter). In beiden Kategorien weist Deutschland die héchsten Werte auf. Mit Blick auf den
hohen Anteil der alten Bevdlkerung relativiert sich die scheinbar hohe Krankenhausdichte in
Deutschland. Mit Frankreich weist sogar ein Land eine hohe Krankenhausdichte bei geringerer

Belastung durch das Alter der Bevélkerung auf.
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Allgemeine Krankenhauser, 2017 65 Jahre und é&lter 80 Jahre und é&lter
(Je 1 Mio. Einwohner) jeweils % der Gesamtbevolkerung

Deutschland - 19,3 _ 215 _ 6,2
Frankreich 28,7 // 20,1 // 6,0
Osterreich 13,2 // 18,8 // 4,9

Niederlande 4,5 // 19,2 // 45

Danemark // 19,6 // 4.4

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 25: Krankenhausdichte und Altersstruktur der Bevolkerung?®
Quelle: OECD Health Statistics (2020a)

Ambulante und nachstationare Versorgungskapazitaten

Strukturen der stationaren Versorgung erfahren eine starke Beeinflussung durch die vor- und
nachgelagerten Versorgungsstrukturen. Hier zeigen sich im internationalen Vergleich
deutliche Unterschiede in der Ausgestaltung. Ebenso offenbart der Blick auf die deutsche
Versorgungslandschaft die besondere Rolle der Krankenhauser aufgrund von

Versorgungsengpassen in den vor- und nachgelagerten Bereichen.

Die in Tab. 4 aufgezeigte Verteilung der Gesundheitsausgaben verdeutlicht die zentrale Rolle
der stationdren Versorgung in Deutschland. Die Ausgaben liegen in Deutschland 2018 bei

26,1 %, was besonders im Vergleich zu den Niederlanden deutlich nach oben abweicht.

Insbesondere in der Akutversorgung und in der facharztlichen Versorgung decken
Krankenh&user einen grofen Teil des Bedarfs, der eigentlich im ambulanten Bereich zu
versorgen ware. Vor allem bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten auRRerhalb von MVZs
ist in den letzten knapp zehn Jahren ein deutlicher Riickgang zu verzeichnen, wie Abb. 26
zeigt. Im gleichen Zeitraum hat sich insbesondere bei MVZ mit Krankenhausern als Trager ein
deutlicher Zuwachs ergeben, was die Notwendigkeit und den Nutzen von stationdren

Strukturen auch in der ambulanten Versorgung verdeutlicht.

46 Angaben zur Bevolkerung 65+ stammen von 2018, Angaben zur Bevélkerung 80+ stammen von 2019



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT
Entwicklung
von 2010 bis 2019
Anzahl Abnahme  Zunahme
Einzel- und Gemeinschaftspraxen+ 2010 2019
I hausarztl. Einzelpraxen 33.504 28.074 -16 % l

hausarztl. Gemeinschaftspraxen 9.558 8.875 7%
facharztl. Einzelpraxen 33.518 30.025 -10 %

facharztl. fachgleiche Gemeinschaftspraxen 8553 8.064 6%

7 facharztl. fachubergreifende Gemeinschaftspraxen /7 / 51 % %//

M versorgungsbereichsiibergreifende 39 %

Gemeinschaftspraxen

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

I MVZ Vertragsarzttinnen als Trager B s %

MVZ Krankenh&user als Trager 647  1.589 +146 %
MVZ sonstige Trager 350 578 +65 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Entwicklung von niedergelassenen Leistungserbringern 2010 — 2019

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung (2021)

Die in den Niederlanden sehr geringe Krankenhausdichte lasst sich mit Blick auf vor- und
nachgelagerte Versorgungsstrukturen z.B. Uber die Steuerung der Nachfrage im ambulanten
Bereich erklaren, die sich damit auch auf stationdre Kapazitaten auswirkt. Die Niederlande
setzten ein sehr striktes Gatekeeper System um, welches eine Uberweisung in die stationére
und oder facharztliche Versorgung nur durch eine Hausarztin oder einen Hausarzt als
Gatekeeper ermdglicht. Durch das straffe Management im ambulanten Sektor fallen die
stationdren Fallzahlen geringer aus und damit auch der Bedarf an stationaren Einrichtungen
(OECD, 2019f).

R&umliche Verteilung und Krankenhausgrof3e

Um eine flachendeckende Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten, ist ein enges und in
der Versorgung abgestimmtes Netz an Leistungserbringern erforderlich. Dies wird einerseits
durch die Verflgbarkeit von Versorgungskapazitaten (Anzahl der Niedergelassenen, Anzahl
der Krankenhauser), andererseits durch die Art der Versorgung (ambulante versus stationare

Leistungserbringung) beeinflusst und gewahrleistet.

Ein Ineinandergreifen der Versorgungsstrukturen zeigt sich am Beispiel der Integration von
TeleHealth Konzepten in Dadnemark, welche z. B. durch TeleHealth Betreuung zu Hause zu
deutlicher Senkung der durchschnittlichen Verweildauer im  Krankenhaus im
Versorgungsbereich von COPD gefuhrt hat (OECD, 2019b). An diesem Beispiel wird deutlich,

e —— 77
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dass der Blick auf unterstiitzende Versorgungsprozesse und die Integration innovativer

Konzepte in der Diskussion Uber die Anzahl der Krankenhauser durchaus von Relevanz ist.

Wie bereits im vorangegangenen Abschnitt erlautert, wird in Deutschland ein hoher Anteil des
Versorgungsbedarfs (ber den stationdaren Bereich abgefangen, der entsprechende
Kapazitaten auch in der Flache vorhalt. Dabei tragen landliche und kleinere Kliniken einen
erheblichen Beitrag mit ihrem Leistungsspektrum der medizinischen Grundversorgung. Die
durchschnittliche Krankenhausgréf3e fallt in Deutschland im internationalen Vergleich deutlich
geringer aus, da Krankenhausbetten auf viele Standorte verteilt werden. Dadurch kann eine
gute Versorgung in der Flache erreicht werden. Fur Deutschland ergibt sich bei den
allgemeinen Krankenhausern eine durchschnittliche Gro3e von 285 Betten (Anzahl allgemeine
Krankenhauser 2018 1.585, Anzahl Betten in allgemeinen Krankenhausern 2018 451.582)%".
Demgegenuber stehen in den Niederlanden Krankenhduser mit einer durchschnittlichen
Grole von ca. 600 Betten. In Danemark weisen die Krankenh&user im Durchschnitt ebenfalls
eine deutlich hohere Bettenzahl auf (ca. 450 Betten).*

Vorteile einer dezentralen Krankenhausstruktur mit teilweise kleinen Krankenhausern werden
in verschiedenen Qualitatsdimensionen*® und in der Attraktivitat als lokaler Arbeitgeber
gesehen. Zudem lasst sich die Bildung von Zentren sehr gut mit bereits etablierten

Krankenhausstandorten realisieren (Hanke, 2020).

Krankenhausplanung und politische Steuerung

Das danische Krankenhauswesen hat sich seit einer massiven Reform in 2007 stark
verandert. Nicht nur wurden die Krankenhausdichte und -ausstattung komplett neu geplant,
sondern auch die administrativen Strukturen der Krankenhausorganisation extrem
verschlankt. Insgesamt soll die ohnehin schon niedrige Zahl der Krankenhauser halbiert und
die Anzahl der Notaufnahmen bis zum Jahr 2025 auf 21 reduziert werden. Eine Reform des
Krankenhauswesens in solchem Umfang ist neben Danemark beispiellos und macht damit
einen Vergleich mit anderen Landern unbrauchbar. (Reichebner et al., 2020) Die
Krankenhausreform in Danemark zeigt zwar, wie ein Umdenken auf dem Krankenhausmarkt
aussehen konnte, allerdings gehen mit einer Umstrukturierung in solchem Umfang auch
weitere Veranderungen in anderen Teil- oder Randbereichen des Gesundheitswesens einher.
So sind zum Beispiel durch die Reform langere Fahrtwege zum Krankenhaus fir viele

Menschen zu erwarten. Ebenso erfordert eine Reform in diesem Umfang eine langfristige

47\/gl. Destatis (2019)

“8 Daten beziehen sich auf die Anzahl der allgemeinen Krankenhauser gem. OECD sowie die Anzahl der Akutstationaren Betten
(Curative acute care beds) gem. OECD und sind daher als Naherungswert zu interpretieren. OECD Health Statistics (2020j,
2020k)

4 Der Autor fuhrt aus, dass sich die Qualitatsdiskussion immer vom gesamten Qualitatsbegriff ausgehen muss. Darunter versteht
er Indikationsqualitat, Strukturqualitét, Prozessqualitéat, Behandlungsqualitat und Ergebnisqualitét.
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Vorausplanung, zum Beispiel um entsprechende ambulante Kapazitdten in Form von
Gesundheitszentren zu schaffen, die in diesem Umfang im internationalen Vergleich nicht
vorzufinden sind. Grundlegend fir die Reform waren zudem umfassende Anpassungen in der
Governance-Struktur der Krankenhauser, die eine leichtere Steuerung und Umsetzung der
Reform erst moglich gemacht haben. (Reichebner et al, 2020). Zum danischen
Gesundheitswesen lasst sich hinsichtlich der Bedarfsplanung anmerken, dass Danemark
eines der wenigen Lander ist, welches ambulante und stationdre Bedarfsplanung
weitestgehend verzahnt und somit mogliche Synergien beider Bereiche sehr gut im Blick hat.
(Herr et al., 2017) Beide Lé&nderbeispiele verdeutlichen, dass gerade in der
Krankenhausplanung und politischen Steuerung die Einflussfaktoren auf die
Krankenhausstruktur umfangreich und komplex sein kdnnen: Diese Komplexitat bleibt
allerdings in der blof3en Betrachtung der Krankenhauszahl und -dichte auf3er Acht.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kennzahl ,,Anzahl der Krankenhauser

¢ Die Kennzahl ist aufgrund unterschiedlicher Auslegung der OECD-Definition nicht
belastbar, was sich deutlich in Abb. 19 gezeigt hat. Zudem gibt es unplausible
Datenabstufungen zwischen den beiden Datenkategorien ,Krankenhduser gesamt®
und ,allgemeine Krankenhauser®. Dartiber hinaus unterscheidet sich die Zahlweise der
Krankenh&user in einigen Landern (vgl. Tab. 15).

e Aufgrund der weit fortgeschrittenen Reformanstrengungen in der Kranken-
hauslandschaft in Danemark eignet sich der Vergleich mit diesem Land
grundsatzlich nicht. Ein derart ausgepragtes Eingreifen in die Krankenhausstruktur
hinsichtlich Lage, Leistungsangebot und GréRRe bietet keine Argumentationsgrundlage
fur einen Vergleich mit Landern, die keine Reform dieser Art erfahren.>

e Deutschland weist im internationalen Vergleich eine hdhere Morbiditatslast auf, die
durch einen hohen Anteil der alteren Bevoélkerung sowie ausgepragtes
Risikoverhalten (Rauchen, Alkohol, Ubergewicht) noch verstarkt wird

e \Versorgungsmangel insbesondere in ambulanten Strukturen flhren in
Deutschland zu einem hohen Bedarf an stationdrer Versorgung, die eine raumlich
flachendeckende, aber auch fachlich flachendeckende Versorgung sicherstellt.

e Der landerspezifische Reifegrad von integrierten Versorgungskonzepten findet
bei der Diskussion um die Anzahl der Krankenhauser keine Beriicksichtigung. Es ist
also nicht moglich, den tatsachlichen stationaren Versorgungsbedarf miteinander zu
vergleichen, da von sehr unterschiedlichen Ausgangslagen hinsichtlich der

Versorgungsstrukturen ausgegangen werden muss.

0 Dennoch lassen sich natirlich Best Practice Beispiele ableiten, die allerdings in der Auseinandersetzung mit der Datenqualitat
zunéchst keine Rolle spielen.
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e Um eine Aussage lber die angemessene Anzahl an Krankenhausern fir ein Land
zu treffen, eignet sich der reine Landervergleich auf dieser Datenbasis nicht. Dazu
werden zu viele Einflussfaktoren auf die Ausgestaltung der Krankenhauslandschaft

aufRer Acht gelassen.

4.3 Anzahl Betten
4.3.1 Definitionen und Daten

Begriffsdefinition Betten

Die Kennzahl zu Krankenhausbetten findet sich in der OECD-Datenbank innerhalb der
Kategorie healthcare resources wieder. Die Anzahl der Krankenhausbetten wird unter
Bertlicksichtigung einer Unterteilung in die Art der Krankenhausbetten (total hospitals beds,
curative acute care beds, rehabilitative care beds, long-term care beds, psychiatric care beds
und other hospital care beds) und nach Tragerschaft (beds in publicly -owned hospitals, not-
for-profit privately owned hospitals und for-profit privately owned hospitals) dargestellt. (OECD
Health Statistics, 2020r) Die Krankenhausbetten sind als absolute Zahlen oder im Verhéltnis
zur Einwohnerzahl verfiigbar (pro 1.000 Einwohner und pro 1.000 Einwohner alter als 65
Jahre®l). Zusatzlich werden weitere Kennzahlen mit Bezug zu Krankenhausbetten zur
Verfligung gestellt. Dazu zéhlen: Hospital empolyement-to-bed ratio (head counts oder FTE)

und Nurse-to-bed ratio (head counts oder FTE).

Krankenhausbetten sind gemafl OECD-Definition alle Betten einer stationdren Einrichtung,
die zur Versorgung von Patientinnen und Patienten bereitgestellt werden. Darunter fallen vier
Kategorien: akutstationare Betten (curative (acute) care beds), Betten in Rehabiliations- und
Vorsorgeeinrichtungen (rehabilitative care beds), Betten in der krankenhausbezogenen
Langzeitpflege (long-term care beds)®® sowie andere Krankenhausbetten (other hospital
beds). Explizit nicht zu bericksichtigen sind OP-Tische, Transportliegen, Notfalltragen,
Babybetten fir gesunde Neugeborene und Betten flr Tagespatientinnen und -patienten.
Betten auf (zeitweise) geschlossenen Stationen sowie Betten in Altenpflegeeinrichtungen sind
ebenfalls nicht zu berlcksichtigen (OECD Health Statistics, 2020m).

Bei den akutstationdren Betten (curative (acute) care beds) handelt es sich um
Krankenhausbetten, die fur Patientinnen und Patienten zur Verfiigung stehen, die Geburtshilfe
in Anspruch nehmen, die eine Behandlung einer Erkrankung oder einer Verletzung erfahren,
die eine Operation erhalten oder die diagnostische oder therapeutische Behandlung erfahren,

um den Gesundheitszustand zu verbessern oder eine Verschlechterung aufzuhalten. Dabei

51 Dieser Spilit ist nur fir die ,long-term care beds“ verfligbar.
%2 Langzeitpflege innerhalb eines Krankenhauses ist eine fiir Deutschland untypische Bettenkategorie. Daher sind in der OECD-
Datenbank keine Daten hinterlegt. Es scheint jedoch in anderen Gesundheitssystemen eine Rolle zu spielen.
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sind Betten zur akuten psychiatrischen, psychosomatischen oder somatischen Behandlung in
allen Krankenhdusern eingeschlossen. Nicht zu berlcksichtigen sind Betten der
Langzeitpflege, Palliativpflege oder Rehabilitation. (OECD Health Statistics 2020, 2020a)

Im weiteren Verlauf der Analyse werden die akutstationdren Betten als Diskussionsbasis
verwendet, da diese weitestgehend mit der Definition der Krankenhausbetten im deutschen

Sprachgebrauch Ubereinstimmen.

Datenlage Krankenhausbetten
Die Darstellung aller verfiigbaren Lander zur Kennzahl Krankenhausbetten in Abb. 27 zeigt
zunachst, wie bei der Anzahl der Krankenhauser, eine sehr breite Streuung. Deutschland liegt

in der dargestellten Landerauswahl auf Platz drei.

Eine Beschrankung auf die curative acute care beds liefert ein leicht verandertes Bild. Die
Streuung der Ergebnisse ist geringer (zwischen 7,8 fir Japan und 2,0 flr Chile). Fur die
meisten Lander geht die Dichte etwas zurlick, da die Kennzahl der akutstationdren Betten eine
Teilmenge der Kennzahl ,Krankenhausbetten gesamt® ist. Gleiche Werte bei beiden
Kennzahlen finden sich fir Danemark (2,4) und fur Neuseeland (2,6). Deutschland liegt mit
6,0 Betten je 1.000 Einwohner auch bei den akutstationdren Betten auf Platz drei der
dargestellten Lander.
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Krankenhausbetten gesamt, 2018 Akutstationare Betten, 2018
Je 1.000 Einwohner Je 1.000 Einwohner
Japan 1 13]0 Japan 7’8
Korea T —— ] 2 4 Korea e 7 ]
Deutschland 8,0 Deutschland 6,0
Osterreich e 7,3 Osterreich  n—— 5 /4
Ungarn E—— Litauen —— 5 3
Tschechie —— G 6 aue ,
Polen G 5 Belgien ) I 5 0
Lettland —— () 4 Slowakei I— 4. 8
Frankreich —— 5 O Polen I—— 47
S|0W_ak6I — 5 7 Ungarn I—— 4. 3
Belgien — 5 6 Slovenien — 41
Latvia — 55 Tschechien — S—— 4 1
Schweiz — 4.6 Luxemburg — — 3,7
Estland —— 4 6 : '
Griechenland m———— 3,6
Luxembourg messsssss—— 4 5 hwei 36
Slovenien —— 4 4 Schweiz E— 3,
Griechenland =—— 4 2 Estland — 3 4
Australien — 3 Portugal e 3 3
Finnland —— 3 6 Lettland I—— 3 2
Norwegen — 3 5 Norwegen — 3,
Portugal S— 3 5 Frankreich s 3,0
Nle_derlande I 3,2 Finnland — ) 8
Igarg%rl] =3301 Tirkei — )8
Irland s— 30 Inand — 28
Spanien — 30 Niederlande  =—— 2 7
Island — 2 O Neuseeland =———— 2 6
USA | — ) 9 Italien — 2 6
Turkei — 2 O Spanien — 2 5
Neuseeland s 2 6 USA — D 5
Kanada — 2 6 Danemark — m— 4
UK — 2 5 ,
A Island — 2 3
Danemark — 2 4 I I —
Schweden s 2 1 srael :
Chile — D 1 Kanada — 2 0
Kolumbien — ], Schweden —— 2 0
Mexiko =10 Chile — 2 0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Dichte der Krankenhausbetten im internationalen Vergleich, 20185
Quelle: OECD Health Statistics (2020j)

Eine Auswertung der Zusammensetzung der Betten je Land offenbart ein sehr heterogenes
Bild, wie in Abb. 28 dargestellt. Dabei wurde der Anteil der Akutbetten zur Gesamtzahl ins
Verhéltnis gesetzt, um vergleichen zu kénnen, ob sich die Anteile in ahnlichen Grélzen
bewegen oder deutlich voneinander abweichen. Extreme Ausreil3er stellen die Daten fur
Déanemark (Anteil Akutbetten 97 %) und Frankreich (Anteil Akutbetten 51 %) dar. Die
Zusammensetzung der gesamten Krankenhausbetten, wie in Abb. 28 gezeigt, lasst eine sehr
fragwirdige Datenlage annehmen. Auch wenn Gesundheitssysteme und die zugehdrigen
Landermérkte unterschiedliche Auspragungen der Sektoren und ihrer Leistungserbringer
aufweisen, erscheint die Abweichungen der Anteile der akutstationdren Betten unplausibel
hoch. Es zeigt sich damit, dass die Bettenzahlen, wie im Rahmen der OECD-Daten dargestellt,
keinen belastbaren Vergleich bieten, da das Datenverstéandnis je Land stark angezweifelt

werden muss.

532018 oder letztes verfugbares Jahr
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Anteil Akutbetten an gesamten Krankenhausbetten, 2018
In Prozent
Osterreich 26% 64.285
Frankreich 49% 395.670
Deutschland 25% 661.448
Niederiande 5% 54547

I Curative (acute) care beds Andere Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Anteil Akutbetten an gesamten Krankenhausbetten, 2018
Quelle: OECD Health Statistics (2020j)

4.3.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Der Blick auf die Daten zeigt, dass nicht alle Lander Daten zu allen Kategorien liefern.

Insbesondere die Kategorien long-term care beds sowie other beds sind nicht fur alle Lander

mit Daten hinterlegt. Fraglich ist in diesem Zusammenhang die Auslegung der beiden oben

genannten Definitionen. Long-term care beds sind gemafld OECD als Langzeitpflegeplatze in

allgemeinen Krankenh&usern, psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen oder
spezialisierten Kliniken zu verstehen (OECD Health Statistics 2020, 2020d). Diese Definition

ist zumindest fir den deutschen Krankenausmarkt nicht relevant, da Langzeitpflege

grundsatzlich nicht in Krankenhausern stattfindet. Richtigerweise sind fur Deutschland auch

keine Daten hinterlegt. Es stellt sich die Frage, wie es sich mit Langzeitpflege in

Krankenh&usern in anderen Landern verhalt und ob die Datenanforderung richtig interpretiert

wird.
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Tab. 16: Datengrundlage zu "curative acute care beds" fir ausgewahlte Lander

Land

Deutschland

Danemark

Frankreich

Niederlande

Osterreich

Datengrundlage

Akutstationare Betten beinhalten psychiatrische und nicht-
psychiatrische Betten in allgemeinen Krankenhausern und in
psychiatrischen Einrichtungen aller Tragerschaften

Unter psychiatrische Einrichtungen (“mental health hospitals”)
werden Krankenhauser mit ausschlieBlich psychiatrischen,
psychotherapeutischen oder psychiatrischen,
psychotherapeutischen und neurologischen und/ oder
geriatrischen Betten zusammengefasst

Ausgeschlossen sind Betten in Rehabilitation- und Vorsorge-
einrichtungen sowie in Langzeitpflegeeinrichtungen.

Seit 2014 sind keine Daten fur psychiatrische Betten verfugbar

Daten beziehen sich auf das Land Frankreich sowie Ubersee-
Departements und -Regionen

Daten beinhalten seit 2002 Militarkrankenh&user
Akutstationare Betten stehen fir Operationen, Geburtshilfe und
weitere medizinische Versorgung bereit

Daten lassen keine detaillierte Zuordnung der psychiatrischen

Betten auf die akutstationaren Betten, Rehabilitation und Lang-
zeitpflege zu, daher werden diese unter “andere Betten” geflihrt
Seit 2013 beinhalten die Daten geographische Standorte fur alle
Sektoren (Offentlich und privat)

Betten in allgemeinen, universitaren, spezialisierten, unab-
hangigen und psychiatrischen Krankenh&usern sind enthalten
Militarkrankenh&auser sind nicht enthalten

Betten, die zu psychiatrischen Fachabteilungen von allge-
meinen und Universitatskliniken gehéren, sind nicht enthalten
(aulRer in den Jahren 2003-2005)

Seit 2015: Betten der Tagesklinik sind enthalten, auf3er fir

Rehabilitationseinrichtungen und psychiatrische Kliniken

Betten zur kurativen Versorgung in stationaren Einrichtungen
sind berlcksichtigt (wie im Bundesgesetz Uber Kranken-
anstalten und Kuranstalten (KAKuG) und durch System of
Health Accounts (OECD) definiert)

Psychiatrische Betten und nicht-psychiatrische Betten sind
bertcksichtigt

In Osterreich werden keine stationaren und ambulanten Betten
unterschieden. Die Belegung erfolgt nach Bedarf, daher kann
eine Unterscheidung in Tagespflege und stationére Betten nicht
erfolgen.

Quelle: OECD Health Statistics 2020 (2020a)



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Eine starke Abweichung in der Datendefinition flr curative acute care beds zeigt sich fur die
Berlcksichtigung der psychiatrischen Betten (vergleiche hierzu Tab. 16). Diese sind fur
Frankreich, Danemark sowie weite Bereiche der niederlandischen Krankenhauslandschaft
nicht enthalten — die Bettenzahl wird also unterschéatzt — und fiur Deutschland enthalten.
Ebenso sind sie in den dsterreichischen Daten enthalten. Dies offenbart grof3e Schwierigkeiten
in der Datenvergleichbarkeit. Die Bettenzahl in den Niederlanden enthalt Betten fir same day
care, also fur tagesklinische Patientinnen und Patienten (auf3er fur Rehabilitations- und
psychiatrische Einrichtungen) und wird daher geringfiigig berschatzt. Ebenso bertcksichtigt
Osterreich tagesklinische Betten. Aufgrund dieser deutlichen Abweichungen in den
Definitionen der Lander sind die Angaben fir einen Vergleich grundsétzlich ungeeignet. Wirde
man die psychiatrischen Betten fur Deutschland ebenfalls herausrechnen, ergébe sich eine
Bettendichte von 5,1 Betten pro 1.000 Einwohner.>

Die Entwicklung der Krankenhausbetten insgesamt zeigt, dass es in allen Landern einen
Abbau von Krankenhausbetten gegeben hat, der fir einige Lander in vergleichbarem Umfang
ausgefallen ist. Erwartungsgemall wurden die Betten in Danemark reformbedingt stark
reduziert. Auch die Niederlande weist einen starken Bettenriickgang auf. Deutschland zeigt
einen deutlich geringeren Bettenabbau, weist jedoch eine stetige Tendenz zu sinkenden
Bettenzahlen auf, vergleichbar mit Frankreich. Die Daten fiir Osterreich weisen sogar einen

kurzzeitigen Bettenaufbau aus.

5 Urspriinglich berticksichtigt wurden fir Deutschland 497.182 Akutbetten in 2017. Darunter fielen 73.944 psychiatrische
Akutbetten. Die bereinigte Zahl fur 2017 ergibt sich damit wie folgt: 423.238. In Kombination mit der durch die OECD zugrunde
gelegten Einwohnerzahl Deutschlands (82.863.667) ergibt sich eine Bettendichte von 5,1 Betten pro 1.000 Einwohner. Destatis
(2018)
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Entwicklung Krankenhausbetten insgesamt
In Prozent, Index: 2010=100%

104 -
100 = s Osterreich
Deutschland
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Frankreich
92 -
88 -
84 -
80 -
Niederlande
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,~Déanemark
72
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Bettenentwicklung Krankenhausbetten insgesamt
Quelle: OECD Health Statistics (2020))

Bei der Betrachtung der reinen Akutbetten zeigt sich ein leicht verandertes Bild. Insbesondere
die Entwicklung der Akutbetten in den Niederlanden wirft Fragen auf. Der Anstieg von 2014
auf 2015 erscheint unplausibel, insbesondere in Kombination mit der stetig sinkenden Zahl der
gesamten stationdren Betten. Der Rlckgang in Danemark passt zu den Reforman-
strengungen. Deutschland, Frankreich und Osterreich weisen alle riicklaufige Bettenzahlen im

stationdren Akutbereich auf. Die deutschen Zahlen sinken jedoch relativ am wenigsten.
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Entwicklung Krankenhausbetten akut
In Prozent, Index: 2010=100%
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Abb. 30: Entwicklung der Krankenhausbetten akut

Quelle: OECD Health Statistics (2020j)

2016

2017

2018

Deutschland
Niederlande

Frankreich

Danemark

Der detaillierte Blick auf die deutschen Daten in Abb. 31 liefert Hinweise auf einen

nennenswerten Bettenabbau bei o6ffentlichen und freigemeinnitzigen Krankenhausern.

Gleichzeitig ist die absolute Zahl der Betten in privater Tragerschaft deutlich gestiegen.

Dennoch ist seit 2010 insgesamt ein Rickgang um 4.557 Betten zu verzeichnen.
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Anzahl der Krankenhausbetten in Deutschland
Absolut
T
-4.557
| (4550 3
502.749 502.029 501.475 500.671 500.680 499.351 498.718 497.182 498.192

-5.347
244.254 242.769 240.180 240.632 240.195 240.653 238.803 238.748 238.907

85.038 87.041 90.019 89.953 91.008 91.132 93.057 93.189 M

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

173.457 172.219 171.276 170.086 169.477 167.566 166.858 165.245 164.081

Offentliche Krankenhauser [ Private Krankenh&user
Freigemeinnitzige Krankenhauser

Abb. 31: Entwicklung der Bettenzahl in Deutschland
Quelle: Destatis (2019)

In Anlehnung an die Diskussion im Kapitel ,Anzahl der Krankenhdauser” muss die Bewertung
des internationalen Vergleichs von Krankenhausbetten immer vor dem Hintergrund der
Gegebenheiten des jeweiligen Landes erfolgen. Das besondere Risiko- und Morbiditatsprofil
Deutschlands spielt dabei eine Rolle, aber ebenso die Ausgestaltung der
Versorgungslandschaft. Im Kapitel zur Anzahl der Krankenh&duser wurde bereits darauf
eingegangen, dass Versorgungsbedarf aus vor- und nachgelagerten Leistungsbereichen des
Gesundheitswesens im stationaren Bereich aufgefangen wird. Dies spiegelt sich demnach

auch in der Anzahl der Betten wider.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kennzahl ,,Anzahl der Krankenhausbetten*

e Auch wenn die Lander Erlauterungen zu den Daten der OECD-Datenbank liefern,
bleibt bis zuletzt offen, welche Betten genau in der Statistik gemeldet werden. Es gibt
durchaus Schwankungen im Bereich der Auslegung, was unter einem verfligbaren Bett
zu verstehen ist. Von einem einheitlichen Verstandnis kann hier nicht ausgegangen
werden.

e Aulerdem weichen die Hinweise zu den Daten in Bezug auf die Berticksichtigung von
psychiatrischen Betten voneinander ab und machen den Datenvergleich damit
angreifbar.

e Deutschland weist im internationalen Vergleich eine hdhere Morbiditatslast auf, die
durch einen hohen Anteil der alteren Bevdélkerung sowie ausgepragtes

Risikoverhalten (Rauchen, Alkohol, Ubergewicht) noch verstarkt wird
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e Versorgungsdefizite insbesondere in ambulanten Strukturen fiihren zu einem
hohen Bedarf an stationarer Versorgung, die eine raumlich flachendeckende, aber
auch fachlich flachendeckende Versorgung sicherstellt

e Andere Lander gleichen geringere Bettenzahlen durch ausgebaute Betreuung im vor-
und nachstationéaren Bereich aus (z. B. D&nemark mittels ambulanter Akutversorgung
zu Hause®). In Deutschland gibt es insbesondere im Bereich der ambulanten
Versorgung Engpéasse.

4.4 Stationare Fallzahlen
4.4.1 Definitionen und Daten

Begriffsdefinition Fallzahlen

Im Rahmen der Daten zur health care utilisation (Inanspruchnahme des Gesundheitswesens)
weist die OECD-Datenbank Daten zu hospital discharges (Krankenhausentlassungen) auf,
die als Proxy fur die stationaren Fallzahlen verwendet werden. Dabei ist im Rahmen der
OECD-Definition relevant, dass der Patient Leistungen im Krankenhaus empfangen sowie
mindestens eine Nacht im Krankenhaus verbracht hat. Der Indikator der

Krankenhausentlassungen ist in absoluten Zahlen sowie pro 100.000 Einwohner verfligbar.

In der Kategorie health care utilisation werden drei Kennzahlen der Krankenhausentlassungen
ausgewiesen. Erstens innerhalb der hospital aggregates als hospital discharges fir alle
stationaren Einrichtungen. Zweitens wird eine weitere Kennzahl ausgewiesen, die nur die
akutstationdren Entlassungen enthélt: curative (acute) care discharges. In dieser Kennzahl
sind Rehabilitationseinrichtungen, Langzeitpflege und Palliativpflege explizit ausgenommen.
(OECD Health Statistics, 2020n). Drittens werden hospital discharges by diagnostic categories
aufgefuhrt. Bei der Kategorie ist zuséatzlich die Trennung nach Geschlecht (ménnlich/weiblich)
moglich. Dieser Indikator I&sst sich, wie bereits aus der Bezeichnung ersichtlich wird, zudem

nach Erkrankungsart unterscheiden.

Die Datengruppen hospital discharges sowie hospital discharges by diagnostic
categories beziehen sich auf die gleiche Definition, so dass fur Deutschland in beiden
Kategorien die gleichen Werte ausgegeben werden. Diese Daten der
Krankenausentlassungen schlieRen alle stationaren Einrichtungen ein, aul3er Langzeitpflege.
(OECD Health Statistics, 2020p)

%5 Eine weitere Diskussion dieses Themas erfolgt in Kapitel 4.4 Stationare Fallzahl
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Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird an dieser Stelle auf die Zahlen aus dem Bereich der

hospital aggregates zurtickgegriffen. Auf weitere Fallzahlen nach Erkrankungen wird bei

Bedarf im weiteren Verlauf der Analyse eingegangen.

Datenlage Fallzahlen
Die in Abb. 32 dargestellten Krankenhausentlassungen weisen in absoluten Zahlen eine sehr

breite Streuung auf. Deutschland steht mit 21,1 Mio. Entlassungen an der Spitze. Auch wenn
die Zahlen zu Krankenhausentlassungen ins Verhaltnis zur jeweiligen Einwohnerzahl gesetzt
werden, fuhrt Deutschland die dargestellte Landerubersicht an (25.478 pro 100.000

Einwohner). Insgesamt zeigt sich auch bei den relativen Zahlen eine extreme Streuung.

Stationdre Entlassungen pro Jahr, 2018 Stationére Entlassungen gesamt pro Jahr, 2018
Absolut, in Mio. Pro 100.000 Einwohner

Deutschland 21,1 Deutschland 25.478
Japan s 16,4 Osterreich ~Eeesssss—— 24702
Turkei e 13,5 Litauen I 22 236
Frankreich s 12 5 Tschechien mssssssssss—————— 19.590
Korea —— 8,9 Ungarn s 19,255
UK s 8,7 Slowakei s 19.094
Italien — 6,9 Frankreich — =ssssssssssss——" 18.666
Pole e 6,6 Lettland e 18,648
Mexiko — 6,1 Australien — =——— 17.905
Spanien — 5,4 Slovenien —— 17 .495
Australien w44 Polen —— 17.303
Osterreich ~ mm 2,2 Korea —— 17.162
Tschechien mm2,1 Schweiz E——— 16.958
Belgien = 1,9 Turkei — 16,588
Ungarn = 1,9 Belgien e 16.555

Chile 1,7 Estland —— 16.197
Kolumbien == 1,6 Finnlad — 16.162
Schweiz 1.4 Norwegen — m—— 15.042
Schweden m1,4 Isreal — 15.296

Israel m14 Luxemburg =e——14.280
Portugal w11 Neuseeland m———— 14.165
Slowakei =10 Danemark — mssss—————— 14.000
Finnland u0,9 Schweden — =ssss———— 13.979
Norwegen ®0,8 Irland e ]3.625
Dénemark ®0,8 UK —— 13,121
Neuseeland 10,7 Japan — 12.955

Irland 10,7 Spanien 11 516

Litauen 10,6 Italien — 11415

Slovenien 10,4 Island m—— 11.039

Lettland 10,4 Portugal e 10.972

Estland 0,2 Chile —— 8.904

Luxemburg 0,1 Mexiko m— 4.845

Island 0,0 Kolumbien === 3,328

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Stationare Entlassungen gesamt, 2018
Quelle: OECD Health Statistics (2020f, 2020i)

Werden nur die Entlassungen der akutstationaren Versorgung (curative acute care)
bertcksichtigt (Abb. 33), fallen die Zahlen und die Spanne erwartungsgemal etwas niedriger
aus, es sind jedoch auch weniger Lander in dieser Auswahl verfligbar. Insbesondere die
Lander mit einer geringen Entlassungsdichte in Abb. 32 kdnnen in Abb. 33 aufgrund fehlender
Daten nicht mehr dargestellt werden. Deutschland (25.478) bildet zusammen mit Osterreich
(24.702) wieder die Spitze der dargestellten Lander in Bezug auf die Entlassungen aus der

akutstationaren Versorgung (curative acute care) im Verhéltnis zur Einwohnerzahl.
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Stationare Entlassungen gesamt pro Jahr, 2018 Stationdre Entlassungen curative acute care pro Jahr, 2018
Pro 100.000 Einwohner Pro 100.000 Einwohner
Deutschland 25.478 Deutschland 23.455
Osterreich I 24,702 Osterreich I 22 840
Litauen — 22236 Litauen —— 21804
Tschechien ———— 19.590 Tschechien I 17.958
Ungarn I—19.255 Polen — 16,882
Slowakei —19.094 Ungarn — 16,748
Frankreich = 18.666 Slowakei E— 16.642
Lettland __ 18.648 Tarkei — 16 541
Australien 17.905 Bu{ e —— 16 423
Slovenien — Ee—17.495 egien. :
Polen e 17.303 Frankre_}lch —— 16.173
Korea e 17,162 Australien I 16.153
Schweiz —16.958 Korea —16.097
Turkei e 16,588 Slovenien —— 15.925
Belgien e 16,555 Finnland s 15.819
Estland —16.197 Schweiz s 15.620
Finnlad e 16.162 Norwegen —— 15.387
Norwegen — m—— 15.042 Israel e 14,977
Isreal — 15.296 Estland s 14.549
Luxemburg ~ meessss——14.280 Lettland 14,390
Neuseeland m————— 14.165 LUXembUrg e 13.792
Dénemark s 14.000 E—

Irland 13.498
Schweden ~ =s——————13.979 Schweden 13,480
Irland — 13.625 :
UK — 13,121 Neuseeland s 13.131
Japan — 12 055 United Kingdom s 12.454
Spanien ~ esss— 11516 Japan —12.101
Italien —11.415 Spanien — 11.463
Island m—11.039 Portugal S—10.938
Portugal s 10.972 Island s 10.824
Chile e 8.904 Italien s 10.182
Mexiko 4,845 Niederlande — 9.278
Kolumbien — mmm 3.328 Kanada e 8.330

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Stationare Entlassungen gesamt und curative acute care, 2018 im Vergleich
Quelle: OECD Health Statistics (2020f, 2020i)

4.4.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Bereits in der Analyse der Datendefinition zu den verfigbaren Kennzahlen zu
Krankenhausentlassungen im vorangegangenen Kapitel hat sich gezeigt, dass die
Definitionen eindeutig, aber in der Praxis nicht immer trennscharf sind. So ist zum Beispiel
fraglich, ob die Palliativversorgung, die klassischerweise Teil der stationdren Versorgung eines
Krankenhauses ist, in vergleichbarem Umfang aus den Daten herausgerechnet wurde.

Insbesondere Abb. 33 offenbart Schwéchen der Datenlage zu Krankenhausentlassungen, da
die Daten fur Entlassungen gesamt sowie akutstationare Entlassungen einiger Lander sehr
nah beieinander liegen. Dies deutet auf eine fehlende Belastbarkeit der Zahlen hin. Eine
Argumentation in Richtung einer sehr gering ausgepragten Rehabilitationsversorgung
erscheint eher unplausibel. Es bleibt fraglich, warum Irland einen geringen Unterschied in
beiden Kennzahlen (13.625 vs. 13.498 Entlassungen pro 100.000 Einwohner) in Abb. 33 zeigt.
Gleiches lasst sich fur Schweden (13.979 vs. 13.480 Entlassungen pro 100.000 Einwohner)
oder Belgien (16.555 vs. 16.423 Entlassungen pro 100.000 Einwohner) beobachten. Mit Blick
auf die Ausfihrungen zur Anzahl der Krankenh&user in Kapitel 4.2.1 ist zudem fraglich, warum
Japan einerseits eine sehr hohe Dichte an Krankenh&usern aufweist und gleichzeitig bei den
Krankenhausentlassungen in der dargestellten Landerauswahl sehr weit unten gelistet ist.
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Die im Folgenden dargestellten Hinweise zur Datenlage ausgewahlter Lander offenbaren

zudem fehlende Vergleichbarkeit der Datenquellen.

Tab. 17: Datengrundlage ausgewahlter Lander zu Fallzahlen

Land Datengrundlage

Stationare Entlassungen gesamt

Datengrundlage
Stationare Entlassungen curative
acute care

Deutschland

Danemark

Niederlande

Frankreich

Enthalten sind allgemeine
Krankenh&user,
psychiatrische Einrichtungen
sowie Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen
Tagesfélle sind nicht enthal-
ten
Langzeitpflegeeinrichtungen
sind nicht enthalten

Fehlende Werte: Entlassun-
gen aus Vorsorge und Reha-
bilitationsklinken mit 100 oder
weniger Betten sind nicht
enthalten (entspricht ca. 13%
der Falle der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen)
Enthalten sind Entlassungen
aus somatischen und psy-
chiatrischen Einrichtungen
Seit 2005 werden Falle erst
ab 24h Dauer gezahlt
Seit 2000 werden
Verlegungen  nicht
separat gezahlt.
Enthalten sind Aufnahmen
(mind. 24 h Aufenthalt) in
allgemeine, spezialisierte und
Universitatskrankenh&auser
sowie unabhéangige Behand-
lungseinrichtungen

Nicht enthalten sind psychia-
trische Einrichtungen sowie
psychiatrische Stationen in
allgemeinen und Universitats-
krankenh&usern

Enthalten sind Falle mit mehr
als 24h Stunden Aufenthalt in
offentlichen und privaten Ein-
richtungen

interne
mehr

Enthalten sind allgemeine
Krankenhauser und psychia-
trische Einrichtungen
Tagesfalle sind nicht enthal-
ten
Langzeitpflegeeinrichtungen
sind nicht enthalten

Keine Anderungen zu An-
gaben bei “Stationaren Ent-
lassungen gesamt”

Keine Anderungen Zu
Angaben bei “Stationaren
Entlassungen gesamt”

Enthalten sind Aufenthalte in
der akutstationaren Kurzzeit-
versorgung in allen Kranken-
hausern
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Osterreich

Enthalten sind Aufenthalte in
der akutstationaren Kurzzeit-
versorgung, Rehabilitations-
einrichtungen und psychiatri-
schen Einrichtungen in allen
Krankenh&usern

Nicht enthalten sind Tages-
falle sowie gesunde Neuge-
borene

Enthalten sind Entlassungen
aller Einrichtungen gem.
System of Health Accounts,

Nicht enthalten sind Tages-
falle sowie gesunde Neuge-
borene

Enthalten sind Entlassungen
aller Einrichtungen gem.
System of Health Accounts,

Klassifizierung HP.1 Klassifizierung HP.1.1,

HP.1.2., HP.1.3.

Quelle: OECD Health Statistics (2020p, 2020n)

Die in Tab. 17 dargelegten Informationen zur Datenvaliditat einzelner Lander zeigen, dass die
Abdeckung deutlich voneinander abweicht und teilweise auch zwischen den beiden
Kategorien unplausible Abstufungen oder gar keine Abstufungen vorgenommen werden.
Insbesondere die fiir die Niederlande genannten Einschrdnkungen der Datenqualitat bei
LStationaren Entlassungen gesamt* lassen eine Unterschatzung der Fallzahlen-/ Entlassungen
annehmen, da psychiatrische Stationen zum Teil nicht beriicksichtigt werden. Fir Deutschland
sind diese Zahlen explizit enthalten. Fir die anderen dargestellten Lander wird dieser
Sachverhalt nicht eindeutig erlautert, es ist aber anzunehmen, dass psychiatrische

Einrichtungen ebenfalls enthalten sind.

Als besonders bedeutsame Einflussfaktoren auf die Fallzahlen lassen sich in Anlehnung an
die vorangegangenen Kapitel das Alter und die Morbiditatslast sowie die Ausstattung und

Gestaltung der vor- und nachstationaren Versorgungsbereiche ermitteln.

Alter und Morbiditatslast

Die gezeigten Daten zur Leistungsinanspruchnahme in Form der Krankenhausentlassungen
lassen einen relevanten Einflussfaktor aufBer Acht: die Altersstruktur der Bevdlkerung.
Finkenstadt und Niehaus (2015) zeigen in ihrer Studie, dass Deutschland in Bezug auf die
Parameter ,Haufigkeit chirurgischer Eingriffe* sowie ,kaufkraftbereinigte Gesundheitsaus-
gaben®im Vergleich mit anderen Landern nicht negativ nach oben ausreif3t, wenn man dessen
altere Bevolkerungsstruktur beriicksichtigt. Da die Krankheitslast in hdheren Altersklassen
durchschnittlich zunimmt und sich in Deutschland mehr Menschen in diesen hoheren
Altersklassen befinden als in anderen L&ndern, spiegelt ein grol3eres Eingriffsvolumen
insofern auch ein leistungsfahiges Gesundheitssystem wider, das auf die erhdhte Morbiditat

der Bevolkerung reagiert. (Finkenstadt & Niehaus, 2015) Die Berechnungen von Finkenstadt
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und Niehaus zeigen diesen Effekt eindrucksvoll zum Beispiel an Huftersatz-Operationen, wie
in Abb. 34 dargelegt. Auch wenn die Daten sich auf 2012 beziehen, wird deutlich, dass der
Einfluss der Altersstruktur nicht zu vernachlassigen ist. Alle dargestellten Lander auf3er
Osterreich weisen unter Beriicksichtigung der deutschen Alters- und Geschlechtsprofile
hdhere Zahlen auf, als in den Originaldaten der OECD. Insgesamt verringert sich der Abstand

zu den deutschen Zahlen deutlich.
Huftersatz-Operationen, 2012
(Falle pro 100.000 Einwohner)

I oecp
Anwendung deutscher Alters- und Geschlechtsprofile

287,4

252,8

Deutschland
Osterreich

Frankreich
252,0

226,8
241,9

236,9

Déanemark

Niederlande

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Hiftersatz-Operationen, 2012 - Daten der OECD und angewendete deutsche Alters- und
Geschlechtsprofile im Vergleich

Quelle: Finkenstadt und Niehaus (2015)

Hinsichtlich der Morbiditatslast sind bereits getroffene Aussagen aus vorangegangenen
Kapiteln auch fur die stationaren Fallzahlen giltig.>® Eine Analyse der Autoren Kramer und
Schreybdgg bestatigt den Einfluss der Morbiditat. Sie zeigten, dass die Veradnderung der
Morbiditat der Bevolkerung den gréfdten nachfrageseitigen Einfluss auf die

Krankenhauseinweisungen hat®’ (Kramer & Schreyogg, 2019).

Vor- und nachstationare Versorgungsbereiche
Wie bereits im Kapitel zur Anzahl der Krankenhduser und Krankenhausbetten erwahnt,
beeinflussen vor- und nachgelagerte Versorgungsbereiche durch ihre Leistungsfahigkeit und

Ausstattung den Bedarf an stationarer Infrastruktur und das dortige Leistungsgeschehen.

6 Vergleiche hierzu insbesondere die Kapitel 4.2 und 4.3

57 Bei der Studie handelt es sich um eine Panel-Regressionsanalyse. Als MaR fur die Morbiditat wurde ein Morbiditatsindex
gebildet, der auf dem Risikostrukturausgleich der gesetzlichen Krankenkassen beruht. Es muss allerdings darauf hingewiesen
werden, dass die in der Studie untersuchten nachfrageseitigen Einflussfaktoren nur ein Funftel des gesamten Fallwachstums
erklaren. Die Autoren schreiben der Angebotsseite mehr Einfluss zu. Vgl. Kramer und Schreytgg (2019)
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Beispiele aus Vergleichslandern zeigen auf, dass unterstiitzende und entlastende Konzepte

fur den stationaren Bereich dort bereits Anwendung finden.

e In den Niederlanden stand in der jungsten Vergangenheit eine Senkung der
stationdren (Wieder)Aufnahmen immer wieder auf der politischen Agenda. Dazu
wurden vermehrt Intermediate-care-Einrichtungen und auch die Betreuung zu Hause
forciert. AuRerdem wurde der Bereich des ambulanten Operierens ausgebaut und liegt
weit Uber dem EU Durchschnitt, was sich zum Beispiel im Bereich der Operationen zur
Entfernung der Gaumenmandeln zeigt. Hier liegt die Rate an ambulanten Operationen
bei 68 % im Vergleich zu 29 % in der EU gesamt. Bei Cataract Operationen liegt die
Rate sogar bei 100 %. Der Vergleichswert der EU liegt bei 84 % (OECD, 2019f).

e Déanemark ermdglicht ambulante Leistungserbringung im stationaren Umfeld durch
eine einheitliche Finanzierung der Leistung unabhangig davon, ob sie ambulant oder
stationar erbracht wird (Milstein & Schreydgg, 2020).

o Danemark bietet zudem eine Serviceleistung an, bei der Akutbehandlungen zu Hause
durchgefuhrt werden kdnnen. Dieses Angebot wird eng durch Hausarztinnen-/
Hausarzte und Krankenhéauser begleitet und steht 24 Stunden an 7 Tagen die Woche
zur Verfliigung. Bisher existiert dieses Angebot bereits in 90 % der Kommunen (OECD,
2019Db).

o Ebenso ist die unterschiedlich stark ausgepragte Rolle der Hauséarztin oder des
Hausarztes als Gatekeeper fir den Patientinnen und Patienten ein Einflussfaktor. In
Landern, in denen Patientinnen und Patienten starker durch den medizinischen
Erstkontakt (in der Regel die Hausarztin / der Hausarzt als Gatekeeper) gesteuert
werden, zeigt sich in den OECD-Daten eine geringere Inanspruchnahme des
stationdren Sektors in Form der Krankenhausentlassungen. Allerdings setzt dies
natirlich ein entsprechend ausgestattetes ambulantes Versorgungsnetz voraus. Als

Beispiel fir ein starkes Gatekeepingsystem gelten die Niederlande.5®

%8 vgl. hierzu die Ausfiinrungen in der Ubersichtstabelle im Kapitel 3.3 Wesentliche Kennzahlen ausgewéhiter Lander, Tabelle
LLeistung und Zugang*“
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Entwicklung Krankenhausentlassungen Curative acute care
In Prozent, Index: 2010=100%

112 -
108 - Deutschland

104 - Frankreich
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96 -
92 A Osterreich
88 -

84 1 Niederlande

80

76
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Entwicklung der Krankenhausentlassungen
Quelle: OECD Health Statistics (2020f)

Abb. 35 zeigt die Entwicklung der Krankenhausentlassungen (curative acute care) und
offenbart eine Zunahme an Krankenhausfallen in Deutschland in fast allen dargestellten
Jahren, aul3er in 2017. Die Niederlande hingegen weisen stetig sinkende Fallzahlen auf, was
zu den beschriebenen politischen Anstrengungen passt. Danemark hat keine Daten zu

Krankenhausentlassungen Uber diese Zeit bereitgestellt.

Erganzend sind die deutschen Daten separat dargestellt, um auch die jingste Entwicklung in
die Diskussion miteinzubeziehen. Es zeigt sich, dass die Krankenhausfallzahl in den letzten
drei verfigbaren Jahren um 140.313 Falle zuriickgegangen ist. Damit liegt die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate der letzten acht Jahre auch nur bei 0,9 %. Fir die
letzten drei Jahre ergibt sich eine durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate -0,4 % und lasst

einen Trend zur Reduktion der Fallzahlen erkennen.
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Entwicklung Krankenhausfallzahlen

Absolut

19.532.779
0,9% ""19'442-810'19.392.466"; .@
19.239.574 o
19.148.626
18.787.168
18.620.442
18.344.156
18.032.904 I
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Entwicklung der Krankenhausfallzahlen in Deutschland
Quelle: Destatis (2019)

AbschlieRend sei darauf hingewiesen, dass ein relevanter Anteil der Fallzahlentwicklung auch
nachfrageseitigen Faktoren unterliegt. Dazu zéhlen zum Beispiel regionale Identitaten oder
historische Einfliisse. Salm und Wubker haben in ihrer Studie zum Nachfrageverhalten von
ambulanten Leistungen festgestellt, dass ein Grof3teil der Unterschiede der regionalen
Leistungsinanspruchnahme durch Gesundheitszustand und personliche Praferenzen der
Patientinnen und Patienten beeinflusst wurde. (Salm & Wubker, 2017) Diese Erkenntnis lasst
sich grundsatzlich auch auf die Nachfrage nach stationdren Leistungen fir den deutschen
Raum Ubertragen, da es keine ausgepragten Hurden fir die Leistungsinanspruchnahme gibt.
-Weiche* Einflussfaktoren der Nachfrageseite, wie das individuelle Krankheitsverhalten von
Patientinnen und Patienten, bleiben bisher bei der Interpretation der OECD-Daten auf3er Acht,
haben jedoch anscheinend einen relevanten Einfluss.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kennzahl ,,Stationare Fallzahl“

e Die Datenlage zur Kennzahl ,Stationare Fallzahl® erscheint nicht belastbar, da die
Bertcksichtigung der psychiatrischen Falle sowie zur Palliativversorgung nicht fir alle
Lander eindeutig geklart werden konnte. Dartiber hinaus wurden durch einige Lander
unplausible Abstufungen zwischen den beiden dargestellten Kennzahlen zu

stationéren Entlassungen vorgenommen.

e Als besonders starke Einflussfaktoren auf die Fallzahl konnte das Alter sowie die
Morbiditat der Bevolkerung ausgemacht werden.
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e Die stationare Inanspruchnahme wird immer auch Uber das Ergebnis der vor- und
nachgelagerten Versorgungsbereiche beeinflusst. Daher ist eine isolierte
Betrachtung der stationaren Fallzahlen nicht sinnvoll. Anhand dargestellter
internationaler Beispiele sowie der Ausfiihrungen zu Krankenhausbetten und
Krankenhausanzahl hat sich bereits gezeigt, dass es in Deutschland
Optimierungsbedarf vor allem im vor- aber auch im nachstationaren Bereich gibt, um

den stationaren Versorgungsbereich zu entlasten.

o Die stationaren Fallzahlen in Deutschland sind in jiingster Vergangenheit leicht
gesunken (durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate -0,4 % in den letzten 3 Jahren),
was sich in den OECD-Daten aufgrund fehlender Aktualitdt noch nicht so deutlich
widergespiegelt hat, aber als klarer Trend zu deuten ist.

4.5 Bettenauslastung
45.1 Definitionen und Daten

Begriffsdefinition Bettenauslastung
Die Bettenauslastung wird in der OECD-Datenbank im Bereich der health care utilisation
dargestellt. Sie ist der Kategorie hospital aggregates zugeordnet und wird als curative care

occupancy rate in Prozent der verfliigbaren Betten ausgewiesen.

Curative care wird in den Erlauterungen zur Begriffsdefinition seitens der OECD weiter
spezifiziert in ,curative (acute) care” und schliefdt explizit auch stationare Akutbehandlungen
im Bereich der mentalen/ psychischen Erkrankungen ein. Rehabilitation, Langzeitpflege und
Palliativpflege sind explizit ausgeschlossen (OECD Health Statistics, 20200).

Die Berechnung der Bettenauslastung erfolgt nach folgender Formel:

Bett last Gesamte Belegungstage eines Jahres
ettenauslastung =
9 = Anzahl Betten fir "curative (acute) care" x 365

x 100

Um ein vergleichbares Verstandnis der Bettenauslastung zu gewinnen, ist es also erforderlich,
die einzelnen Bestandteile der Berechnung je Land zu verstehen. Darunter fallen die

Belegungstage und die Anzahl der verfiigharen Betten.

Datenlage Bettenauslastung

Die Bettenauslastung aller verfigbaren Lander ist in Abb. 37 dargestellt und variiert zwischen
92,6 % (Israel) und 64,1 % (USA). Deutschland befindet sich mit einer Bettenauslastung von
79,8% im oberen Dirittel.
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Bettenauslastung stationare Akutversorgung, 2018
In % der verfligbaren Betten

Israel I 92,6
Kanada e 91,7
Irland e 90,7
Portugal I 82,1
Belgien I 82,0

Schweiz I 81,7
Norwegen I 80,5

Chile I 79,8
Deutschland 79,8
Frankreich I 79,0
Italien T 78,7
Spanien P 76,0
Japan I 75,8

Osterreich T 73,9
Lettland I 73,1

Litauen —— 73,0
Estland I 72,8
Mexiko I 72,0

Luxemburg I 714
Slovenien ——— 70,4
Tschechien I 69,4

Slowakei I 66,9

Tarkei e 66,1
Ungarn . 65,0
Niederlande I 64,3
USA . 64,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Bettenauslastung, 2018
Quelle: OECD Health Statistics (20209g)

4.5.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Die Kennzahl ,Bettenauslastung® ist eine Kennzahl, die sehr stark von den Bestandteilen der
Berechnung beeinflusst wird. Die internationale Vergleichbarkeit ist damit, im Vergleich zu
anderen Kennzahlen der OECD Health Statistik, &uRerst komplex. Wie im vorangegangenen
Kapitel erlautert, sind die beiden Bestandteile “verfligbare Betten” und “Belegungstage”
relevant. Die Angaben ausgewdhlter LaAnder zu den Definitionen aus Tab. 18 liefern Hinweise,

dass eine Vergleichbarkeit der Daten eingeschréankt ist.

Tab. 18: Datengrundlage ausgewahlter Lander zur Bettenauslastung

Land Datengrundlage
Bettenauslastung
Deutschland - Enthalten sind Daten allgemeiner Krankenhauser und

psychiatrischer Einrichtungen aller Tragerschaften
- Entlassungen aus Vorsorge- und Rehabilitation- sowie
Langzeitpflegeeinrichtungen sind nicht enthalten

Déanemark - Bettenauslastung bezieht sich auf Akutstationare
Einrichtungen
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- Seit 2019 werden fiir die Bettenauslastungen somatische
und psychiatrische Falle mit einer Verweildauer von 18
und weniger Tagen bertcksichtigt

Niederlande - Enthalten sind allgemeine, Universitats- und spezialisierte
Kliniken

- Ausgeschlossen sind psychiatrische Einrichtungen und
psychiatrische Stationen in allgemeinen und Universitats-

krankenh&usern
Frankreich - Keine relevanten Hinweise
Osterreich - Keine relevanten Hinweise

Quelle: OECD Health Statistics (20200)

Fur die Niederlande ist anzunehmen, dass die Auslastungskennzahl fir einen Vergleich
génzlich ungeeignet ist, da Belegungstage in psychiatrischen Krankenh&usern oder Stationen
von Allgemeinkrankenhdusern und Universitatskliniken nicht bertcksichtigt wurden. Wie
bereits in den Ausfuhrungen zur Bettenzahl erlautert, ist es zudem fraglich, welche Betten als
verfigbare Betten gemeldet werden. Hier ist ein hoher Interpretationsspielraum

anzunehmen.%®

Die hier dargestellte Kennzahl zur Bettenauslastung muss grundsatzlich, losgelést von
einzelnen L&andern, kritisch betrachtet werden, da es sich um Jahresdurchschnittszahlen
handelt, und dies im doppelten Sinne: einmal Gber das Jahr und einmal Gber alle betrachteten
Krankenhauser. Diese Jahresdurchschnittszahlen erméglichen damit kein differenziertes Bild
der wochentlichen oder saisonalen Auslastung (z. B. Ferienzeiten, Wochenenden).
Jahreszeitliche Schwankungen kénnen ebenso keine ausreichende Beriicksichtigung in der
Dateninterpretation finden, wenn nur Jahresdurchschnitte betrachtet werden. Fir Deutschland
liegen hier zwei Studien vor, die fir jeden Tag und jedes Krankenhaus und ausgewahlte
Fachabteilungen die Belegung ermittelt haben. Wesentliches Ergebnis ist, dass der zeitliche
Verlauf der Bettenbelegung abhéngig ist von der Jahreszeit, dem Wochentag, den Ferien und
Feiertagen sowie dem Anteil von Elektivleistungen und dem jeweiligen Fachgebiet. Auch
Krankenhduser, deren Auslastung sich im Rahmen der Bettennutzungsvorgaben der
Krankenhausplanung befindet, zeigen an vielen Tagen im Jahr eine Auslastung von Uber
100°% (Offermanns, 2017; Offermanns & Reinke, 2016).

In der Fachliteratur wird der Bettenauslastung in stationaren Einrichtungen viel
Aufmerksamkeit geschenkt, da einerseits der Zusammenhang zwischen Betten und

Bettenbelegung Gegenstand der Forschung ist, andererseits aber auch Uber die ideale

9 Das Konzept der Planbetten lasst sich vermutlich nicht in der fur Deutschland bekannten Anwendung tbertragen.
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Bettenauslastung diskutiert wird.®® Kuntz et al. kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass
bei einer Bettenauslastung von tber 92,5 % die Mortalitatsrate der Patientinnen und Patienten
zunimmt (Kuntz et al., 2015). Dazu werden unterschiedliche Griinde ins Feld gefiihrt. Allen
voran steht die Infektionsiibertragung, die mit zunehmender Bettenauslastung steigt. Jones
kommt in seiner Studie zu dem Ergebnis, dass im Bereich von 82% bis 85% Bettenauslastung
der Schwellenwert liegt, bei dem die Kontrolle der Infektionstbertragung innerhalb des
Krankenhauses deutlich erschwert ist. Er empfiehlt sogar ein Verbot der Leistungserbringung
bei einer Auslastung ab 85 %. Unabh&ngig vom Infektionsgeschehen weist er zudem darauf
hin, dass kleinere Krankenh&user mit einer geringeren Bettenauslastung planen missen, um
Auslastungsspitzen besser abfangen zu konnen (Jones, 2011). In der jahrlichen
Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung der Bundeslander
werden Richtwerte der Bettenauslastung vorgegeben, die ebenfalls darauf hinweisen, dass
die angestrebte Bettenauslastung abhéngig von der durchschnittlichen Verweildauer zwischen
80 und 90 % liegen sollte (Deutsche Krankenhausgesellschaft Dezernat I —
Krankenhausfinanzierung und -planung, 2019).

Basierend auf danischen Krankenhausdaten konnte in einer Studie von Madsen, Ladelund
et al. ein Zusammenhang zwischen einer hohen Bettenauslastung (Uber 85 %) und der
Krankenhaussterblichkeit sowie der 30-Tage-Sterblichkeit festgestellt werden. Die Autoren der
Studie haben ermittelt, dass eine hohe Bettenauslastung mit einer signifikanten Steigerung
der Krankenhaussterblichkeit und 30-Tage-Sterblichkeit von 9 % einherging. (Madsen et al.,
2014) Diese Studienergebnisse zeigen, dass die Interpretation der Kennzahl
,Bettenauslastung” differenziert erfolgen muss und die Betrachtung der reinen Zahlen wenig

zielfihrend ist.

Im direkten Landervergleich mit Osterreich (73,9 %), Frankreich (79,0 %) und den
Niederlanden (64,3) weist Deutschland (79,8 %) die hochste Bettenauslastung auf. Die
Niederlande hingehen weisen die geringste Auslastung auf. Die beiden vorangegangen
Kapitel zu Betten und Fallzahlen haben bereits Hinweise zur Entwicklung in diesem Bereich
gegeben. Fur Deutschland konnte eine steigende stationare Leistungsinanspruchnahme bei
gleichzeitiger Reduktion der Bettenzahl beobachtet werden, was sich in einer Entwicklung in

Richtung einer geringeren Verweildauer ausdriickt, die im folgenden Kapitel analysiert wird.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kennzahl ,,Bettenauslastung“
e Grundsatzlich muss angemerkt werden, dass die Bettenauslastung eine fur

internationale Vergleiche ungeeignete Kennzahl ist, dass sie sich aus vielen

0 Es muss allerdings an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass in den zitierten Studien keine Kausalitaten nachgewiesen
werden. Die Bettenauslastung unterliegt zahlreichen Einflussfaktoren.
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komplexen Einflussfaktoren zusammensetzt, die zu viel Interpretationsspielraum
lassen.®!

e Aufgrund der Rickmeldungen ausgewdhlter Lander zur Datengrundlage kann
insbesondere fir die Niederlande nicht von einer vergleichbaren Datengrundlage
ausgegangen werden.

e Eine vereinheitlichte Darstellung der Bettenauslastung pro Krankenhaus greift
zu kurz, da eine ,angemessene” Bettenauslastung z. B. abhangig ist von der jeweiligen
Fachabteilung und kann sich von Fachabteilung zu Fachabteilung um mehrere
Prozentpunkte unterscheiden. In der Fachpresse gehen die Meinungen zur
angestrebten Bettenauslastung auseinander. Es werden weitere relevante
Einflussfaktoren, wie z. B. die Krankenhausgrof3e ausgemacht, die in der Darstellung
der OECD-Daten unberticksichtigt bleiben.

4.6 Stationare Verweildauer
4.6.1 Definitionen und Daten

Begriffsdefinition stationare Verweildauer

Die stationare Verweildauer findet sich unter hospital aggregates als inpatient care average
length of stay (all hospitals). Wie auch bei den Krankenhausentlassungen findet sich die
Verweildauer ebenfalls unter hospital average length of stay by diagnostic categories und
erma@glicht dort einen Blick auf die Verweildauer nach Erkrankungsgruppen. Die Kennzahl wird
als Durchschnittswert in Tagen angegeben. Zusatzlich weist die OECD Statistik noch die
curative care average lenght of stay auf, die ebenfalls den hospital aggregates zugeordnet
sind. In Anlehnung an das Vorgehen bei den Krankenhausentlassungen wird auch hier aus
Griinden der Ubersichtlichkeit auf die Zahlen aus dem Bereich der hospital aggregates
zurlickgegriffen.

Die Thematik der Verweildauer und die bei der OECD zugrunde liegende Begriffsdefinition ist
besonders bedeutsam in der Analyse der Vergleichbarkeit der OECD-Daten, da sich hier
zahlreiche Fragen gleichzeitig aufdrangen: Wie ist die Verweildauer grundsatzlich definiert?
Wie wird mit Tages- oder Stundenfdllen umgegangen? Wie wirkt sich eine teilstationare
Behandlung aus? Wie werden der Aufnahme- und der Entlasstag bei der

Verweildauerermittlung gewertet? Wie wird mit Jahrestiberliegern umgegangen?

1 vgl. hierzu die Berechnung der Bettenauslastung in Kapitel 4.5.1
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Die OECD-Datenbank liefert, wie fiir die bereits vorgestellten Bereiche, eindeutige Definitionen
der dargestellten Sachverhalte. Im Bereich der gesamten stationaren Verweildauer wird

grundsatzlich von folgender Definition®? ausgegangen:
Durchschnittliche stationare Verweildauer nach Diagnosekategorie:

Die durchschnittliche stationare Verweildauer wird berechnet, indem fiir den gewahlten
Jahreszeitraum die Anzahl der Bettentage durch die Anzahl der Entlassungen

geteilt werden.
Einschlusskriterien:

- Durchschnittliche stationare Verweildauer in allen Krankenh&usern, einschlief3lich
Allgemeinkrankenhéuser (HP.1.1), psychiatrische Krankenh&duser (HP.1.2) und andere
spezialisierte Krankenh&user (HP.1.3)

- Durchschnittliche stationare Verweildauer fir gesunde Neugeborene
Ausschlusskriterien:
- Tagesfalle

Anmerkung: Die Verweildauer eines Patienten sollte berechnet werden, indem das
Aufnahmedatum vom Entlassdatum subtrahiert wird. Zum Beispiel entspricht die
Verweildauer einem Tag, wenn ein Patient am 25. aufgenommen und am 26. entlassen

wird

(OECD Health Statistics 2020, 2020b)

Fur die richtige Dateninterpretation ist das Verstandnis, dass alle Krankenhauser
eingeschlossen sind, besonders wichtig. Damit fallt die durchschnittliche Verweildauer in

jedem Fall hdher aus, als fur den reinen Akutbereich zu erwarten ware.

Um die oben zitierte Definition verwenden zu kdnnen, ist es zwingend erforderlich, ein
gemeinsames Verstandnis von Bettentagen (bed-days) und Entlassungen (discharges) zu
haben. Hierfir stellt die OECD ebenso konkrete Begriffsdefinitionen zur Verfiigung, um die

Vergleichbarkeit zu gewahrleisten.

Ein Bettentag (oder ein stationdrer Tag) ist ein Tag, an dem einer stationar
aufgenommenen Person ein Bett zugewiesen wurde und die Person Uber Nacht im

Krankenhaus verweilt.

62 Hier und im Folgenden: Ubersetzungen aus dem Englischen
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Einschlusskriterien: Bettentage in allen Krankenhdusern, einschlieflich
Allgemeinkrankenhéuser (HP.1.1), psychiatrische Krankenhauser (HP.1.2) und

anderer spezialisierter Krankenhauser (HP.1.3), Bettentage fur gesunde Neugeborene
Ausschlusskriterium: Tagesfalle
(OECD Health Statistics, 2020q)

Eine Krankenhausentlassung ist die formale Entlassung des Patienten aus dem

Krankenhaus.

Einschlusskriterien:  Entlassungen aus allen Krankenh&usern, einschlief3lich
Allgemeinkrankenhé&user (HP.1.1), psychiatrische Krankenh&user (HP.1.2) und andere
spezialisierte Krankenhauser (HP.1.3)

- Todesfalle im Krankenhaus
- Verlegung in ein anderes Krankenhaus
- Entlassung von gesunden Neugeborenen

Ausschlusskriterium: Verlegung in einen anderen Versorgungsbereich innerhalb
desselben Krankenhauses

(OECD Health Statistics 2020, 2020c)
Fur den Bereich der kurativen Versorgung (curative care) wird die folgende Definition
zugrunde gelegt:

Die kurative Versorgung beinhaltet Kontaktpunkte zur gesundheitlichen Versorgung,
bei denen die Absicht vorrangig darin besteht, Krankheits- oder Verletzungssymptome
zu lindern, den Schweregrad einer Erkrankung oder Verletzung zu reduzieren, oder der
Exazerbation und/oder einer Komplikation der Erkrankung, welche das Leben oder die
normale Funktionsfahigkeit bedrohen koénnen, vorzubeugen (HC.1 in der SHA

Klassifikation).
Einschlusskriterien:

- alle Komponenten der kurativen Versorgung von Erkrankungen (sowohl physische

als auch psychische Erkrankungen) oder Verletzungen
- diagnostische, therapeutische und chirurgische Versorgung
- geburtshilfliche Leistungen

Ausschlusskriterien:
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- andere Aspekte der Versorgung (rehabilitative Versorgung, Langzeitversorgung und

Palliativversorgung)

Beide Kennzahlen (stationar gesamt und kurative Versorgung) unterscheiden sich somit tGiber

die Berucksichtigung der Rehabilitationseinrichtungen.

Durch diese grundsatzliche Definition beider Kennzahlen lasst sich bereits ableiten, dass
Tages- und Stundenfalle erwartungsgemafR nicht in den Daten enthalten sein sollten.
Hinsichtlich der Beriicksichtigung des Aufnahme- und Entlasstages gibt die Definition vor, die
Aufenthaltsdauer durch die Berechnung des kalendarischen Entlasstages abziiglich des
kalendarischen Aufnahmetags zu ermitteln. Weitere oben genannte Fragen werden bei der
Analyse spezifischer Lander berticksichtigt. Zunachst wird die Datenlagen fir alle verfligbaren

Erkrankungen (,all causes®) sowie fur alle verfigbaren Lander dargestellt.

Datenlage stationare Verweildauer

Die durchschnittliche Verweildauer fur alle Krankenhauser variiert, wie in Abb. 38 dargestellt,
stark. Deutschland befindet sich im oberen Drittel mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von 8,9 Tagen. Angrenzende Lander wie Frankreich (8,8 Tage) oder Osterreich (8,3 Tage)
weisen vergleichbare Werte auf. Ein weiterer starker Ausreif3er nach oben ergibt sich fiir Korea
mit 19,1 Tagen. Fur die Niederlande sind keine Daten auf aggregierter Ebene in der OECD-
Datenbank verfiigbar. Die Daten zu durchschnittlichen Verweildauern nach
Erkrankungsgruppen enthalten jedoch eine Kennzahl, die bei 4,5 Tagen liegt. Davon
abweichend, weist die OECD-Datenbank fur curative care eine Verweildauer von 5,1 Tagen
fur die Niederlande aus.

Insgesamt ist die Streuung der Daten zur Verweildauer fir curative care deutlich geringer.
Auch hier fuhrt Japan die Liste der verfligbaren Lander mit einer Verweildauer von 16,1 Tagen
an. Da die Darstellung der curative care Verweildauer keine Rehabilitationseinrichtungen
enthalten sollte, ist eine deutlich niedrigere Verweildauer als fir die gesamten stationéren
Einrichtungen zu erwarten, was sich jedoch nicht fiir alle Lander zeigt. Die Turkei weist eine
stationdre Verweildauer von 4,2 Tagen fiur alle stationdren Einrichtungen und 4,1 Tage fir
curative care auf. Ebenso unterscheiden sich die Zahlen fur Portugal nur um 0,1 Tage, was
unplausibel erscheint und eine abweichende Auslegung der Definition zur Verweildauer und

den gezeigten Teilbereichen vermuten lasst. Eine weitere Erklarung liegt in der Mdglichkeit,
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dass Portugal Uber keine Rehaeinrichtungen verfligt. Deutschland liegt im oberen Drittel mit

einer Verweildauer von 7,5 Tagen fiir curative care.®?

Durchschnittliche stationare Verweildauer, 2018 Durchschnittliche stationare Verweildauer, 2018
Alle Krankenh&user in Tagen Curative care in Tagen

Japan —— 27 8 Japan — 16,1
Korea —— 19,1 Portugal I O 0

Ungarn O 6 Luxemburg Se— 7,6

Tschechien m————— O 4 Kanada ss—— 7 5

Luxemburg ~ sessssss— 9,3 Deutschland 7.5

Portugal — O] Korea —— 7 5

Deutschland 8,9 ; )

_ Italien e 7,0
Frankreich s 8 8 Schweiz I 6,9
Osterreich ~ m—— 8 3 S| Kei —— G 7
Lettland s 8 3 owakei ,
Schweiz — D Slovenien I 6,7
Finnland ~ e— g1 Belgien F—_5,6
Italien e 7 O Litauen I— 6,5
Estland 7 7 Polen e .5
Litauen — 7 6 Finnland —— 6,4
Neuseeland m———— 7 5 Osterreich  m——— G 3
Spanien 7 3 Estland — G, 1
Belgien ——— 7 2 Lettland —— 6,0
Slowakei — 2 Norwegen — == 6,0
Polen — 7] Spanien E—— 6,0
Slovenien — 7 0 Irlad —— 5 O
HK —558 UK — 5 O

orwegen — memm——=— G, i —
Irland s— G | Egﬂg‘:h'en —8
Israel — G, 1 Schweden — T— 55
USA E—61 USA I 5'5
Chile — 6,0 E . '
Kolumbien s 60 rankreich ~~ T——— 5 4
Island — 5 O Ungarn —— 5 4
Schweden — 5 7 Niederlande m———— 51
Danemark w5 4 Israel —— 5,0
Australien — 5 3 Neuseeland m————— 5,0
Tarkei — 4 2 Australien — m———— 4,1
Mexiko 3.8 Tarkei e 4,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Durchschnittliche stationare Verweildauer, 2018
Quelle: OECD Health Statistics (2020e, 2020h)

4.6.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Legt man die von der OECD definierten Kriterien zur Erfassung der
Krankenhausverweildauern zugrunde, dann finden diese Vorgaben nur in Deutschland
umfassend Berucksichtigung. Ansonsten gibt es deutliche Unterschiede hinsichtlich der Art
der erfassten Einrichtungen und der Zahlweisen (Tab. 19). Beispielsweise enthalt die
.otationare Verweildauer gesamt® fir die Niederlande keine psychiatrischen und
Rehabilitationseinrichtungen. AufRerdem gibt es hier keine Abstufung zum Indikator
,verweildauer curative care®, die gemal OECD-Definition hatte erfolgen missen. In Danemark
werden bei diesem Indikator nur Falle in somatischen Krankenh&usern mit einer Verweildauer

unter 18 Tagen bericksichtigt.
Tab. 19: Uberblick Abdeckung Daten zur Verweildauer fur ausgewéahlte Lander

Land Datengrundlage Datengrundlage
Stationare Verweildauer gesamt Verweildauer curative care

8 In der Ausfiihrungen der OECD zur Methodik der Verweildauerberechnung wird fiir Deutschland auf eine Abweichung der in
den deutschen Statistiken veréffentlichten Daten zur Verweildauer (7,2 Tage in 2018) hingewiesen. Dies kommt zustande, da
in den Berechnungen der OECD keine Tagesfalle bericksichtigt werden.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Deutschland

Danemark

Niederlande

Frankreich

Osterreich

Enthalten sind allgemeine
Krankenhauser, psychiatri-
sche Einrichtungen sowie
Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen

Tagesfélle sind nicht enthal-
ten

Langzeitpflegeeinrichtungen
sind nicht enthalten

Fehlende Werte: Entlas-
sungen aus Vorsorge und
Rehabilitationsklinken mit
100 oder weniger Betten sind
nicht enthalten (entspricht ca.
13% der Félle der Vorsorge-
und Rehabilitationseinrich-
tungen)

Enthalten sind Entlassungen
aus somatischen und psy-
chiatrischen Einrichtungen

Langzeitpflegeeinrichtungen
und private Krankenhauser
sind nicht enthalten

Seit 2001 sind bei der
Verweildauer keine Tages-
falle enthalten

Enthalten sind allgemeine,
universitare und spezialisierte
Krankenhauser mit Ausnah-
me von psychiatrischen
Einrichtungen und psychia-
trischen  Abteilungen in
allgemeinen und universi-
taren Krankenhausern

Tagesfélle und Rehabilita-
tionseinrichtungen sind nicht
enthalten

Enthalten sind Aufenthalte in
der akutstationaren Kurzzeit-
versorgung, in Rehabilita-
tionseinrichtungen und psy-
chiatrischen Einrichtungen in
allen Krankenhausern

Seit 2013 sind Aufenthalte in
der Langzeitpflege ausge-
schlossen

Enthalten sind Entlassungen
aller Einrichtungen gem.

Enthalten sind allgemeine
Krankenhauser und psychia-
trische Einrichtungen

Tagesfalle sind nicht enthal-
ten

Langzeitpflegeeinrichtungen
sind nicht enthalten

Seit 1980 werden nur
Verweildauer aus somati-
schen Einrichtungen mit
Verweildauern kleiner oder
gleich 18 Tage berticksichtigt

Private Krankenh&user sind
nicht enthalten

Diese Daten werden nicht
mehr aktualisiert

Keine  Anpassungen zur
Abdeckung bei “Stationare
Verweildauer gesamt”

Enthalten sind Aufenthalte in
der akutstationaren Kurzzeit-
versorgung,

Enthalten sind Entlassungen
aller Einrichtungen gem.
System of Health Accounts,
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System of Health Accounts,
Klassifizierung HP.1

Nicht enthalten sind Tages-
falle sowie gesunde Neuge-
borene

Klassifizierung HP.1.1,
HP.1.2., HP.1.3.

Nicht enthalten sind Tages-
falle sowie gesunde Neuge-
borene

Quelle: OECD Health Statistics (2020p, 2020n)

Abb. 39 fasst mdgliche Einflussfaktoren auf die Verweildauer zusammen. Auch bei dieser
Kennzahl erscheint eine isolierte Interpretation der Daten wenig zielfihrend. Sie muss immer
in den Kontext des jeweiligen Gesundheitssystems gesetzt werden. Besonders relevant
erscheint in Bezug auf die Kennzahl ,Verweildauer® die Organisation der Nachbetreuung
eines stationaren Aufenthalts®. Letztere kann die Verweildauer durch einen schnellen und
reibungslosen Entlassprozess verkirzen. Hierzu sind jedoch entsprechende poststationare

Versorgungsstrukturen, etwa in der arztlichen und pflegerischen Versorgung erforderlich.

Finanzierungsanreize

Vorstationdre Prozesse Entlassmanagement

Verweildauer

Poststationare
Versorgungsstrukturen

Morbiditatslast und
Demographie

Verweildauersteuerung wahrend des Aufenthalts
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Einflussfaktoren auf die Verweildauer

Quelle: Eigene Darstellung

In Danemark zeigt sich ein wirkungsvolles Beispiel fiir den Einfluss von Finanzierungsanreizen
auf die Verweildauersteuerung. Wie bereits in vorangegangenen Kapiteln erlautert, befindet
sich der danische Krankenhausmarkt inmitten einer Reform. Dies wirkt sich auch auf die
Verweildauer in der stationdren Versorgung aus, die vergleichsweise niedrig ist (5,4 Tage).
Um die Verweildauer zu senken, wurden finanzielle Sanktionen fir die danischen Kommunen
(zustéandig fuir Reha- und Pflegeangebote) eingefuhrt, wenn Verweildauervorgaben
Uberschritten werden und Entlassungen an fehlenden poststationédren Kapazitaten scheitern.
Diese belaufen sich seit Januar 2017 auf 530 Euro pro Tag und 795 Euro fur den dritten und
alle folgenden Tage (OECD, 2019b).

% Hiermit ist gemeint, in welche Art der Betreuung ein Patient entlassen wird. Dies kann z. B. gesund nach Hause,
Anschlussheilbehandlung in Form von Rehabilitation, in ein Pflegeheim, in die ambulante Pflegebetreuung oder in die
ambulante facharztliche Weiterbehandlung sein.
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Insgesamt sind abgestimmte Prozesse in der Patientenbetreuung lber die Sektorengrenzen
hinweg fur einen reibungslosen Ablauf der Patientenbetreuung erforderlich. In Danemark sind
mittels einer vollintegrierten elektronischen Patientenakte alle relevanten Patienten-
informationen fir alle am Behandlungsprozess Beteiligten schnell und einfach verfligbar. Am
Beispiel der Wundversorgung zeigt sich die Einsatzmdglichkeit einer E-Patientenakte, die ggf.
dazu fuhrt, dass ein Patient schneller aus dem Krankenhaus entlassen werden kann oder eine
stationdre Aufnahme gar nicht erst erforderlich ist. Beim Wundmanagement wird eine
Pflegefachkraft eingesetzt, die zu Hause oder in einer ambulanten Einrichtung eine
fotografische Dokumentation der Wundheilung vornimmt und diese in der elektronischen
Patientenakte hinterlegt. Diese fotografische Dokumentation kann dann durch einen
Spezialisten begutachtet werden, ohne dass der Patient dafir ein Krankenhaus / den
Spezialisten aufsuchen muss (Ministry of Health Denmark, 2017).

Als Proxy fur die Verweildauersteuerung wéhrend des Aufenthalts kdnnen Kennzahlen der
OECD-Datenbank zum Zeitpunkt des Eingriffs nach stationarer Aufnahme herangezogen
werden. Auch wenn sich fir Deutschland keine grof3en Abweichungen von den anderen
dargestellten La&ndern in Abb. 40 zeigen, so ist etwa bei Operationen nach Huftfraktur
innerhalb des ersten Tages nach Aufnahme ein hennenswerter Abstand zu den Niederlanden

und Danemark zu erkennen, was auf Potential in der Verweildauersteuerung hinweist.

HUFTFRAKTUR

OP innerhalb des ersten Tags nach Aufnahme, 2017
In Prozent, 65 Jahre und alter

Deutschland 79,5

OSterreICh _ 74’0
Danemark _ 84’0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Operationszeitpunkt bei Huftfrakturen
Quelle: OECD Health Statistics (2020d)

Wie bei anderen Indikatoren muss auch fur die Verweildauer der Einfluss von Alter und

Morbiditat erwdhnt werden. Da sich fur Deutschland in der stationdren Versorgung ein
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besonders hoher Anteil alterer und multimorbider Patientinnen und Patienten zeigt, fallt die
durchschnittliche Verweildauer im OECD-Vergleich hier auch héher aus. Die Berechnung der
Verweildauer nach Altersgruppen zeigt fir Deutschland, dass sich die Verweildauer ab 70
Jahre deutlich verlangert (Abb. 41).

Verweildauer nach Altersgruppen, 2019

In Tagen

unter 1 Jahr IS 4,3

1-4 .- 3,2

5-9 I 4.4

10-14 P 6,6

15-17 I 7,1

18-19 P 6,8

20-24 e 6,5

25-29 P 57

30-34 s 5,6

35-39 I 6,2

40-44 I 6,7

45-49 . 7,0

50-54 I 7,2

55-59 I 7,3
60-64 I 7.3
65-69 I 7 5
70-74 P 7,7
75-79 T 8,2
80-84 I 8,6
85-89 T 8,9
90-94 T 8,7
95 und alter M 8,1
Gesamt 7,2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Stationare Verweildauer nach Altersgruppen in Deutschland, 2019

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis (2021)

Auch wenn die Anstrengungen zur Senkung der Verweildauer sehr unterschiedlich ausfallen,
so zeigt sich fur alle Lander ein deutlicher Riickgang (Abb. 42). Deutschland weist mit 10 % in

der Zeit von 2008 bis 2018 sogar einen vergleichsweise starken Riickgang auf.



DEUTSCHES

l)l(l KRANKENHAUS

INSTITUT

Entwicklung Verweildauer Curative care
In Tagen

8,5

8,0

7,5

7,0

6,5

6,0 -

55

5,0

4,5
2008

_.\.\0—0

Deutschland

Osterreich 7%

Frankreich

Niederlande 215 %

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Entwicklung der Verweildauer
Quelle: OECD Health Statistics (2020e)

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kennzahl ,,Stationdre Verweildauer

Die ,stationare Verweildauer” erweist sich als komplexe Kennzahl, da sie sich tber
die zwei Datenquellen Belegungstage und Entlassungen berechnet wird. Dadurch
entsteht bei der Interpretation der Kennzahl zuséatzlich Unsicherheit, falls die
Vergleichbarkeit der jeweiligen Datenquellen nicht gegeben ist oder nicht vollstandig
nachvollzogen werden kann.

Die Darstellung der Lander zur Datengrundlage bestétigt diese Unsicherheiten. Am
Beispiel der Niederlande zeigt sich, dass Daten ausgeschlossen werden und keine
sinnvolle Abstufung zwischen den beiden dargestellten Datenbereichen ,stationare
Verweildauer gesamt“ und ,Verweildauer curative care” erfolgt.

Bei der stationaren Verweildauer handelt es sich um eine Durchschnittszahl, die die
Spezifika einzelner Krankenhduser oder Fachabteilungen hinsichtlich Grole,
Patientenklientel und regionale Verortung nicht beriicksichtigt. Eine Interpretation der
Daten ohne Kenntnisse der genannten Rahmenbedingungen erweist sich als wenig
belastbar.

Der Einfluss von Alter und Morbiditat auf die Lange der Verweildauer wird fur
Deutschland als hoch eingeschéatzt, was sich in der Betrachtung der Verweildauern

nach Altersgruppen deutlich zeigt.
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e Dievor-und nachstationdre Versorgung ist in anderen Landern besser ausgestattet
und organisiert sowie innovativer aufgestellt als hierzulande. Dies belegt beispielhaft
der Einsatz der vollintegrierten elektronischen Patientenakte in Danemark.

e Zahlen zum Operationszeitpunkt nach stationdrer Aufnahme bei alteren
Patientinnen und Patienten legen den Schluss nahe, dass es international zu
nennenswerten Abweichungen kommt, die sich einerseits direkt auf die Lange der
Verweildauer auswirken, andererseits aber auch Optimierungsbedarf in der

vorstationaren / ambulanten Versorgung nahelegen.

4.7 Krankenhausaufnahmen bei Diabetes
4.7.1 Definitionen und Daten

Begriffsdefinitionen

Der Indikator der Krankenhausaufnahmen bei Diabetes ist in der OECD-Datenbank dem
Bereich der health care quality indicators im Bereich primary care zugeordnet. Die Daten sind
altersstandardisiert fur die Altersgruppe 15 Jahre und é&lter gesamt oder getrennt nach
Geschlechtern verfligbar. Die Daten werden in Abhangigkeit von der Bevélkerungsdichte (pro
100.000 Einwohner) aufbereitet. Zusatzlich sind Daten im gleichen Zuschnitt fiir das obere und
das untere Konfidenzintervall im Datensatz enthalten. Die letzten verfligbaren Daten beziehen
sich auf das Jahr 2017. Fur einzelne Lander kann nur auf Daten aus 2016 zurtickgegriffen

werden.

Hinsichtlich der definitorischen Grundlagen sind vor allem die Hinweise zur Diabetesdiagnose

und das Verstandnis der Krankenhausaufnahme relevant.

Bei der Diabetesdiagnhose wird eine genaue Definition der ICD-9-CM sowie der ICD-
10-WHO® vorgegeben, die als relevante Diagnosen zugrunde gelegt werden durfen.
Es werden alle Falle eines Jahres einbezogen, die eine solche Diabetes-Diagnose als
Hauptdiagnose aufweisen, aufer es handelt sich um schwangerschaftsbedingten
Diabetes (auch beim Neugeborenen) (OECD Health Statistics, 2019b).

Eine Krankenhausaufnahme wird durch die folgenden Parameter eingegrenzt und
definiert: Es muss sich um Akutkrankenhauser handeln, die stationdre
Gesundheitsversorgung anbieten. Félle, bei denen die Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus verstorben sind, werden nicht bertcksichtigt. Ebenso werden
Einweisungen aus anderen Krankenhdusern (transfers-in) nicht gezéahlt. Tagesfalle
diurfen ebenso keine Berticksichtigung finden (OECD Health Statistics, 2019b).

% Eine tabellarische Ubersicht findet sich im Anhang
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Datenlage

Krankenhausaufnahmen Diabetes pro 100.000 Einwohner, 2017
altersstandardisiert, Patienten 15 Jahre und alter

Mexiko I 249
Korea P 245
Tirkei I 222
Slowakei e 219
Litauen e 218
Polen I 210
Deutschland 209

USA P 170

'[schechien I 165
Osterreich I 162
Australien I 144

Belgien e 139
Lettland I 119
Chile I 119
Finnland e 117
Estland I 108

Slovenien e 102
Danemark W 08

Kanada P 96
Schweden  ———— 79
Irland I 78
Norwegen  ss——— 77
UK e 74
Israel I 66
Niederlande o 59
Portugal I 52
Spanien 45
Italien e 43
Island e 43

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 43: Krankenhausaufnahmen bei Diabetes als Hauptdiagnose
Quelle: OECD Health Statistics (2020c)

Die Darstellung der relevanten OECD-Daten zu Krankenhausaufnahmen bei Diabetes zeigt
ein breit gestreutes Ergebnis. Mexiko flhrt die Liste mit 249 Krankenhausaufnahmen pro
100.000 Einwohner an. Die geringste Anzahl an Krankenhausaufnahmen weist Island mit 43
Krankenhausaufnahmen pro 100.000 Einwohner auf. Deutschland liegt im oberen Drittel mit

209 Krankenhausaufnahmen.

Der Blick die geschlechterspezifischen Daten zeigt eine hohere Anzahl an
Krankenhausaufnahmen mit Hauptdiagnose Diabetes bei Mannern (Durchschnitt der
dargestellten Lander fur Manner 152). Korea fuhrt die Liste an, Italien weist die geringste
Anzahl an Krankenhausaufnahmen auf. Bei den Frauen bildet die Turkei mit 256 Aufnahmen
die Spitze. Island ist, wie auch bei der Darstellung aller Geschlechter, mit den geringsten
Krankenhausaufnahmen vertreten. Die durchschnittliche Anzahl aller Krankenhausaufnahmen
bei den Frauen betragt 108 und liegt damit weit unter dem Durchschnitt der Méanner. Dieses
Gefélle trifft auch fur die meisten Lander zu. Lediglich die Turkei weicht extrem ab. Hier ist die
Anzahl der Krankenhausaufnahmen bei Frauen deutlich héher als die bei Mannern (256 vs.
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184 Krankenhausaufnahmen). Deutschland belegt bei den Mannern den dritten Platz (270).

Bei den Frauen bewegt sich das Ergebnis im oberen Drittel (157).

Krankenhausaufnahmen Diabetes pro 100.000 Einwohner nach Geschlecht, 2017
altersstandardisiert, Patientinnen und Patienten 15 Jahre und alter

Korea P 27 6 Turkei 256
Mexiko e 27 3 Mexiko 227
Deutschland 270 Korea 216
Litauen P 049 Slovakei 192
Slovakei I 048 Lituaen 187
Polen I D44 Polen 177
Tschechien I 201 Deutschland 157
Osterreich I 198 USA 147

USA I ] 97 Osterreich 131

Turkei I—— ] 84 Tschechien 130

Australien —— 183 Australien 113

Belgien — 170 Belgien 113

Chile I 162 Lettland 106

Finnland —— 153 Estland 91

Slovenien e 135 Finnland 85

Lettland ——— 131 Chile 82

Estland —— ] 26 Kanada 79

Danemark  —oassssss——— 126 Danemark 75

Kanada —— 116 Slovenien 73

Schweden  H————— 102 UK 66

Irland I— 96 Norwegen 64

Norwegen — mmm———— O3 Irland 61

Israel — 87 Schweden 60

UK Emss—— 84 Israel 49

Niederlande m———— 75 Niederlande 46

Portugal — 62 Portugal 44

Spanien 60 Spanien 32

Island I 59 N Italien 32

Italien — 56 mannlich Island 29

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 44: Krankenhausaufnahmen bei Diabetes als Hauptdiagnose nach Geschlecht
Quelle: OECD Health Statistics (2020c)

Die Verteilung der Daten zu Krankenhausaufnahmen bei Hauptdiagnose Diabetes nach
Geschlecht passen zur Verteilung der Daten auf aggregiertem Level. Unabhéngig davon muss
grundsatzlich hinterfragt werden, ob die Kodierpraktiken landertbergreifend vergleichbar
sind.®®

Die dargestellten Daten legen zunachst den Schluss nahe, dass Deutschland vergleichsweise
viele Patientinnen und Patienten im Krankenhaus behandelt. Zugrunde liegende Fragen nach
der Art der Behandlung von Diabetespatientinnen und -patienten und der Prévalenz in der
Bevdlkerung bleiben an dieser Stelle noch unberucksichtigt. Im weiteren Verlauf werden diese
Einflussfaktoren zur Einschatzung der Datenvaliditat Berlcksichtigung finden.

4.7.2 Datenvaliditat und internationale Vergleichbarkeit

Um die im vorangegangenen Kapitel dargestellten Daten zu validieren, ist es erforderlich,
diese mit weiteren Kennzahlen der analysierten Erkrankungen in Verbindung zu bringen. Die

Anzahl der Krankenhausaufnahmen lasst sich nur mit der Information Uber die jeweilige

% vergleiche hierzu die Ausfiihrungen zur Kodierqualitat im Kapitel zu Herzinfarkt und Schlaganfallmortalitat.
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Pravalenz einer Erkrankung und die Komorbiditditen angemessen interpretieren. Da die
OECD-Datenbank keine Kennzahlen hierzu bereitstellt, wird fur die Krankenhausaufnahmen
bei Diabetes auf Daten des Internationalen Diabetes Atlas zurtickgegriffen. Neben dem
Verstandnis des Erkrankungsgeschehens ist es ebenso erforderlich, die Behandlungswege
fur Diabetes im jeweiligen Land zu verstehen. Eine frihzeitige Diabetesbehandlung im
ambulanten Umfeld kann z. B. dazu beitragen, die Anzahl der stationdren Krankenhaus-
behandlungen aufgrund von Diabetes deutlich zu senken. Hierzu ist inshesondere eine

ausgepragte integrierte Versorgung, aber auch ein Gatekeepersystem relevant.

Um die Daten fur ausgewahlte Lander besser interpretieren zu kénnen, wird zunachst die
Diabetes-Pravalenz herangezogen. Hierzu liefert die International Diabetes Federation
Kennzahlen fir nahezu alle Lander. (International Diabetes Federation, 2019) Diese sind fur
ausgewahlte Lander in Abb. 45 zusammengefasst. Deutschland weist mit deutlichem Abstand
die hochste Diabetes-Pravalenz auf (10,4%), was die hohe stationdre Behandlungslast in
Form der in Abb. 43 und Abb. 44 dargestellten Krankenhausaufnahmen erklart. Die gezeigten
Werte der Diabetes-Pravalenz sind genauso wie die Krankenhausaufnahmen je Land
altersstandardisiert.

Krankenhausaufnahmen Diabetes pro Préavalenz Diabetes

100.000 Einwohner, 2017 In Prozent, altersstandardisiert, Patienten 20-79
altersstandardisiert, Patienten 15 Jahre und alter Jahre

Deutschland 209 10,4
Osterreich NN 162 P 6,6

DEOEE. I e 8,3
Niederlande [N 59 P 5,4

Frankreich P 4.8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 45: Diabetes Pravalenz, ausgewahlte Lander, 2019

Quelle: International Diabetes Federation (2019)

Mit Blick auf die Daten muss jedoch geprift werden, warum die Krankenhausaufnahmen in
Danemark knapp der Halfte der Deutschen entsprechen bei dennoch vergleichsweise hoher

Pravalenz von 8,3 %.

Eine Krankenhausaufnahme ist im Zuge der Diabetesbehandlung eher eine Ausnahme.
Klassischerweise werden Diabeteserkrankungen weitestgehend ambulant behandelt. Es ist
also zu prufen, wie es insbesondere in den beiden genannten Landern um die ambulante

Diabetesversorgung bestellt ist.
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Aus einer Analyse der Weltgesundheitsorganisation zu chronischen Erkrankungen geht
hervor, dass die Versorgung chronisch Erkrankter in Danemark stark Gber den Hausarzt
gesteuert wird. Dieser veranlasst alle Behandlungen und steuert den Patientinnen und
Patienten durch das System. Danemark erfasst Diabetes-Patientinnen und -Patienten in einem
Diabetesregister, welches insbesondere die Daten aus dem ambulanten Sektor sammelt und
zur Verbesserung der Versorgung auswertet. (Nolte et al., 2008; Thomsen et al., 2012)
Danemark verfigt zudem uber ,ambulante Diabeteskliniken, die sich um schwere
Erkrankungsfalle kimmern, die jedoch (noch) keiner Krankenhausbehandlung bedurfen. Die
Uberweisung wird durch den Hausarzt veranlasst. (Hansen et al., 2014) Neben der
personlichen Betreuung ist die Nutzung von Telehealth-Anwendungen in Danemark
ausgepragt. Insgesamt erscheint die Betreuung von Diabetes Erkrankten in Danemark stark
strukturiert und gesteuert. Die Patientinnen und Patienten werden frihzeitig in das oben
beschrieben Patientenregister aufgenommen, und der Hausarzt Ubernimmt die Rolle des
,Casemanagers” (Nolte et al., 2008).

In Deutschland besteht die Méglichkeit, sich mit einer Diabeteserkrankung (Typ 1 und 2) in
ein Disease Management Programm® einzuschreiben, welches eine &hnliche
Steuerungsfunktion entwickeln kann, wie fir Danemark beschrieben. Die Versorgung von
Diabetes-Patientinnen und Patienten erfolgt auf drei Versorgungsstufen: Hausarzt,
diabetologische Schwerpunktpraxis, stationare Versorgung: Dennoch erfolgen in Deutschland

mehr Krankenhausaufnahmen als in Danemark.

Der Blick auf die Erkrankungsschwere bzw. die Morbiditédtslast durch chronische
Erkrankungen liefert weitere Hinweise zu mdoglichen Unterschieden. Daten zur
Erkrankungsschwere stellt die OECD-Datenbank nicht zur Verfiigung. Es sind jedoch
Hinweise zur Morbiditatslast in Form einer Kennzahl zu chronischen Erkrankungen verfugbar.
In Abb. 46 ist der Anteil der alteren Bevdlkerung (65+) mit mehr als zwei chronischen
Erkrankungen dargestellt. Deutschland weist den hochsten Anteil mit 24 % auf, was
insbesondere im Vergleich mit den Niederlanden und Danemark mit jeweils 12 % hoch

erscheint.

67 Seit 2003 gibt es DMP-Programme fiir Typ-2-Diabetiker, im Jahr 2006 kamen entsprechende Programme fiir Typ-1-Diabetiker
hinzu.
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Personen mit mindestens zwei chronischen Erkrankungen, 2017
In Prozent, Personen alter als 65 Jahre

Deutschland 24

Frankreich 22

Danemark

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 46: Anteil chronischer Erkrankungen in der &lteren Bevdlkerung

Quelle: OECD (2019a, 2019b, 2019c¢, 2019d, 2019f)

Entsprechend der hohen Diabetes-Pravalenz bzw. der Pravalenz chronischer Krankheiten fallt

in Deutschland auch der Anteil der Personen mit dem Risikofaktor Ubergewicht und

Fettleibigkeit im internationalen Vergleich tberproportional aus. Auch wenn es sich um eine

Selbsteinschatzung der Befragten handelt, zeichnet sich diesbezlglich ein Trend fur

Deutschland ab.

Ubergewicht und Fettleibigkeit, 20171
(In Prozent der Gesamtbevolkerung?)

Frankreich 46,1
Osterreich 46,7
Niederlande 48,5
Danemark 51,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Ubergewicht und Fettleibigkeit in der Bevdlkerung, 2017

Quelle: OECD Health Statistics (2020I)
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Fir Deutschland ist basierend auf den Kennzahlen der OECD-Datenbank von einer hoheren
Morbiditatslast der Bevolkerung bei Diabeteserkrankungen auszugehen, was neben der
hoheren Pravalenz die hoheren Krankenhausaufnahmen erklaren konnte. Dies ist

insbesondere im Vergleich mit Danemark erwahnenswert.

Insgesamt lasst sich sagen, dass die ambulante Diabetesversorgung in Danemark sehr stark
darauf ausgerichtet ist, einen Krankenhausaufenthalt zu verhindern. Insbesondere die
Gatekeeping-Rolle des Hausarztes und die Anwendung von e-Health-Technologiensind in
Danemark bereits weit etabliert. Dies kénnte, neben einer deutlich hoheren Diabetes-
Pravalenz bei gleichzeitig hoherer Morbiditatslast hierzulande, die im Vergleich zu Danemark
relativ hohen Krankenhausaufnahmen in Deutschland erklaren.

Zusammenfassung der Ergebnisse zur Kennzahl ,Krankenhausaufnahmen bei Dia-
betes*

o Die im internationalen Vergleich hohen stationaren Fallzahlen in Deutschland lassen
sich Uber die hohe Prévalenz von Diabetes in der Bevélkerung erklaren. Deutschland
liegt im internationalen Vergleich der Diabetespravalenz weit oben. Die Morbiditatslast
ist also hoch.

o Das Diabetesmanagement im vorstationaren Bereich in Deutschland ist
ausbaufahig, was sich insbesondere im Vergleich mit Danemark gezeigt hat (starke
Steuerung Uber den Hausarzt, Angebot von ambulanten Diabeteskliniken und
Anwendung von telehealth Konzepten). Es liegt die Schlussfolgerung nahe, dass der
stationdre Sektor Versorgungsdefizite im ambulanten Bereich kompensieren
muss.

o Die Datenlage zu Krankenhausaufnahmen bei Diabetes lasst sich nur bedingt
vergleichen, da die tatsédchliche Kodierqualitat und die Vergleichbarkeit der kodierten

Diagnosen auf Basis der OECD-Informationen nicht eingeschéatzt werden kénnen.
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5 Zusammenfassung der Ergebnisse und Ausblick

Im Gutachten ,Aussagekraft von Krankenhausstruktur- und Qualitatsvergleichen auf Basis von
OECD Daten“ des Deutschen Krankenhausinstituts wurden ausgewahlte Indikatoren der
OECD-Datenbank mit Bezug zum Gesundheitswesen auf ihre Eignung fir internationale
Vergleiche untersucht. Dabei stand zunachst die Analyse der Belastbarkeit der Daten
hinsichtlich  einheitlicher Datengrundlagen- und Definitionen sowie der Validitat
zugrundeliegender Statistiken im Fokus. In einem zweiten Schritt wurden Daten ausgewahlter
Lander im Kontext der jeweiligen Gesundheitssysteme und bevélkerungsspezifischen
Merkmale diskutiert, um Abweichungen zu erklaren und die Aussagefahigkeit der Statistiken

einzuordnen.

Als Vergleichslander wurden neben Deutschland, Osterreich, Frankreich, Danemark und die
Niederlande herangezogen. Dem internationalen Vergleich wurden ausgewéhlte Mortalitats-,
Morbiditats- und Versorgungsindikatoren zugrunde gelegt:

30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitat und Krankenhausaufnahmen bei Diabetes

e Auf Basis von OECD-Daten zur 30-Tage-Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitat nach
stationarer Aufnahme wird Deutschland eine im internationalen Vergleich vermeintlich
hohe Herzinfarkt- bzw. Schlaganfallsterblichkeit und damit einhergehend Defizite im
stationdren Akutversorgungsbereich attestiert, was bei genauerer Betrachtung der

Datenlage jedoch nicht bestatigt werden kann.

e Bei internationalen Vergleichen wird nicht sauber zwischen unterschiedlichen
Mortalitatsindikatoren in den OECD-Daten getrennt. Konkret weist die OECD in ihrer
Datenbank zwei verschiedene Indikatoren zur 30-Tage-Herzinfarkt- bzw.
Schlaganfallmortalitdt nach stationdrer Aufnahme aus, die zu unterschiedlichen
Ergebnissen und Landerrankings fuhren: einen krankenhausspezifischen Indikator, der
ausschlieBlich  die  Mortalitstt im  Krankenhaus  misst, sowie einen
krankenhausubergreifenden  30-Tage-Mortalitatsindikator, der alle Personen
bertcksichtigt, die nach erfolgter stationdrer Aufnahme innerhalb von 30 Tagen im
Krankenhaus oder auferhalb des Krankenhauses sterben. Letzterer st
aussagekraftiger, weil er landerspezifische Unterschiede in den stationdren
Verweildauern sowie den poststationaren Versorgungsstrukturen implizit kontrolliert.
Folglich liegen die Mortalitatsraten der OECD-Lander hier insgesamt deutlich enger
beieinander als beim krankenhausspezifischen Indikator. Fir Deutschland liegt in den
OECD-Daten nur der krankenhausspezifische Indikator vor. Dadurch wird hier die
Herzinfarkt- und Schlaganfallmortalitat nach stationdrer Aufnahme im internationalen

Vergleich Uberschatzt.
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Deutschland schneidet in Bezug auf relevante Risikofaktoren (insbesondere Alter,
Komorbiditat und soziobkonomischer Status) systematisch schlechter als die vier
ausgewahlten Vergleichslander ab. Da die OECD-Kennzahlen zur 30-Tage-Mortalitat
keiner umfassenden Risikoadjustierung unterzogen wurden, ist die Vergleichbarkeit
der OECD-30-Tage-Mortalitatsraten mit Blick auf die Qualitat der akutmedizinischen

Versorgung im Krankenhaus massiv eingeschrankt.

Die 30-Tage-Sterberate am Herzinfarkt und Schlaganfall ist stark altersabhé&ngig. Die
von der OECD angewendete Altersstandardisierung (iber die OECD-
Krankheitspopulation statt der OECD-Standardbevélkerung) fuhrt zu einer starkeren
Gewichtung von Sterberaten hoherer Altersgruppen. Es sollte gepruft werden, in
welchem Ausmald diese Praxis die Landerrankings beeinflusst und inwiefern
Deutschland hierdurch nachteilig dargestellt wird.

Die internationale Vergleichbarkeit und Validitdt von Todesursachenstatistiken ist
eingeschrankt. Die den Mortalitatsindikatoren zugrundeliegenden Landerdaten sind
hochst anféllig flir Verzerrungen und nur sehr begrenzt zum Zwecke der
Versorgungsforschung geeignet. Sie stammen fast ausschlie3lich aus administrativen
Statistiken, die zumeist zu Abrechnungszwecken genutzt werden. Datengrundlage der
Mortalitatsraten stellen also nicht verlassliche Obduktionsbefunde zur Todesursache,
sondern lediglich die kodierten Hauptdiagnosen der Sterbefélle dar. Diagnose- und
Kodierpraktiken variieren im internationalen Vergleich. So gibt es beispielsweise fiir
Deutschland und Danemark Evidenz fir eine eingeschrankte Vergleichbarkeit und
Validitat administrativer Diagnose- und Mortalitatsstatistiken, was zur Verzerrung der

darauf basierenden OECD-30-Tage-Mortalitdtskennzahlen fiihrt.

Am Beispiel der Krankenhaushaufigkeit von Diabetes mellitus lassen sich bei der
Morbiditat international &hnliche Einflussfaktoren identifizieren wie bei den genannten
Mortalitatsindikatoren. Die hohe Anzahl der Krankenhausaufnahmen bei Diabetes in
Deutschland lasst sich einerseits Giber die im internationalen Vergleich hohe Pravalenz
von Diabetes in der Bevdlkerung erklaren. Andererseits ist das Diabetesmanagement
im vorstationdren Bereich ausbaufahig, was sich insbesondere im Vergleich mit
Déanemark zeigt. Dort existieren telehealth-Konzepte und Angebote ambulanter
Diabeteskliniken. Zudem ist die Steuerungsrolle des Hausarztes im

Diabetesmanagement sehr ausgepragt.

Krankenhaus- und Bettendichte, stationare Fallzahlen und Verweildauern

Im internationalen Vergleich weist Deutschland eine hohe Krankenhaus- und

Bettendichte bzw. Uberdurchschnittiche Fallzahlen und Verweildauern im
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Krankenhaus auf. Dies belegt ein hohes Versorgungsniveau hierzulande, das zudem
einen spezifischen Bedarf bzw. Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems

widerspiegelt.

e Aufgrund einer im internationalen Vergleich Uberdurchschnittlichen Alters- und
Morbiditatslast sowie einer grof3eren sozialen Ungleichheit besteht in Deutschland ein
hoherer Bedarf an akutstationaren Versorgungskapazitaten. Besonderheiten der pra-
und poststationaren Versorgung hierzulande, vor allem die mangelnde
sektoreniibergreifende Integration und Kooperation von Leistungsangeboten und
unzureichende  Nachsorgeangebote, filhren  (berdies dazu, dass der
Krankenhausbereich Versorgungsdefizite in anderen Leistungssektoren kompensieren
muss. Eine isolierte Betrachtung der stationdren Kapazitaten und Fallzahlen erscheint
daher aufgrund der zentralen Rolle der Krankenhauser in der Versorgungslandschaft

nicht angemessen.

e Auch die im internationalen Vergleich langeren Krankenhausverweildauern in
Deutschland lassen sich mafgeblich durch den hoheren Anteil der &lteren
Bevolkerung, damit zusammenhangend, die groRere Krankheitsschwere sowie durch
bessere Nachsorgeangebote im Ausland erklaren. Dazu zéhlen z.B. in Danemark
finanzielle  Sanktionen  fir Kommunen etwa  wegen  unzureichender
Nachsorgeangebote oder vermeidbarer langerer Krankenhausverweildauern sowie

das Angebot einer Akutbehandlung im hauslichen Umfeld zur stationaren Entlastung.

¢ Die genannten Kennzahlen zur Versorgungssituation sind zusatzlich aufgrund von
methodischen Schwachen in ihrer Vergleichbarkeit eingeschrankt. Dazu zahlen
unplausible Datenabstufungen, wenn zwei oder mehrere Auspragungen eines
Indikators vorliegen und die internationale Vergleichbarkeit wegen unterschiedlicher
Zuordnungen eingeschrankt ist (z.B. im Bereich der Krankenhausentlassungen
,otationare Entlassungen gesamt® und ,Stationare Entlassungen bei Akutfallen®).
Daneben liegen landerspezifische Besonderheiten in der Datenverfligbarkeit, des
Datenumfangs oder der Datenauswertung vor. Dies zeigt sich beispielhaft bei der
Messung der Krankenhausverweildauern in Dadnemark, wo nur Félle in somatischen
Krankenh&ausern mit einer Verweildauer unter 18 Tagen berucksichtigt werden. Ebenso
gibt es international Unterschiede hinsichtlich eines vergleichbaren Datenumfangs bei
der Kennzahl zu Krankenhausbetten. In einigen Lander werden psychiatrische Betten

in der Kennzahl berticksichtigt, in anderen nicht.

Insgesamt zeigen die Analysen die begrenzte Aussagekraft der ausgewahlten Gesundheits-

und Versorgungsindikatoren der OECD Datenbank fiir internationale Vergleiche. Methodisch
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ist die Vergleichbarkeit vor allem aufgrund der mangelhaften Risikoadjustierung und
Altersstandardisierung, abweichender Definitionen und Datengrundlagen zwischen den
Landern, einer dadurch begrenzten Datenvaliditat sowie landerinternen und -Ubergreifenden
Unplausibilitaten in den Daten erheblich eingeschrénkt. Inhaltlich finden bei internationalen
Vergleichen Unterschiede in der Soziodemografie, der Morbiditat und dem Risikoverhalten der
Bevolkerung sowie in den Gesundheitssystemen und Versorgungstrukturen kaum

Berticksichtigung.

Unter Kontrolle dieser methodischen und inhaltlichen Einflussfaktoren werden vermeintliche
Versorgungs- und Qualitdtsprobleme der deutschen Krankenhausversorgung im
Landervergleich nicht nur deutlich relativiert oder widerlegt. Die Analysen belegen vielmehr
auch, dass internationale Vergleiche der Krankenhausversorgung hierzulande vielfach
undifferenziert und unkritisch erfolgen. Vor diesem Hintergrund ist mit Blick auf die
Weiterentwicklung der deutschen Krankenhausstrukturen eine sachliche, problem- und
|Idsungsorientierte Auseinandersetzung mit internationalen Vergleichen dringend angezeigt.
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6 Anhang

Diabetes Definitionen

Diabetes diagnosis codes

ICD-9-CM ICD-10-WHO
25002 DMII WO CMP UNCNTRLD E10.0 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
25003 DMI WO CMP UNCNTRLD COMA

25010 DMII KETO NT ST UNCNTRLD
25011 DMI KETO NT ST UNCNTRLD
25012 DMII KETOACD UNCONTROLD
25013 DMI KETOACD UNCONTROLD
25020 DMII HPRSM NT ST UNCNTRL
25021 DMI HPRSM NT ST UNCNTRLD
25022 DMII HPROSMLR UNCONTFR.OLD
25023 DMI HPROSMLR. UNCONTROLD
25030 DMII O CM NT ST UNCNTRLD
25031 DMI O CM NT ST UNCNTRL
25032 DMII OTH COMA UNCONTROLD
25033 DMI OTH COMA UNCONTROLD
25040 DMII RENL NT ST UNCNTRLD
25041 DMI RENL NT ST UNCNTRLD
25042 DMII RENAL UNCNTRLD

25043 DMI RENAL UNCNTRLD

25050 DMII OPHTH NT ST UNCNTRL
25051 DMI OPHTH NT ST UNCNTRLD
25052 DMII OPHTH UNCNTRLD

25053 DMI OPHTH UNCNTRLD

25060 DMII NEURO NT 5T UNCNTRL
25061 DMI NEUROQO NT ST UNCNTRLD

E10.1 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
KETOACIDOSIS

E10.2 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
RENAL COMPLICATIONS

E10.3 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
OPHTHALMIC COMPLICATIONS

E10.4 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
NEUROLOGICAL COMPLICATIONS

E10.5 INSULIN-DEPENDENT DM WITH PERIPHERAL
CIRCULATORY COMPLICATIONS

E10.6 INSULIN-DEPENDENT DM WITH OTHER SPECIFIED
COMPLICATIONS

E10.7 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
MULTIPLE COMPLICATIONS

E10.8 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS WITH
UNSPECIFIED COMPLICATIONS

E10.9 INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS
WITHOUT COMPLICATIONS

E11.0 NON-INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS
WITH COMA

El11.1 NON-INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS
WITH KETOACIDOSIS
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25062 DMII NEURO UNCNTRLD
25063 DMI NEURCQ UNCNTELD
25070 DMII CIRC NT ST UNCNTRLD
25071 DMI CIRC NT ST UNCNTELD
25072 DMII CIRC UNCNTRLD

25073 DMI CIRC UNCNTELD

25080 DMII OTH NT 8T UNCNTRLD
25081 DMI OTH NT ST UNCNTELD
25082 DMII OTH UNCNTRLD

25083 DMI OTH UNCNIRLD

25090 DMII UNSPF NT ST UNCNTRL
25091 DMI UNSPE NT ST UNCNTRLD
25092 DMII UNSPF UNCNTELD
25093 DMI UNSPF UNCNIRLD

E11.2 NON-INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS
WITH RENAL COMPLICATIONS

E11.3 NON-INSULIN-DEPENDENT DMWITH OPHTHALMIC
COMPLICATIONS

Ell4 NON-INSULIN-DEPENDENT DM WITH
NEUROLOGICAL COMPLICATIONS

E11.5 NON-INSULIN-DEPENDENT DM WITH PERIFHERAL
CIRCULATORY COMPLICATIONS

Ell6é NON-INSULIN-DEPENDENT DM WITH OTHER
SPECIFIED COMPLICATIONS

E11.7 NON-INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS
WITH MULTIPLE COMPLICATIONS

E11.8 NON-INSULIN-DEPENDENT DM WITH UNSPECIFIED
COMPLICATIONS

E119 NON-INSULIN-DEPENDENT DIABETES MELLITUS
WITHOUT COMPLICATIONS

E13.0 OTHER SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH COMA
E13.1 OTHER SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
EETOACIDOSIS

E13.2 OTHER SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
FEENAL COMPLICATIONS

E133 OTHEE SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
OPHTHALMIC COMPLICATIONS

E13.4 OTHEE SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
NEUROLOGICAL COMPLICATIONS

E135 OTHER SPECIFIED DM WITH PERIPHERAL
CIRCULATORY COMPLICATIONS

E136 OTHER SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
OTHER SPECIFIED COMPLICATIONS

E13.7 OTHEER SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
MULTIPLE COMPLICATIONS

E13.8 OTHER SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
UNSPECIFIED COMPLICATIONS

E13.9 OTHEER. SPECIFIED DIABETES MELLITUS WITHOUT
COMPLICATIONS

E14.0 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH COMA
E141 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
EETOACIDOSIS

E142 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH RENAL
COMPLICATIONS

E143 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS TWITH
OPHTHALMIC COMPLICATIONS

E144 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH
NEUROLOGICAL COMPLICATIONS

E14.5 UNSPECIFIED DM WITH PERIPHERAL CIRCULATORY
COMPLICATIONS

E146 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH OTHER
SPECIFIED COMPLICATIONS

E14.7 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITH MULTIPLE
COMPLICATIONS

E148 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS TWITH
UNSPECIFIED COMPLICATIONS

E149 UNSPECIFIED DIABETES MELLITUS WITHOUT
COMPLICATIONS
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