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Nachbarschaftshilfe durchaus

erwunscht

Wie unser Gesundheitswesen von Danemark und den
Niederlanden lernen kann und (bald) wird lernen missen

Von Prof. Dr. Lars Timm

Unsere beiden Nachbarstaaten Danemark und die
Niederlande kénnen als wohlhabende Lander betrach-
tet werden. Die Gesundheitssysteme unterscheiden
sich jedoch von unserem, ebenso die Lebenserwar-
tung. In Ddnemark leben die Bewohner 0,6 Jahre
und in den Niederlanden ein Jahr ldnger als bei uns.
Wir sollten priifen, was auf Deutschland iibertragen
werden kann, um eine hohere Lebenserwartung zu er-
zielen. Das bedeutet aber auch, dass die Biirgerinnen
und Biirger das Beharrungsvermdgen deutlich mini-
mieren miissen, die Politik nicht in Populismus ver-
fallt, sondern auch unpopuldre, aber notwendige Ent-
scheidung trifft.
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nsere beiden Nachbarstaaten

U Dinemark und die Niederlande
kénnen als wohlhabende Lin-

der betrachtet werden. Die Gesund-
heitssysteme sind jedoch verschieden
zu dem unsrigen. Zeichnet sich das di-
nische Gesundheitssystem durch ei-
neeher starke staatliche Regulation
aus, so verfiigt das niederldndische
System {iber eine liberalere Form.
Doch ob ein System gut oder verbesse-
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rungsbediirftig ist, zeigt sich, wenn die
Relation zwischen dem Outcome im
Verhiiltnis zu den eingesetzten Mitteln
hoch ist. Die Fakten zuerst: Die Le-
benserwartung liegt in Deutschland
mit 80,7 Jahren unter den beiden Ver-
gleichslindern. In Dinemark leben die
Bewohner 0,6 Jahre und in den Nieder-
landen ein Jahr linger. Erfreulicher-
weise liegen alle drei Linder oberhalb
des EU-Durchschnitts. Die Top-3-Le-
benserwartungen werden von Spa-
nien, Schweden und Italien eingenom-
men. Was bedeutet das konkret? Wir
sollten iiber die Lindergrenzen blicken
und priifen, was auf Deutschland tiber-
tragen werden kann, um eine hhere
Lebenserwartung zu erzielen. Das be-
deutet aber auch, dass die Biirgerinnen
und Biirger das Beharrungsvermégen
deutlich minimieren miissen, die Poli-
tik nicht in Populismus verfillt, son-
dern auch unpopuldre, aber notwendi-
ge Entscheidung trifft. Die Lobbyisten,
trotz einzelner und damit nachvoll-
ziehbarer Interessenslagen, miissen
begreifen, dass eine Steigerung der So-
zialabgabenquote die Volkswirtschaft
lihmen wird - mit ganz anderen fata-
len Auswirkungen.

Fakten

Die Lebenserwartungen der drei Lin-
der wurde bereits erwiihnt. Der Blick
auf die Sterblichkeitsraten bei einem
Herzinfarkt zeigt aber deutliche Unter-
schiede in der Ergebnisqualitiit auf. In
den Niederlanden ergibt diese 2,9 Pro-
zent innerhalb von 30 Tagen. In Dine-
mark ergibt sich eine Sterblichkeitsrate
zwischen 3,2 und 4,5 Prozent. Bedau-
erlicherweise liegt die Sterblichkeitsra-
te in Deutschland bei 8,3 Prozent. In
vielen gesundheitspolitischen Debat-
ten wird die Validitdt der Datengrund-
lagen kontrovers diskutiert. Man kann
aber nicht wegdiskutieren, dass der
Unterschied immens ist. Im Bereich
der 30-Tage-Schlaganfallsterblichkeit
liegen bedauerlicherweise keine ge-
nauen Vergleichsdaten vor. Es bleibt
aber festzuhalten, dass die Sterblich-
keit bei einem Schlaganfall in Deutsch-
land recht hoch ist. Andere Linder

weisen hier geringere Sterblichkeiten
daus,

Nach einer Betrachtung der beiden Pa-
rameter Lebenserwartung und Sterb-
lichkeit folgt nunmehr ein Blick auf die
Ausgabeseite der drei Linder. Im Jahr
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2022 hat Deutschland d

le iibernommen. 12
Bruttoinlandprodukte

sundheit ausgeben und

ben werden in den kommenden Jah
ren eher weiter steigen. Der EU-Durch
schnitt liegt bei 10,4 Prozent. Ein Wert,
den Deutschland in fritheren Jahren
auch einmal eingenommen hat. Bei
den Pro-Kopf-Ausgaben hat 2022
Deutschland ebenfalls eine fithrende
Rolle eingenommen, dicht gefolgt von
Didnemark und den Niederlanden. Zu-
sammenfassend kann man sagen, dass
wir in Deutschland natiirlich kein
schlechtes Versorgungssystem haben.
Allerdings sind die Kosten zu hoch und
dafiir die Ergebnisse verbesserungsbe-
diirftig. Erschwerend kommt hinzu,
dass die hohen Ausgaben den einst be-
achteten Wirtschaftsstandort fiir Inves-
toren eher abschrecken als einladen.

Danisches Gesundheitssystem

Das dédnische Gesundheitssystem ist
von einem staatlichen, steuerfinanzier-
ten System, in dem alle registrierten
Einwohner automatisch versichert und
kostenlos medizinisch versorgt wer-
den, geprdgt. Es ist in fiinf Regionen
gegliedert, die im Einzelnen sowohl fiir
die Krankenhduser als auch die ambu-
lante Versorgung zustindig sind. Das
System zeichnet sich durch einen ho-
hen Digitalisierungsgrad, die umfas-
sende Nutzung elektronischer Patien-
tenakten und ein starkes Vertrauen der
Bevilkerung in die medizinische Ver-
sorgung aus. In Danemark besteht in-

Priva
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Digitalinarung

Hausarztliche Fre
Versorgung

Facharztliche Freie Arztwahl
Versorgung

Krankenhaus- 560 pro 100.000 EW
struktur

Sehr hoch ausgeprigt

Registrierungspflicht

Nur nach Uberweisung
durch Hausarzt

250 pro 100.000 EW

" | Niederlande

1 requliert und  Grundversicherung mit
anziert Basispaket
rhanden als Zusatz-  Vorhanden, weil keine
gung GKV

Hoch ausgepragt
Gatekeeper-System

Nur nach Uberweisung
durch Hausarzt

231 pro 100.000 EW

Tab.: Vergleich der Systeme in Deutschland, Didnemark und den Niederlanden

des eine Registrierungspflicht bei ei-
nem Hausarzt. Fiir Facharztbesuche
(ausgenommen sind Zahnirzte, Au-
genirzte und HNO-Arzte) ist in der Re-
gel eine Uberweisung erforderlich. Fiir
einige Leistungen, wie Zahnarztbesu-
che bei Erwachsenen, Physiotherapie
oder ambulante Medikamente, fallen
Zuzahlungen an. Private Zusatzversi-
cherungen werden angeboten, um
Kosten fiir Zahnbehandlungen, Medi-
kamente oder Physiotherapie abzude-
cken. Zu Beginn der 2000er Jahre wur-
de eine umfangreiche und konsequen-
te Krankenhausreform eingefiihrt und
umgesetzt. Ddnemark setzt auf eine
Zentrenbildung und starke Zentralisie-
rung - mit Erfolg!

Niederldandisches
Gesundheitssystem

In den Niederlanden herrscht keine
staatliche Versorgung analog zu Dine-

Ambulantisierung weitergedacht

Der MVZ-Navigator

aktuell // digital // leistungsorientiert

Im Gesundheitssektor missen die zentralen wirtschaftlichen Parameter immer présent sein. Dies gilt umso mehr fiir die

mark. Jeder Einwohner ist jedoch ver-
pflichtet eine Krankenversicherung ab-
zuschliefien, die eine Grundversor-
gung abdeckt. Pragend ist in den Nie-
derlanden das ,Gatekeeper-System”;
bedeutet, der Hausarzt ist die erste An-
laufstelle fiir alle medizinischen Be-
diirfnisse. Ohne eine Uberweisung
vom Hausarzt ist der Zugang zu Fach-
arzten oder Krankenhdusern einge-
schrinkt. Er entscheidet, ob eine Uber-
weisung an einen Facharzt oder ins
Krankenhaus notwendig ist. Die Kran-
kenversicherung erfolgt iiber Beitrége,
die sowohl von Arbeitnehmern als
auch von Selbststindigen geleistet
werden und einkommensabhingig
sind. Erganzend wird eine gesetzliche
Langzeitpflegeversicherung (AWBZ)
angeboten, die Kosten fiir schwere ge-
sundheitliche Risiken wie Langzeit-
pflege, dauerhafte Behinderungen
oder psychiatrische Erkrankungen ab-
deckt. Zudem verfiigt das niederléindi-

Leistungsanalyse von medizinischen Versorgungszentren (MVZ). Das Betreiben eines MVZ ist alles — nur kein Selbstlaufer.
Die Losung: der MVZ-NAVIGATOR - einfach und hoch effizient
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 Potenziale erkennen — Erlose sichern

« Umfangreiches leistungs-, finanz- und
kennzahlenbasiertes Controlling

Vv Sofort mit Monatsabschluss

« Benchmarking mit vergleichbaren Einrichtungen

+ Hohe Aktualitat

Wir beraten Sie gerne!  He

v NEU: Der MVZ-Navigator analysiert auch

Ihre Privatabrechnungen!
v/ Keine EDV-Schnittstelle notwendig —

der MVZ-Navigator ist eine Online-Plattform
v Keine zusatzliche Arbeit fiir Ihr Personal —

Die Helmsauer-Beratung pflegt sowohl die
Stamm- als auch die Leistungsdaten

Mehr zum MVZ-Navigator:
helmsauer-gruppe.de
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sche System {iber eine Selbstheteili-
Bung (385 Buro), die Jiihrlich fiir be-
stimmte medizinische Leistungen vor-
geschen st, ausgenommen sind in der
Regel die Besuche beim Hausarzt und
die Geburtshilfe, Das System wird als
qualitativ Imchwcrllg beschrieben und
Setzt auf Effizienz, beispielsweise
durch die Konzentration komplexer
Eingriffe auf spezialisierte Kranken-
hituser, Die Digitalisierung nimmt in
den Niederlanden durch digitale Pa-
tientenakten einen hohen Stellenwert
cin. Einen Vergleich der unterschiedli-
chen Systeme illustriert die » Tabelle.

Ubertragbarkeit auf Deutschland
Krankenhausversorgung

Bei einem Blick auf die Versorgungs-
modelle in Dinemark und den Nieder-
landen lisst sich eindeutig feststellen,
dass wir eine qualititsausgerichtete
Krankenhausstruktur brauchen. Und
diese bemisst sich nicht nur nach Fahr-
minuten, sondern nach der tatsiichli-

klinik mit Hausiirzten, eine denkbare
Alternative. So knnen Raum- und Per-
sonalkosten reduziert bzw. auch not-
wendige diagnostische Geriite besser
ausgelastet werden. Folgerichtig ist
dann auch die parallele Etablierung
von Fachiirzten sinnvoll, um ein Ge-
sundheitszentrum fiir die Patienten
anzubieten, Letzteres wiirde dann aus
Haus#rzten und Fachirzten entstehen
und zentral eine ambulante Versor-
gungsstruktur abbilden, Sowohl in Di-
nemark als auch in den Niederlanden
{iberzeugt die hausarztzentrierte Ver-
sorgung; in Diinemark sogar mit ciner
Registrierungspflicht.

Eigenverantwortungsbetrag

Die Zuzahlungen, die Versicherte in
Deutschland zu leisten haben, sind im
Prinzip gering. Ubersteigen Sie eine
Belastungsgrenze werden diese nur bis
zu diesem Betrag Fillig (ein oder zwei
Prozent der Bruttoeinnahmen). In den
Niederlanden beispielsweise ergibt
sich der bereits erwiihnte Grundbetrag

~Bei einem Blick auf die Versorgungsmodelle in Dine-
mark und den Niederlanden lisst sich eindeutig fest-
stellen, dass wir eine qualititsausgerichtete Kranken-
hausstruktur brauchen. Und diese bemisst sich nicht
nur nach Fahrminuten, sondern nach der tatsichlichen
Qualitat in Form von routinierten Fallzahlhdufungen.”

chen Qualitit in Form von routinierten
Fallzahlhéiufungen. Die Diéinen ma-
chen es vor und das mit guten Ergeb-
nissen. Auch die Biirger in Diinemark
sind mit dem System zufrieden, wenn-
gleich die Proteste zu Beginn der Kran-
kenhausreform Anfang der 2000er Jah-
re hoch waren. Das kiirzlich beschlos-
sene Krankenhausreformanpassungs-
gesetz (KHAG) ldsst wiederum viel zu
viele Moglichkeiten in der Umsetzung
einer qualitdtsorientierten Kranken-
hausstruktur zu, Bedauerlicherweise
ist die Chance einer zukunftsfihigen
Krankenhauslandschaft mit einem rei-
nen Blick auf die Ergebnisqualitiit aus-
geblieben und ein kalter Strukturwan-
del wird einer geordneten Kranken-
hausversorgungsstruktur vorgezogen.

Primiirarztsystem oder Gatekeeper-
Modell

Viele Linder, auch aufierhalb der EU,
nutzen dieses Modell, In Deutschland
fehlt es leider derzeit an Hauslirzten, so
dass eine schnelle Umsetzung eher als
unwahrscheinlich angesehen werden
kann bzw. sich zuniichst hohe Warte-
zelten ergeben werden, Insofern wiire
ein HMO-Modell, sozusagen eine Poli-
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in Hohe von 385 Euro, der erst verzehrt
werden muss (Eigen Risico). Dieser
kann aber erhtht werden, um die Mo-
natsbeitriige zu senken. In Deutsch-
land kéinnte dieses Modell ebenfalls
cingefiithrt und soziale Hiirtefille in der
Héhe des Selbstbehalts hingegen be-
riicksichtigt werden. Im Prinzip sind
die Zuzahlungen eingefiihrt worden,
um eine Forderung der Eigenverant-
wortung zu erzielen. Allerdings sind
diese nunmehr so gering im Verhiiltnis
zu den gezahlten Leistungen, dass An-
passungen erforderlich sind.

Digitale Gesundheltsplattformen

Seit 2000 wird in Deutschland ver-
sucht, eine elektronische Patientenakte
(ePA) auf den Weg zu bringen. Erst im
Jahr 2025 wurde dies erfolgreich umge-
setzt, so dass jeder Versicherte {iber of-
nen ePA-Zugang bel seiner Kranken-
kasse verfligen kann. In Dinemark
kann seit mehreren Jahren {iber das
Portal sundhed.dk ein viel umfangrei-
cheres Portal genutzt werden, um sich
umfassend (iber Gesundheitsdienst-
lelstungen zu informieren und eigene
Diagnosen, Medikation, Impfungen
und Befunde einzuschen. In den Nie-
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dung die Bundesteioming treffen wird:
Es gibtimmer einen oder mehrere !\k..
teure, die dqs Vorgehen bei Verdinge.
rungen im Gesundheitswesen scharf
kritisieren. Wechseln wir einma) von
der mikrotkonomischen Brille zy dg;
makrotkonomischen Sicht: Die hohey
Sozialausgaben schrecken Investoren
ab, weil der Produktions- oder Dieng;.
leistungsstandort Deutschland i
weltweiten Wettbewerb nicht mehr so
attraktiv ist wie er es einmal war, Fin
ernstzunchmendes Warnsignal! Mo-
mentan gibt die Bundesrepublik fiir
Gesundheit eben zu viel Geld aus und
die erwarteten Ergebnisse sind bedau-
erlicherweise nur mittelmiiig. Jedes
verantwortungsvolle Unternehmen
wiirde hier umgehend handeln. Wa-
rum aber nicht der Staat? An Erkennt-
nissen fehlt es nicht, vielmehr an dem
Mut der Umsetzung,. Insofern sollten
ausgewogene Konzepte der anderen
Liinder als Inspiration aufgegriffen
werden, Die Niederlande und Dine-
mark nehmen den Rang vier und fiinf
im Health Index ein und zihlen damit
zu den Top fiinf der besten Gesund-
heitssysteme der Welt. An Platz eins,
zwei und drei stehen Taiwan, Siidkorea
und Japan. Wir miissen daher gar nicht
s0 weit reisen, sondern bei unseren di-
rekten Nachbarn lernbereit, lernwilllg
und vor allem umsetzungsbereit 2u
sein. Die wirtschaftspolitischen Ergeb’
nisse und die h8here Lebenserwartung
mit geringen Sterblichkeiten werden
sich in den Folgejahren einstellen
wenn wir die Transformation denn 2"
lassen. W
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