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W as kosten und was leisten
Distrikthospit&ler -

bestehen Rationalisierungsmoglichkeiten? o
Aktionsforschung in 4 Landern Afrikas sudlich der Sahara Distriktkranken-

vorlaufige Ergeb-
nisse einer Akti-
onsforschung vor,

die in 4 landlichen

h&usern in Bénin,

Friedeger Stierle Burkina Faso

Abteilung Tropenhygiene und &ffentliches Gesundheitswesen, Universitdt Heidelberg
Bergis Schmidt-Ehry

Deuische Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit (GTZ) GmbH, Eschborn CongO/BrOZZOV”le

und Guinea/Conakry durchgefUhrt wird. Studiendesign und Koordinierung erfolgen

durch die Arbeitsgruppe EVA-Plan der Abteilung fUr Tropenhygiene und 6ffentliches

Gesundheitswesen der Universitat Heidelberg. Die einzelnen Fallstudien werden im

Rahmen GTZ-unterstUtzter Gesundheitsprojekte von lokalem Personal weitgehend

selbsté&ndig realisiert.
Die Studie untermauert folgende Thesen:

e Die Leistungen der Krankenhd&user entsprechen nur unzureichend inrer Aufgaben-

stellung und ihrer Referenzfunktion innerhallb eines integrierten Distriktgesund-

heitssystems.

e Die verfUgbaren knappen Ressourcen werden nur wenig effizient eingesetzt, d. h.

die Kosten pro erbrachte Leistung erscheinen teilweise zu hoch.

e Es besteht daher ein erhebliches Rationalisierungspotenzial, dass entweder zur

Leistungssteigerung oder zur Kostensenkung eingesetzt werden kann.
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Es wird geschatzt, dass in sub-Sahara Afrika nur ca. 30 % aller dffentlichen Gesund-
heitsausgaben den Distrikten zukommen. Die Ausgaben pro Krankenhausbett und
Jahr wurden fUr Anfang der 90-iger Jahre mit rund 1.000 US $ angenommen. Unge-
fahr % davon entfallen auf das Distriktkrankenhaus. Die effiziente Nutzung dieser
meist sehr knappen Ressourcen ist daher fUr die Finanzierungsféhigkeit und Lei-

stungsfahigkeit des Gesamtdistrikts von Uberagender Bedeutung.

Fragestellung und Zielsetzung

Fragen:
. Welches sind die erbrachten Leistungen und
wie hoch sind ihre Kosten?

. Bestehen Rationalisierungsmdglichkeiten?
Die Aktionsfor-

Ziel:
o Steigerung von Leistung und Effizienz der | CMung soll fok
Distriktkrankenh&user gende Fragen

beantworten:

e Welches sind die erbrachten Leistungen der Krankenhé&user und wie hoch sind
ihre Kosten2
e Bestehen Rationilisierungsmaoglichkeiten?

e Wie wirken sich RationalisierungsmaBnahmen auf Leistung und Kosten aus?

Ziel der vorgestellten Aktionsforschung ist es also, Leistung und Effizienz der Distriki-

krankenhduser zu erhdhen.

In einer ersten Querschnittsstudie wurden bislang eine volistindige Kostenerhebung
vorgenommen, verschiedene Output-Indikatoren bestimmt, sowie Kosten und Lei-
stungsdaten gegenibergestellt. Die Verantwortlichen und das Personal der Distriki-
gesundheitsdienste selbst sollen diese Ergebnisse analysieren, Rationalisierungspoten-
tiale identifizieren, entsprechende KorrekturmaBnahmen umsetzen und spdter deren

Auswirkungen in einer zweiten Querschnittsstudie Uberprifen.
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Es werden nun

Profil der Distriktkrankenhd&user zunachst  die
Methode, dann

Bénin Burkina Faso Congo Guinea einige  Ergeb-

Hrwohner 129.000 137.000 203.000 T7a000| | Misse zu Kosten
Betten 8 53 144 100 und zur Nut-
Persond 47 px) 137 ) zung der vor-
Adde 25 1 3 9 handenen Res-
Brwohner/Bett 1.500 2585 1.410 1.740 sourcen vorge-

stellt. Danach

BRD (1993): 104 Einwohner/Krankenhausbett werden Kosten

und Output

gegenuber gestellt und schlieBlich einige Schlussfolgerungen gezogen.

Die Analyse des Ist-Zustandes wurde wie folgt vorgenommen:

Zuerst wurde, nach Inventarisierung der zur Verfigung stehenden Ressourcen, eine
eingehende Kostenanalyse durchgefUhrt. Dabei wurde samtliche Investitions- und
Betriebskosten nach Kostenarten (z. B. Personal, Transport) als auch nach Kosten-
stellen, bzw. Kostenzentren (Stationen, Operationsaal, Verwaltung, etc.) spezifiziert.
Das Erfassen der getatigten Ausgaben wurde als nicht ausreichend erachtet, da die-
se oft nicht den tatséichlichen Wert der verbrauchten Ressourcen, also die tatséchli-
chen Kosten widerspiegeln - wie dies meist bei den Investitionskosten der Fall ist. In
einem mehrstufigen ZuteilungsprozeB wurden dann nach festgelegten Verteilungs-
schiUsseln die Kosten der unterstUtzenden und indirekten Kostenzentren (z. B. Kiche,
Labor, Apotheke, Operationssaal) den direkten Kostenzentren zugeordnet.
AnschlieBend wurden die pro Kostenstelle erbrachten Leistungen (outputs) definiert,
erfasst und dann den jeweiligen Kosten gegenUbergestellt. In einem letzten Schritt

wurden fUr einige ausgewdhlte Behandlungsfélle die Kosten ermittelt.

Einwohnerzahl, soziale und wirtschaftliche Gegebenheiten der Distrikte sowie GréBe

und Personalausstattung der Hospitdler weisen groBe Unterschiede auf. Die Einwoh-
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nerzahl der Distrikte liegt zwischen 130.000 und 2000.000, die Bettenzahl zwischen 53
und 144, und die Zahl der Krankenhausdrzte zwischen 1 und $. Ungef&hr 1/3 bis
knapp die Halfte des gesamten Distriktpersonals ist im Hospital tétig.

Auffallig ist die niedrige Verfugbarkeit von Betten pro Einwohner. Es stehen fir ca.
1.500 bis Uber 2.500 Einwohner nur 1 Krankenhausbett bereit. In der BRD gibt es da-
gegen fUr 100 Einwohner 1 Krankenhausbett.

Kosten des Krankenhauses

Die Gesamtko-

sten der Hospi-

taler lagen

GesngkOSTen 1995 in Bénin,

e Bénin: Burkina und

353.000 DM . Guinea  zwi-

e Burkina Faso: ::: schen knapp

285.000 DM o 300 DM und

e Congo: 0% - 500 TDM, in

2.985.000 DM " Congo jedoch

e Guinea: Bénin Burkina Faso Congo Guinea bei fast 3 Mio.
502.000 DM B Kapitalkosten  []Betriebskosten DM pro Jahr.

Die Betriebsko-

sten machen zwischen knapp 20 % (Congo) und knapp 70 % (Guinea) der Gesami-
kosten aus. FUr Bénin und Burkina liegen die Betriebskosten bei etwas Uber 50 % der

Gesamtkosten.
(Der hohe Anteil der Kapitalkosten des Hospitals in Kongo ist wohl auf die GréBe des Hospitals (und
damit den hohen Wiederbeschaffungswert) zurickzufUhren. Die emrechneten Kosten eines entspre-

chenden Neubaus liegen bei ca. 30 Mio. DM, emechnet fur eine Discountrate von 7 % und eine
veranschlagte Lebensdauer von 50 Jahren. Allerdings konnten die zahlen auf Grund der in Congo

vorherrschenden aktuellen politischen Lage nicht verifiziert werden.)
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Der Anteil der .
Z%-Anteil Bau- und Ausstattungskosten

an Kapitalkosten

Baukosten an den

Kapitalkosten liegt

zwischen 50 % und e

ca. 86 %. Die Un- 100% I 14%

terschiede dorften B0% ~—pryta o

auf verschiedene 60% :l |~ o} i OJAusriistung
P 86% __

Baupreise und auf 40% 65% EEaL?,W,,

20% _ 49%  47%

die verschiedene
s BN e

BauausfUhrung

Bénin Burkina Congo Guinea
und die Ausstat- Faso

tung der Hospita- - T

ler zurUckzufUhren
sein. Moglicherweise ist in Bénin, Burkina und Guinea auch der Wiederbeschaffungs-

wert fUr den Bau zu niedrig kalkuliert.

Die Kosten pro

Kosten pro Abteilung Abteilung  sind
- sehr unter-
e mZsmnambuianz schiedlich. Die
o mAmbulanz Kosten der

60% - O Padiatrie chirurgischen

o | @innere | Abteilungen
OMaternits (Chirurgie und

20% ER——— Gynd&kolo-

0% gie/Geburtshilf
Faso e) machen je-

doch den LO-

wenanteil mit Uber 40 % bis Uber 60 % der Gesamtkosten aus.

In Burkina und Guinea, wo das Krankenhauses auch Leistungen der 1. Versorgungse-
bene (Basisversorgung) erbringt, machen die Kosten dieser Ambulanz ein Viertel bis
Uber ein Drittel der Gesamtkosten aus.

Padiatrie und Innere Abteilung stellen einen relativ geringeren Kostenfaktor dar.
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Bénin

Burkina Guinea

Faso

Congo

Betriebskosten
100% [JSonstiges
80% 1 |
E Unterhalt/Betrieb
60% Gebaude
. [ Medizin.
40% -~ e B -0 N Verbrauchsguter
20% — 57% 58% l 55% m Personal
» 1 H B W

Betriebskosten und Einnahmen

400.000 DM —

300.000 DM -
200.000 DM -
100.000 DM -

- DM

Bénin

Burkina Faso

Guinea

Betriebskosten ] Ennahmen insgesamt g Nutzergebihren

Die Personalko-
sten der Kran-

kenhd&user

schlagen mit 55
% bis 72% der
Betriebskosten

zu Buche. Dies
ist zwar viel,
aber weniger
als in Deutsch-

land.

In Bénin und
Guinea decken
die Einnahmen
die

ten Betriebsko-

errechne-

sten. In Burkina
ist dies nicht der
Fall. FOr Congo
liegen keine
Angaben vor.
Einnahmen

durch  Nutzer-

gebUhren und Medikamentenverkauf decken teilweise bis zu 50 % der Kosten

(Bénin). In Guinea und Burkina ist dieser Anteil jedoch deutlich niedriger.! Die Kapital-

kosten sind hier jedoch nicht berUcksichtigt!

" Es ist allerdings zu beachten, dass die Kostenanalyse aus methodischen Grinden die fur Unterhalt und
Wartung zu veranschlagenden Kosten nur unzureichend berUcksichtigt. Hier wurden nur die tatséch-

lichen Ausgaben berUcksichtigt, die jedoch sicherlich nicht ausreichend sind.
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Verfugbare Arbeitszeit pro Patient
(Pflegepersonal)

1400 - =
120,0 -
g 100,0 -
.g 80,0 -
S 600 -
» 40,0 -
4 13,3
20,0 6.6
0,0 ==
Bénin Burkina Guinea
Faso

Auslastung des Personals

140% -
120%
100%
80%
60%
40%
20%
0%

Burkina Guinea

Faso

Bénin

Congo

B Arzte [JSonst. Med. Personal

FOr das nicht-
arztiche medi-
zinische Perso-

nal verfugt in
Bénin pro Fall
Uber 6,6 Stun-
den Arbeitszeit.

Im Congo sind

es stolze 121
Stunden pro
Fall.

Die Auslastung
von Arzten und
Pflegepersonal,
d. h. die tat-
sdchliche  Ar-
beitszeit in Be-
Zug zur verfUg-
Zeit,

enorme

baren
weist

Unterschiede
auf.
Im Congo,

aber auch in

Burkina ist das Personal zum Teil nicht ausgelastet. Dagegen ist in Bénin und Guinea

eher eine Uberlastung festzustellen.
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tell von Lestenhemien und Hycrozelen. Andere chirgische Krankheitsbider sind

deutlich unterreprdsentiert.

Kaiserschnittrate

3,00%

2,50% -

2,00% -

1,50% -

1,00% -

0,50% -

Burkina Faso

0,00% -

Bénin Congo Guinea erw artete

minimale Kaiser-
schnittrate

Die

schnittrate

Kaiser-

bleibt, bezogen
auf die erwar-
tete Geburten-
zahl im Distrikt,
deutlich hinter
den Erwartun-
gen fUr ein
funktionieren-

des Distriktkran-

kenhaus zurUck.

Wird die mini-

male Kaiserschnittrate auf 2,5 % der erwarteten Geburten festgelegt, ist vor allem fur

Burkina und for Congo ein enttduschendes Ergebnis festzustellen.

Nufzung des Krankenhauses
und Entfernung zum Wohnort

100% - - .
90% -

80%
70% - \
60% -
50% S~
40% -
30% -
20% -

— ¢ —Bénm
——@— Burkina Faso
—a—Congo

...@ - Guinea

10% -
0% -
0 - 10km

10 - 40km

40 - 60km mehr als 60km
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Die

hduser werden

Kranken-

ganz Uberwie-
gend von der
ortsnahen Be-
volkerung ge-
nutzt. Zwischen
55 % und Uber
80 % der Pati-
enten leben im
Umkreis von 5
km. In Guinea

machen nur 9
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Auch bei geringer Nutzung bleiben die Gesamtkosten wegen des hohen Fixko-
stenanteils hoch.

Trotz insgesamt sehr knappen Ressourcen ist von einem erheblichen Rationalisie-
rungspotenzial auszugehen. Insbesondere kénnte mit den vorhandenen Ressour-
cen ein gréBerer Output erzielt werden. Im Einzelfall kdnnten aber auch Kosten
gespart werden.

Zuvorderst mUssen die vorhandenen Ressourcen in ein ausgewogeneres Verhdlt-
nis zueinander gebracht werden. Wenn nétig muss ein entsprechender Ausgleich

von Ressourcen zwischen den einzelnen Versorgungsebenen durchgefUhrt wer-
den.

Nutzerrate, Nutzerprofil und Case-Mix zeigen, dass die Krankenhd&user nur unzurei-
chend ihrer Rolle als Referenzkrankenhaus werden gerecht werden.
Dabei mUssen vor allem die Rollen der ersten und zweiten Versorgungsebene klar

definiert und brokﬁsch abgegrenzt werden.
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