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Neuordnung der Krankenhaus-Landschaft

Zielbild far die zukunftige deutsche Krankenhaus-Landschaft

Status quo und Problemlage
Ausgangspunkt des Projekts ,Neuordnung der
Krankenhaus-Landschaft“ der Bertelsmann Stif-
tung ist die von zahlreichen Expertinnen und Ex-
perten des Gesundheitswesens geteilte Ein-
schéatzung, dass der Krankenhausbereich in
Deutschland nach wie vor gepragt ist durch
Uberkapazitaten, besonders viele kleine Kran-
kenh&duser sowie eine unzureichende Konzentra-
tion und Spezialisierung. Dies alles fuhrt zu Defi-
ziten in der Behandlungsqualitat, einer tber-
durchschnittlichen Akquisition von Patienten Uber
die Notfallaufnahme sowie zur Behandlung von
Patienten ohne stationare Behandlungsbedurftig-
keit (,ambulant-sensitive Konditionen®), dartber
hinaus zu Effizienzverlusten und teils ruindser
Konkurrenz.

Begleitet wird diese Situation einerseits durch ei-
nen jahrzehntelangen Investitionsstau aufgrund
zu geringer Mittel der Bundeslénder, der durch
die vorhandenen Uberkapazitaten naturgeman
noch verschérft wird. Denn indem Investitions-
mittel fr eigentlich nicht bendtigte Krankenh&u-
ser verwendet werden, stehen diese Mittel nicht
den Hausern zur Verfligung, die sie tatsachlich

far eine qualitativ hochwertige Patientenversor-
gung bendtigen. Andererseits erschopft sich die
Krankenhausplanung der Lander — die eigentlich
eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevolke-
rung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich
selbststandigen Krankenh&ausern bewirken soll —
oft in der Fortschreibung bestehender Kranken-
hausstrukturen bzw. darin, real bereits vollzo-
gene Veranderungen lediglich zu bestétigen.
»Qualitat“ wurde als weiteres Kriterium fir Ent-
scheidungen der Krankenhausplanung erst sehr
spat in die Gesetzgebung aufgenommen, spie-
gelt sich aber in der konkreten Planung quasi
nicht wider.

Hinzu kommt, dass es in Deutschland sehr viele
kleine Krankenh&user gibt: Rund ein Drittel (666)
aller deutschen Krankenhauser verfugten im
Jahr 2017 Uber maximal 100 Betten. Weitere
knapp 23 Prozent hatten zwischen gut 100 und
200 Betten. Insgesamt verfugten also knapp 57
Prozent aller Krankenh&user hierzulande tiber
weniger als 200 Betten. Diese Vielzahl kleinster
und Kkleiner, tiberwiegend nicht spezialisierter
H&auser trage — so wird oft argumentiert — dazu
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bei, dass eine Krankenhausversorgung insge-
samt gut erreichbar sei. Dies stellt sich bei ge-
nauerer Betrachtung jedoch als problematisch
heraus, weil hiermit gleichzeitig in doppelter Hin-
sicht negative Auswirkungen auf die Behand-
lungsqualitat verbunden sind: Denn auch Patien-
ten mit notwendiger stationarer Indikation wer-
den heute in Deutschland oft in solchen kleinen
Krankenhausern versorgt, die zwar gut erreich-
bar sind, mehrheitlich (mit einem substanziellen
Teil der Patienten) aber weder medizin-technisch
noch personell adaquat ausgestattet. So verfig-
ten 34 Prozent der Plan-Krankenh&auser 2017
nicht tber einen Computertomographen und 61
Prozent nicht Giber eine Koronarangiographie
(Basis: 1.329 allgem. Plan-Krankenhéauser). Vor
allem mit Blick auf die Notfallversorgung gilt dies
als problematisch.

Als Folge der inadaquaten Ausstattung mit Per-
sonal erfolgt in diesen Krankenhausern die Ver-
sorgung von Patienten durch Fachérzte oft erst
mit deutlich zeitlicher Verzégerung. Denn nachts
und an Wochenenden haben im Krankenhaus
nur Assistenzéarzte Bereitschaftsdienst — Fach-
arzte missen erst aus der Rufbereitschaft ins
Krankenhaus gerufen werden. Der vermeintliche
Vorteil der guten Erreichbarkeit verwandelt sich
so in einen gravierenden Qualitatsnachteil; die-
ser wirde vor allem durch eine starkere Kon-
zentration und Spezialisierung der Krankenhaus-
versorgung vermieden.

Dass Patienten oft in Krankenhdusern behandelt
werden, die daflir weder personell noch tech-
nisch adaquat ausgestattet sind, zeigt sich auch
an der hohen Zahl der Verlegungen: Nach den
Daten der Krankenhausstatistik wurden 2017
insgesamt rund 770.000 Patienten in andere
Krankenh&user verlegt.

Die dargestellten Grunde tragen zum Paradox
der personellen Ausstattung in Deutschland bei:
Pro Einwohner gibt es hierzulande mehr Perso-
nal als in anderen Landern, pro Patient bzw. Bet-
tentag (durch die vielen Falle/Bettentage) aber
weniger. Der Pflegepersonalmangel in Kliniken
als aktuell dominierendes gesundheitspolitisches
Thema ist damit ein (Spat-)Indikator eines ruin®-
sen — letztlich die Versorgungsqualitat beein-
trachtigenden, vorwiegend auf 6konomischen

Anreizen beruhenden — Krankenhauswettbe-
werbs.

Die hohen Uberkapazitaten fiihren dazu, dass in
deutschen Krankenh&usern vielfach Patienten
behandelt werden, die keiner stationdren Be-
handlung bedurfen. Dies wird u. a. daran deut-
lich, dass immer mehr Patienten (inzwischen
rund 50 %) uUber die Notaufnahmen generiert
werden: Wurden 2005 noch 60 Prozent (9,6
Mio.) aller stationaren Patienten eingewiesen,
waren es 2016 nur noch 47 Prozent (8,9 Mio.).
Gleichzeitig stieg der Anteil der Uber die Notauf-
nahme aufgenommenen Patienten: von 34 Pro-
zent (5,4 Mio., 2005) auf 45 Prozent (8,6 Mio.,
2016). Hinzu kommt, dass hier das Fallwachs-
tum bei solchen Indikationen, die den ambulant-
sensitiven Krankenhausfallen zuzuordnen sind,
auch im Vergleich zu den européischen Nach-
barlandern besonders hoch ist.

Die Uberkapazitaten im Krankenhausbereich
werden nicht abgebaut, sondern vielfach mit
leichten oder gar nicht stationar behandlungsbe-
durftigen Féallen belegt. Das lasst sich auch auf
Fehlanreize im gegenwaértigen G-DRG-Vergu-
tungssystem zurtckfihren. Dieses enthalt unbe-
stritten erhebliche Anreize zur Fallzahlauswei-
tung ebenso wie zum Fallsplitting und zur Durch-
fuhrung nicht indizierter Prozeduren. Diese An-
reize sind — trotz vieler Detailreformen — immer
noch nicht vollstandig ausgerdumt worden. Deut-
lich macht dies u. a. die hohe Zahl von Stunden-
und Tagesfallen (2016: knapp 700.000). Gleich-
zeitig stellt die, gemessen an Durchschnittskos-
ten, Uberproportionale Gewinnaussicht bei be-
stimmten Leistungen im derzeitigen DRG-Sys-
tem (z. B. bei technisch-apparativen Verfahren
und in der Gelenkersatz- und Riickenchirurgie)
einen klaren Anreiz zur Griindung von ,Pseudo-
Zentren“ dar — in Krankenh&usern, die dafir qua-
litativ und ausstattungsmalfig eigentlich nicht ge-
eignet sind. Krankenhaustrager reagieren mit
solchen MalRnahmen immer wieder auf finanzi-
elle Schieflagen von (insb. kleineren) Kliniken,
um so deren SchlieBung zu vermeiden. Das fall-
pauschalierende DRG-System arbeitet mit weit-
gehend klinikunabhangigen Durchschnittsprei-
sen, die vom einzelnen Krankenhaus nur sehr
begrenzt beeinflussbar sind — was dazu fihrt,
dass das Krankenhaus seinen wirtschaftlichen
Erfolg oder Misserfolg nur Uber die Kostenseite
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und das Leistungsportfolio, also die Art und
Menge der behandelten Falle, beeinflussen
kann.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die hohe
Krankenhaus- und Bettendichte in Deutschland
zusammen mit dem grof3en Anteil kleinster und
kleiner Krankenh&auser mit oft unzureichender
medizintechnischer und personeller Ausstattung
zu hohen und steigenden Fallzahlen und drei
miteinander verzahnten Problemen fuhrt:

e unangemessen vielen Patienten,

e die vielfach in personell und technisch nicht
adaquat ausgestatteten Krankenhausern be-
handelt werden, wobei

e das Betreuungsverhaltnis Personal pro Pati-
ent bzw. pro Bettentag im Durchschnitt ge-
geniber den europaischen Nachbarlandern
eher niedrig ist.

Ein groRer Teil der Uberkapazitaten in der statio-
naren Versorgung ist vermeidbar. Das zeigt
schon ein Blick auf das Ambulantisierungspoten-
zial, also auf die Falle, die entweder ambulant
behandelt oder ambulant operiert werden kénn-
ten. Busse und Berger zeigen im Krankenhaus-
report 2018, dass diese Félle in ausgewahlten
Indikationsbereichen bis zu 35 Prozent aller
Krankenhausfalle ausmachen. Insgesamt sind
das rund funf Millionen Krankenhausfalle jahrlich
oder 14.000 Krankenhausfélle pro Tag. Das al-
lein entspricht dem Patientenaufkommen von
rund 500 durchschnittlichen Krankenh&usern,
also bereits einem Drittel der Kapazitat deut-
scher Allgemeinkrankenhauser.

Zu ahnlichen Ergebnissen im Hinblick auf das
ambulante Potenzial (ambulant behandelbare
Falle) fuhrt der methodische Ansatz der ,ambu-
lant-sensitiven Krankenhausfalle* (ASK). Sund-
macher et al. (2015) haben hierzu eine Liste re-
levanter ambulant-sensitiver Krankheitszustédnde
veroffentlicht, die in einer Delphi-Studie von Arz-
ten in Deutschland konsentiert wurde. Diese
Krankheitszustande gliedern sich in 40 Diagno-
segruppen; 22 davon bilden eine Kernauswabhl,
die 90 Prozent der mit den 40 Gruppen erfassten
Krankenhausfélle abdecken und fur die in der
Studie eine Vermeidbarkeit von uber 85 Prozent
geschéatzt wurde. Betrachtet man den Anteil der
vermeidbaren ASK fiir die 14 fallzahlstarksten

Hauptdiagnosen im Jahr 2016, ergibt sich ein
Anteil der vermeidbaren Falle (ASK) von knapp
38 Prozent. Insgesamt ergibt die Anwendung
des ASK-Ansatzes rund vier Millionen vermeid-
bare Krankenhausfélle.

In Deutschland gibt es derzeit auch bei unum-
stritten stationar zu behandelnden Fallen grol3e
Qualitatsunterschiede in Abhangigkeit von der je-
weils behandelten Fallzahl (Volume-Outcome-
Zusammenhang). Dies zeigen neuere Untersu-
chungen deutlich (v. a.: Nimptsch, U., Mansky, T.
(2017): Hospital volume and mortality for 25 ty-
pes of inpatient treatment in German hospitals:
observational study using complete national data
from 2009 to 2014. BMJ Open 2017,
7(9):e016184. doi: 10.1136/bmjopen-2017-
016184). Beobachtet wurde dort fir einen Grol3-
teil der untersuchten Behandlungsarten ein kla-
rer Zusammenhang zwischen der jahrlichen Fall-
zahl des behandelnden Krankenhauses und der
Krankenhaussterblichkeit. Zuséatzlich ergaben die
Berechnungen von Nimptsch und Mansky, dass
Zentralisierungsmafinahmen zur Qualitatsver-
besserung und besonders zur Verringerung ver-
meidbarer Todesfélle beitragen wirden (jeweils
mehr als 1.000 vermeidbare Todesfélle bei aku-
tem Herzinfarkt und chronisch obstruktiver Lun-
generkrankung).

Weitere Studien zeigen dartber hinaus, dass der
Volume-Outcome-Zusammenhang auch fur die
Haufigkeit von Re-Operationen bei einer Reihe
von Behandlungsarten nachgewiesen werden
kann (Pross, C., Busse, R., Geissler, A. (2017):
Hospital quality variation matters — a time-trend
and cross-section analysis of outcomes in Ger-
man hospitals from 2006-2014. Health Policy
121(8): 842-852). Insgesamt zeigt sich hier, dass
eine deutlich starkere Konzentration und Spezia-
lisierung der deutschen Krankenhaus-Landschaft
die Qualitat der stationaren Versorgung erheblich
verbessern wirde — zumindest bei der Sterblich-
keit und bei Re-Operationen.

Vor diesem Hintergrund mdéchte die Bertelsmann
Stiftung mit ihrem Projekt einen Beitrag zur Dis-
kussion daruber leisten, wie die als notwendig
erachtete Veranderung der Krankenhausstruktu-
ren in Deutschland erreicht werden kénnen. Die
erste Projektphase diente der Entwicklung eines
Zielbildes fur die als sinnvoll und wiinschenswert
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gesehenen Veranderungen der deutschen Kran-
kenhausstrukturen. Dabei sollten international
wie auch national diskutierte Anforderungen und
Modellansatze fur eine bedarfsgerechte und res-
sourceneffiziente Krankenhausstruktur identifi-
ziert und strukturiert werden. Im Fokus standen
vor dem Hintergrund der Ist-Situation Ansatze,
die auf den Abbau von Uberkapazitaten sowie
eine starkere Konzentration und Spezialisierung
von Krankenhdusern gerichtet sind.

Dieses Zielbild wird nachfolgend beschrieben.

Ausgangspunkt ist das gegenwértige Mengenge-
rist der Krankenhausversorgung in Deutschland
mit 1.329 allgemeinen Plan-Krankenh&ausern mit
398.000 Betten, 35 Universitatskliniken mit rund
45.000 Betten sowie 285 psychiatrischen Kran-
kenhausern mit rund 47.000 Betten — insgesamt
also ca. 1.650 Krankenhauser mit >490.000 Bet-
ten und 19,5 Millionen Féllen (2017). Die Uberle-
gungen zum Zielbild gehen davon aus, das ge-
nannte Ambulantisierungspotenzial vollstandig
zu bericksichtigen, nicht indizierte Prozeduren
und Falle auszuschlieRen sowie qualitative Krite-
rien systematisch einzubeziehen. Eine weitere
Rahmenbedingung: Nach einem solchen Umbau
der Krankenhaus-Landschaft gibt es in jeder Re-
gion eine sichere und qualitativ hochwertige Ver-
sorgung 24/7.

Zielbild fur die kunftige deutsche Kran-
kenhaus-Landschaft

Die Uberkapazitaten im deutschen Krankenhaus-
bereich und der damit unmittelbar verbundene
ruindse — letztlich die Versorgungsqualitat beein-
trachtigende, vorwiegend auf 6konomischen An-
reizen beruhende — Krankenhauswettbewerb so-
wie die Fehlanreize im G-DRG-Vergutungssys-
tem bewirken, dass in Krankenhausern ein nen-
nenswerter Anteil von Patienten behandelt wird,
die keiner stationaren Behandlung bedurfen.
Fehlende Konzentration und Spezialisierung fuh-
ren dartiber hinaus u. a. zu einer mangelnden
technischen Ausstattung und geringer Personal-
besetzung pro Fall bzw. Bettentag. Dies alles hat

1150.000 diirfte die absolut untere Grenze fiir ein Ein-
zugsgebiet darstellen. In solch einem Gebiet gibt es
bei durchschnittlicher Bevolkerungsstruktur ca. vier
Geburten und je einem Patienten mit akutem Herzin-
farkt sowie Schlaganfall (jeweils pro Tag). Bei noch

erhebliche QualitatseinbufRen zur Folge. Besei-
tigt werden kénnen diese durch Kapazitatsab-
bau, Konzentration sowie eine Spezialisierung
der Versorgung hin zu weniger, aber deutlich
gréReren Krankenhausern bzw. Standorten.
Diese Krankenhauser der ,Neuen Regelversor-
gung® sind dann in der Lage, die heute erforderli-
che medizinische Behandlungsqualitat auch in
Notfallen zu gewahrleisten — und zwar in der
Breite der dort vertretenen Fachabteilungen mit
einer adaquaten medizinisch-technischen Aus-
stattung und 24/7-Personalbesetzung auch mit
Fachérzten.

Daraus ergibt sich zwingend eine Abkehr vom
bisherigen drei- und teils vierstufigen deutschen
Krankenhausversorgungsmodell (Grundversor-
gung, Regelversorgung, Uberortliche Schwer-
punktversorgung sowie Maximalversorgung,
meist durch Universitatskliniken; dariber hinaus
werden Fachkliniken zugelassen), denn aus die-
sem resultieren vor allem im Bereich der Grund-
und Regelversorgung oft kleine bis sehr kleine
Krankenh&user. Die hier entwickelte zuklnftige
Krankenhausstruktur sieht — insbesondere aus
Qualitatsgesichtspunkten, die weiter unten erlau-
tert werden — stattdessen ein Versorgungssys-
tem mit ,Neuer Regelversorgung” (mit der Ver-
sorgungsmaglichkeit fir Herzinfarkte, Schlagan-
falle etc.) in Mittelzentren und ,Maximalversor-
gung® in Gro3- und Oberzentren vor.

Als Mengengertist fur die effiziente Versorgung
der Bevdlkerung hierzulande (Ende 2017: ca.
82,7 Mio.) halten wir rund 360 Versorgungskran-
kenhauser (,Neue Regelversorgung“ sowie Spe-
zZialversorgung) und rund 50 Maximalversorger
far ausreichend, wie im Zielbild-Szenario darge-
stellt. Jedes dieser insgesamt 410 Krankenh&u-
ser hat damit im Rahmen der Regelversorgung
etwa 200.000 Einwohner zu versorgen (wobei
angenommen wird, dass der tatsachliche Ein-
zugsbereich zwischen 150.000* und 250.000
liegt). Im Rahmen der Maximalversorgung ist je-
weils ein Maximalversorger fur rund 1,65 Millio-
nen Einwohner zustandig. Insbesondere die

weniger Féallen wéren die angestrebte 24/7-Versor-
gung und das Vorhalten der personellen und techni-
schen Ausstattung wirtschaftlich nicht zu rechtfertigen.
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.Neue Regelversorgung“ wird dabei von Kran-
kenhdusern erbracht, die deutlich gréRer sowie
personell und qualitativ besser ausgestattet sind
als das heutige normale deutsche Kreiskranken-
haus der Grund- und Regelversorgung. Die wei-
ter unten dargestellten Qualitatsanforderungen
verdeutlichen dies.

Dabei werden nicht zwingend alle ambulantisier-
baren Félle in der bisherigen Struktur der ambu-
lanten arztlichen Versorgung versorgt werden
missen und kdnnen. Hier ist — besonders fir
ambulantisierbare Operationen — vielmehr daran
zu denken, an den zukinftigen Krankenhausern
der ,Neuen Regelversorgung“ ambulante Opera-
tionszentren zu etablieren. Ahnliches gilt fiir die
Umwandlung kleiner — nicht mehr als Akutkran-
kenhauser fungierender — bisheriger allgemeiner
Krankenh&user in multidisziplinar arbeitende ,In-
termediare/integrierte Behandlungs- und Versor-
gungszentren®. Sie kdnnten z. B. die Funktionen
bisheriger Medizinischer Versorgungszentren
und ambulanter OP-Zentren zusammenfassen
und zudem die poststationare Versorgung sowie
Beobachtung bei Verdacht auf stationare Be-
handlungsbedaurftigkeit tbernehmen. Darlber
hinaus sollte die Mdglichkeit der hoch speziali-
sierten ambulanten Behandlung an Krankenh&u-
sern deutlich vereinfacht und erweitert werden.

Qualitative und strukturelle Anforderun-
gen an die zuklUnftige deutsche Kranken-
haus-Landschaft

In einer zukunftsfahigen Krankenhaus-Land-
schaft missen einige zentrale qualitative Krite-
rien erflllt sein. Dies sind insbesondere:

- Bessere technische Ausstattung: Die Fahig-
keit aller Krankenhauser der ,Neuen Regelver-
sorgung“ zur umfassenden Akutbehandlung von
Herzinfarkten und Schlaganfallen. Herzinfarkte
und Schlaganfélle sind die zentralen lebensbe-
drohlichen Zustéande, die in Krankenh&ausern be-
handelt werden mussen. Gleichzeitig ist die dafur
erforderliche Ausstattung der Hauser von zentra-
ler Bedeutung, etwa medizintechnische Geréte
zur umfassenden Diagnostik. Beim (ischami-
schen) Schlaganfall ist dariiber hinaus eine
Stroke-Unit erforderlich zur effektiven Behand-
lung entweder mit der Thrombolyse oder in dafir
geeigneten Fallen mit der Thrombektomie. Beim

Herzinfarkt ist heute die priméare perkutane Koro-
narintervention (PCI) die Behandlung der Wahl.
Hierflr ist zusatzlich zur umfassenden diagnosti-
schen Ausstattung mit entsprechenden bildge-
benden Verfahren ein Herzkatheterlabor erfor-
derlich.

- Mehr und héhere Mindestmengen: Die Erfiil-
lung international wissenschaftlich anerkannter
Mindestmengen — insbesondere fir die Leistun-
gen Transplantationen, Versorgung von Frih-
und Neugeborenen, Geburten, Knie-Endoprothe-
tik, Huft-Endoprothetik, Ruckenchirurgie sowie
Krebschirurgie und koronarchirurgische Eingriffe
— durch alle Krankenh&user im neuen, hier skiz-
zierten Versorgungssystem.

Das Konzept der Mindestmengen baut auf dem
Gedanken auf, dass die Qualitat des Behand-
lungsergebnisses in einem konkreten Zusam-
menhang mit der Menge der erbrachten Leistung
steht — und es insofern eine Beziehung gibt zwi-
schen der Wahrscheinlichkeit des Behandlungs-
erfolgs und der routinierten Leistungserbringung
der am Behandlungsprozess malfigeblich betei-
ligten Akteure. Mindestmengen sind heute in der
internationalen wissenschaftlichen Literatur fur
eine ganze Reihe medizinischer Leistungen an-
erkannt. In Deutschland werden Mindestmengen
bisher jedoch nur sehr zégernd genutzt. So gibt
es international fur sehr viel mehr Indikationen
vorgeschriebene Mindestmengen; aul3erdem lie-
gen die genutzten Mindestmengen international
vielfach deutlich hoher als derzeit in Deutsch-
land. Die verstarkte, an international anerkann-
ten Mengen orientierte Nutzung dieses Qualitéts-
instruments wird zu einer deutlich besseren qua-
litativen Versorgung in den betroffenen Indikatio-
nen fuihren, setzt jedoch eine entsprechende
Konzentration der betroffenen Leistungen an
deutlich weniger Krankenh&usern voraus.

Werden die hier genannten qualitativen Kriterien
erfullt, schliel3t das die Versorgung in (kleinen)
Krankenhdusern der Grund- und Regelversor-
gung — die typischerweise nur mit den Abteilun-
gen Innere, Chirurgie und zum Teil Geburtshilfe
ausgestattet sind — klinftig aus; denn in solchen
meist kleinen Krankenh&usern kann weder die
Akutversorgung von Herzinfarkten und Schlag-
anfallen noch die Einhaltung von Mindestmen-
gen gewahrleistet werden. Hinzu kommt, dass
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beim Wegfall ,echter Krankenhausfalle® (wie
Herzinfarkt oder Schlaganfall) unter den derzeit
in Deutschland geltenden Rahmenbedingungen
fur die stationare Versorgung die grof3e Gefahr
besteht, dass kleine Hauser ihre Betten mit ,Fal-
len® fullen, die dem ambulanten Potenzial zuge-
rechnet werden mussen — ein Verhalten, das be-
reits heute vielerorts zu erkennen ist.

Die kiinftig an der Versorgung teilnehmenden
Krankenh&user sollten dariiber hinaus eine
Reihe struktureller Voraussetzungen erfiillen:

- Erreichbarkeit von Krankenh&ausern der ,Neuen
Regelversorgung* fir die jeweils zu versorgende
Bevolkerung: im Regelfall maximal 30 Minuten
(Anmerkung: In landlichen Kreisen mit <75 Ein-
wohner/gkm — derzeit 28 Kreise in acht Bundes-
l&ndern — ist eine Erreichbarkeit von max. 30 Mi-
nuten kaum maoglich, ohne die Qualitat zu ge-
fahrden, da die dafir erforderlichen Krankenhau-
ser dann doch wieder sehr klein wiirden. Hier
werden die maximalen Fahrzeiten zwar etwas
langer; aber dafir ist eine 24/7-Besetzung mit
Facharzten gewahrleistet, wodurch sich die
,Netto“-Zugangszeit bis zur fachérztlichen Ver-
sorgung trotzdem verringert und somit die Ver-
sorgungsqualitat deutlich verbessert. Zudem
muss bei der Prifung der Erreichbarkeit immer
auch die Moglichkeit einer Versorgung in Nach-
barkreisen bertcksichtigt werden.)

- Erreichbarkeit fir Maximalversorger: maximal
60 Minuten

- In allen fur die Notfallversorgung zentralen Ab-
teilungen bzw. Fachrichtungen auf allen Versor-
gungsstufen eine 24-Stunden-Bereitschaft von
Fachéarzten direkt im Krankenhaus

- Mindestausstattung der Krankenhauser der
.Neuen Regelversorgung*“ mit allen fir die Ver-
sorgung auf dieser Ebene und vor allem die Not-
fallversorgung erforderlichen Fachabteilungen
bzw. den entsprechenden fachibergreifenden
medizinischen Zentren

Aus den genannten Vorgaben ergibt sich fur das
Zielbild-Szenario bei Beriicksichtigung der ASK-
Falle (ca. 4 Mio.), der Verlegungen (knapp 0,8

Mio.) sowie der Stunden- und Tagesfalle (ca. 0,7

Mio.) eine Fallzahl von nur noch rund 14 Millio-
nen. Dabei handelt es sich um eine eher konser-
vative Schatzung des Anteils der reduzierbaren
Krankenhausfélle, da eine Reihe weiterer Reduk-
tionsmdglichkeiten der Fallzahlen hierbei nicht
berlcksichtigt sind (z. B. Krankenhausfalle, die
nicht behandlungsbediirftig sind, Operationen,
Prozeduren und stationdre Krebsbehandlungen,
die ambulant durchfiihrbar sind und nicht vom
ASK-Ansatz erfasst werden, oder Falle, die sich
durch medizinisch nicht indiziertes Fallsplitting
ergeben).

Aus der reduzierten Zahl von 14 Millionen ergibt
sich eine durchschnittliche Fallzahl fir Versor-
gungskrankenhauser von rund 30.000/Jahr und
eine durchschnittliche Fallzahl fir Maximalver-
sorger von etwa 64.000/Jahr. Eine solche Gro-
Renordnung garantiert fur alle Versorgungsstu-
fen — wie oben dargelegt — auch die erforderliche
Personalausstattung, um die aus Qualitatsge-
sichtspunkten besonders fiir die Notfallversor-
gung notwendige 24/7-Besetzung mit facharztli-
chem Personal in den zentralen Bereichen zu
gewahrleisten — denn das derzeitige klinische
Personal aller Krankenh&user bleibt erhalten und
wird ebenfalls konzentriert. Gleichzeitig ermdgli-
chen die auf diese Weise erreichbaren Fallzah-
len — zusétzlich zu guter medizinischer Qualitat
u. a. durch die Erfillung von Mindestmengenan-
forderungen — auch eine nachhaltige 6konomi-
sche Betriebsfuhrung.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber
das Mengengertst der Ausgangssituation sowie
des Zielbild-Szenarios.
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Deutschland heute

Zielbild-Szenario 2030

Auslastung

Krankenhausfalle 19,5 Mio. 14,0 Mio.
Krankenhausfalle/100 Einwohner 24 17
Verweildauer (Tage) 7,3 6,0
Bettentage/Einwohner 1,7 1,0

. . 0
Resultierende Betten bei ca. 80% 480.000 285.000

(de facto >490.000)

Betten/Versorgungskrankenhaus

<300

Betten/Maximalversorger

(Gber alle KH)

610 (360 KH)

1.300 (50 KH)

Falle/Versorgungskrankenhaus

<12.000

Falle/Maximalversorger

(Uber alle KH)

30.000

64.000

Internationaler Vergleich

Dass im deutschen Krankenhaussystem erhebli-
che Uberkapazitaten bestehen, wird im Ubrigen
auch durch den européischen Vergleich gestutzt:
Gegenuber dem EU-15-Durchschnitt verflgt
Deutschland uber 65 Prozent mehr Betten. Diese
drastischen Uberkapazitaten gehen hierzulande
gegeniiber dem EU-15-Durchschnitt mit 50 Pro-
zent mehr Fallen und 70 Prozent mehr Bettenta-
gen pro Einwohner einher. Der im Zielbild-Sze-
nario dargestellte Kapazitatsabbau hiel3e, dass
Deutschland im Jahr 2030 dem europdischen
Schnitt von heute entsprache.

Wir gehen davon aus, dass der eingeleitete
Strukturwandel in jedem Fall auch eine umfas-
sende Ambulantisierung von — medizinisch erfor-
derlichen, aber ambulant durchfihrbaren — Ope-
rationen, Krebstherapien etc. zur Folge hatte.
Um welchen Umfang der heutigen deutschen
Krankenhausfélle es dabei geht, lasst sich eben-
falls an internationalen Vergleichen darstellen,
insbesondere auf européischer Ebene. Der EU-
15-Vergleich zeigt, dass geringere Fallzahlen im
Krankenhaus in anderen Landern maf3geblich
auf eine weitergehende

Ausschopfung des ambulanten Potenzials zu-
rickzufihren sind (z. B. gro3ere Anteile ambu-
lanter Operationen), ohne dass es dadurch zu
qualitativen EinbulRen kommt.

Orientiert an den derzeit besten europaischen
Nationen (insb. Danemark) — gemessen vor al-
lem an Effizienz und Verweildauer —, wirde sich
gegeniiber dem oben dargestellten Zielbild-Sze-
nario ein nochmals radikaleres Szenario erge-
ben: Darin waren flr dann rund zehn Millionen
Krankenhausfalle jahrlich vielleicht noch 300
Versorgungskrankenhauser mit jeweils rund 500
Betten erforderlich sowie 45 Maximalversorger
mit jeweils rund 1.100 Betten. Vor allem das Bei-
spiel Danemark zeigt: Eine solche radikale Ver-
ringerung der stationaren Krankenhauskapazita-
ten kann bei gleichzeitiger Spezialisierung und
Konzentration die stationare Behandlungsqualitat
nachweisbar verbessern.
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Review Board

Prof. Dr. Boris Augurzky, RWI — Rheinisch-Westfalisches Institut fir Wirtschaftsforschung
Prof. Dr. Andreas Beivers, Hochschule Fresenius fur Wirtschaft und Medien GmbH
Prof. Dr. Max Geraedts, Philipps-Universitat Marburg

Dr. Matthias Gruhl, Behorde fur Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt Ham-
burg (am 02.11.2018 mit seiner Ernennung zum Staatsrat aus dem Review Board ausgeschieden)

Prof. Dr. Bernt-Peter Robra, Universitat Magdeburg

Prof. Dr. Jonas Schreydgg, Hamburg Center for Health Economics — hche
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