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Hohere Versorgungs-
qualitat durch mehr
Konzentration und
Spezialisierung

Im Rahmen des Projektes ,Neuordnung der Krankenhausver-
sorgung“* der Bertelsmann Stiftung wurde ein Zielbild fiir die
deutsche Krankenhauslandschaft im Jahr 2030 erarbeitet, das
sich vor allem an hoheren Qualitatsanforderungen orientiert,
ohne dass es dadurch zu einer schlechteren Erreichbarkeit
kdame. Ausgangspunkt des Projekts ,Neuordnung der Kranken-
hauslandschaft” der Bertelsmann Stiftung ist die von zahlrei-
chen Experten des Gesundheitswesens geteilte Einschatzung,
dass der Krankenhausbereich in Deutschland nach wie vor
durch Uberkapazititen, besonders viele kleine Krankenhiu-
ser sowie unzureichende Konzentration und Spezialisierung
gepragt ist, die zu Defiziten in der Behandlungsqualitdt, einer
tiberdurchschnittlich hdufigen Akquisition von Patienten iiber
die Notfallaufnahme sowie zur Behandlung von Patienten
ohne stationdre Behandlungsbediirftigkeit (sog. ,ambulant-
sensitive Konditionen”), Effizienzverlusten und teilweise
ruindser Konkurrenz fiihren.

>> Begleitet wird diese Situation einerseits durch einen seit Jahr-
zehnten anhaltenden Investitionsstau aufgrund zu geringer Inve-
stitionsmittel der Bundeslinder, der durch die vorhandenen Uberka-
pazitdten naturgemdR noch verscharft wird. Denn die Verwendung
von Investitionsmitteln fiir eigentlich nicht bendtigte Krankenhdu-
ser entzieht diese Mittel den Krankenhdusern, die tatsachlich fiir
eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung bendtigt werden.
Andererseits erschopft sich die Krankenhausplanung der Lander, die
eigentlich zu einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevdlkerung
mit leistungsfahigen und wirtschaftlich selbststdandigen Kranken-
hdusern fithren soll, vielfach in der Fortschreibung von existie-
renden Krankenhausstrukturen bzw. in der Bestdtigung von real
bereits vollzogenen Verdnderungen. Qualitdt als ein weiteres Krite-
rium fiir Entscheidungen der Krankenhausplanung wurde erst sehr
spat in die Krankenhausgesetzgebung aufgenommen, spiegelt sich
aber in der konkreten Planung so gut wie nicht wider.

Viele kleine und kleinste Krankenhduser - haufig
mit schlechter Ausstattung

Hinzu kommt, dass es in Deutschland sehr viele kleine Kran-
kenhduser gibt: Von allen deutschen Krankenhdusern verfiigten im
Jahr 2017 666 oder rund ein Drittel {iber maximal 100 Betten. Wei-
tere knapp 23% verfiigten {iber 100 bis 200 Betten (Statistisches
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Zusammenfassung

Uberkapazititen, viele kleine Krankenhduser mit vielfach nicht adaquater
medizintechnischer und personeller Ausstattung sowie eine unzureichende
Konzentration und Spezialisierung kennzeichnen die gegenwartige vielfach als
problematisch angesehene Situation der deutschen Krankenhausversorgung.
Dies fiihrt zu Defiziten in der Behandlungsqualitat, einer tiberdurchschnitt-
lich haufigen Akquisition von Patienten iiber die Notfallaufnahme sowie zur
Behandlung von Patienten ohne stationdre Behandlungsbediirftigkeit (sog.
,ambulant-sensitive Konditionen”), Effizienzverlusten und teilweise ruindser
Konkurrenz. Das im Rahmen des Projekts ,Neuordnung der Krankenhaus-
versorgung” der Bertelsmann Stiftung erarbeitete und in diesem Beitrag
dargestellte ,Zielbild fiir eine zukiinftige Krankenhauslandschaft” zeigt Wege
aus dieser Misere auf: Eine auf Qualitdtsanforderungen basierende deutlich
hohere Konzentration der Krankenhauslandschaft mit erheblich starkerer
Spezialisierung fiihrt zu hoherer Versorgungsqualitat, ohne dass es dadurch
zu einer schlechteren Erreichbarkeit kdme. Dabei halten die Autoren ein
Mengengeriist von deutlich unter 600 Kliniken fiir die effiziente Versorgung
der Bevolkerung in Deutschland im Jahr 2030 fiir ausreichend.
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Bundesamt 2018). Insgesamt verfiigten also knapp 57% aller deut-
schen Krankenhduser {iber weniger als 200 Betten. Diese Vielzahl
an kleinsten und kleinen, zum groRten Teil nicht spezialisierten
Krankenhdusern trage - so wird hdufig argumentiert - zu einer gu-
ten Erreichbarkeit der Krankenhausversorgung insgesamt bei. Dies
stellt sich bei genauerer Betrachtung jedoch als problematisch he-
raus, weil hiermit gleichzeitig in doppelter Hinsicht negative Aus-
wirkungen auf die Behandlungsqualitdt verbunden sind: Denn auch
Patienten mit notwendiger stationdrer Indikation werden heute in
Deutschland vielfach in solchen kleinen Krankenhdusern versorgt,
die zwar gut erreichbar sind, von denen die Mehrheit - mit einem
substanziellen Teil der Patienten - aber weder medizin-technisch
noch personell addquat ausgestattet sind. So verfiigten 2017 34%
der Plan-Krankenhduser nicht iiber einen Computertomographen,
und 61% nicht iiber eine Koronarangiographie (Basis: 1.329 allge-
meine Plan-Krankenhduser). Vor allem im Hinblick auf eine Notfall-
versorgung muss dies als problematisch gelten.

Die Folge der inaddquaten Ausstattung mit Personal ist, dass in
diesen Krankenhdusern die Versorgung von Patienten durch Fach-
drzte vielfach erst mit deutlicher zeitlicher Verzdogerung erfolgt,
weil nachts und an Wochenenden im Bereitschaftsdienst im Kran-
kenhaus nur Assistenzdrzte Dienst tun, Fachdrzte dagegen aus der
Rufbereitschaft erst ins Krankenhaus gerufen werden miissen. Der
vermeintliche Vorteil der guten Erreichbarkeit verwandelt sich so in
einen gravierenden Qualitdtsnachteil, der insbesondere durch eine
starkere Konzentration und Spezialisierung der Krankenhausversor-
gung vermieden wiirde.

1: Fiir ihre Mitwirkung im Rahmen des Projektes und bei der Erstellung des
Zielbildes danken die Autoren dem Review Board (Prof. Dr. Boris Augurzky,
RWI - Rheinisch-Westfélisches Institut fiir Wirtschaftsforschung; Prof. Dr.
Andreas Beivers, Hochschule Fresenius fiir Wirtschaft und Medien GmbH;
Prof. Dr. Max Geraedts, Philipps-Universitdt Marburg; Dr. Matthias Gruhl,
Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt
Hamburg (bis 02.11.2018); Prof. Dr. Bernt-Peter Robra, Universitat Mag-
deburg; Prof. Dr. Jonas Schreydgg, Hamburg Center for Health Economics)
sowie Dr. Stefan Loos, Dr. Martin Albrecht und Karsten Zich vom IGES
Institut Berlin.
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Dass vielfach Patienten in Krankenhdusern behandelt werden,
die dafiir weder personell noch technisch addquat 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 Krankenhduser verlegt (Statistisches
Bundesamt 2018).

Die dargestellten Griinde tragen zum Paradox der personellen
Ausstattung in Deutschland bei: Pro Einwohner gibt es in Deutsch-
land mehr Personal als in anderen Ldndern, pro Patient bzw.
Bettentag (durch die vielen Fille/Bettentage) aber weniger. Der
Pflegepersonalmangel in Kliniken als aktuell dominierendes gesund-
heitspolitisches Thema stellt sich damit als (Spét-)Indikator eines
ruindsen, letztlich die Versorgungsqualitdt beeintrdchtigenden,
vorwiegend auf dkonomischen Anreizen beruhenden Krankenhaus-
wettbewerbs dar.

Die hohen Uberkapazititen fiihren dazu, dass in deutschen Kran-
kenhdusern vielfach Patienten behandelt werden, die keiner statio-
ndren Behandlung bediirfen. Dies wird u.a. daran deutlich, dass im-
mer mehr Patienten (inzwischen rund 50%) iiber die Notaufnahmen
generiert werden. Dies wird im Zeitablauf deutlich: Wahrend 2005
noch 60% (9,6 Mio.) aller stationdren Patienten eingewiesen wurden,
waren es 2016 nur noch 47% (8,9 Mio.). Gleichzeitig hat der Anteil
der liber die Notaufnahme aufgenommenen Patienten von 34% (5,4
Mio./2005) auf 45% (8,6 Mio./2016) zugenommen. Hinzu kommt,
dass hier das Fallwachstum bei solchen Indikationen, die den am-
bulant-sensitiven Krankenhausfallen zuzuordnen sind, auch im Ver-
gleich zu den europdischen Nachbarldndern besonders hoch ist.

Fehlanreize im G-DRG-Vergiitungssystem

Die Uberkapazititen im Krankenhausbereich werden nicht ab-
gebaut, sondern stattdessen vielfach mit leichten oder gar nicht
stationdr behandlungsbediirftigen Féllen belegt. Das ist auch auf
Fehlanreize im gegenwdrtigen G-DRG-Vergiitungssystem zuriickzu-
fiihren. So ist unbestritten, dass das Vergiitungssystem erhebliche
Anreize zur Fallzahl-Ausweitung ebenso wie zum Fall-Splitting
und zur Durchfiihrung nicht indizierter Prozeduren beinhaltet, die
- trotz vielfacher Detail-Reformen - immer noch nicht vollstdn-
dig ausgerdumt worden sind. Deutlich wird dies u.a. an der ho-
hen Zahl von Stunden- und Tagesfdllen (in 2016 knapp 700.000
Falle). Gleichzeitig stellt die - gemessen an Durchschnittskosten
— Uberproportionale Gewinn-Aussicht bei bestimmten Leistungen
im gegenwdrtigen DRG-System - so etwa bei technisch-apparativen
Verfahren und in der Gelenkersatz- und Riickenchirurgie - einen kla-
ren Anreiz zur Griindung von ,Pseudo-Zentren” in dafiir eigentlich
qualitativ und ausstattungsmdRig nicht geeigneten Krankenhdusern
dar. Krankenhaustrdger reagieren mit solchen MalRnahmen immer
wieder auf finanzielle Schieflagen von - vor allem kleineren - Kli-
niken, um auf diese Weise deren SchlieRung zu vermeiden. Grund-
satzlich fiihrt das fallpauschalierende DRG-System, das mit weitge-
hend klinikunabh@ngigen und vom einzelnen Krankenhaus nur sehr
begrenzt beeinflussbaren Durchschnittspreisen arbeitet, dazu, dass
das Krankenhaus seinen wirtschaftlichen Erfolg oder Misserfolg nur
tiber die Kostenseite und das Leistungsportfolio, also die Art und
Menge der behandelten Félle, beeinflussen kann.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die hohe Kranken-
haus- und Bettendichte in Deutschland zusammen mit dem hohen
Anteil kleinster und kleiner Krankenhduser mit haufig unzurei-
chender medizintechnischer und personeller Ausstattung zu hohen
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und steigenden Fallzahlen und drei miteinander verzahnten Proble-

men fiihrt:

(1) unangemessen viele Patienten,

(2) die vielfach in personell und technisch nicht addquat ausgestat-
teten Krankenhdusern behandelt werden, wobei

(3) das Betreuungsverhaltnis Personal pro Patient bzw. pro Betten-
tag im Durchschnitt gegeniiber den europdischen Nachbarldn-
dern eher niedrig ist.

Hohes Ambulantisierungspotenzial

Ein groRer Teil der Uberkapazititen in der stationiren Versor-
gung ist vermeidbar. Das zeigt schon ein Blick auf das Ambulan-
tisierungspotenzial, also auf die Félle, die entweder ambulant be-
handelt oder ambulant operiert werden konnte. Busse und Berger
zeigen im Krankenhausreport 2018 (Berger/Busse 2018), dass es
sich hierbei in ausgewdhlten Indikationsbereichen um bis zu 35%
aller Krankenhausfélle handelt. Insgesamt sind das rund 5 Milli-
onen Krankenhausfdlle jahrlich oder 14.000 Krankenhausfdlle pro
Tag. Das allein entspricht dem Patientenaufkommen von rund 500
durchschnittlichen Krankenhdusern, also bereits einem Drittel der
Kapazitdt der deutschen Allgemeinkrankenhauser.

Zu dhnlichen Ergebnissen im Hinblick auf den Umfang des ambu-
lanten Potenzials (ambulant behandelbare Fille) fiihrt der metho-
dische Ansatz der ,ambulant-sensitiven Krankenhausfdlle” (ASK).
Sundmacher et. al. (Sundmacher/Schiittig/Faist 2015) haben hier-
zu eine Liste relevanter ambulant-sensitiver Krankheitszustande
verdffentlicht, die im Rahmen einer Delphi-Studie von Arzten in
Deutschland konsentiert wurden. Die entsprechenden Krankheits-
zustdnde gliedern sich in 40 Diagnosegruppen, von denen 22 eine
Kernauswahl bilden, die 90% der mit den 40 Gruppen erfassten
Krankenhausfdlle abdecken und fiir die im Rahmen der Studie eine
Vermeidbarkeit von {iber 85% geschdtzt wurde. Betrachtet man den
Anteil der vermeidbaren ASK fiir die 14 fallzahlstdrksten Hauptdia-
gnosen im Jahr 2016, ergibt sich hier ein Anteil der vermeidbaren
Félle (ASK) im Umfang von knapp 38%. Insgesamt ergibt die An-
wendung des ASK-Ansatzes rund 4 Millionen vermeidbare Kranken-
hausfille.

GroRe Qualitatsunterschiede

Hinzu kommt, dass es in Deutschland derzeit auch bei unum-
stritten stationdr zu behandelnden Fillen grofRe Qualitdtsunter-
schiede in Abhdngigkeit von der jeweils behandelten Fallzahl gibt
(Volume-Outcome-Zusammenhang), wie neuere Untersuchungen
deutlich zeigen (vor allem Nimptsch/Mansky 2017). Dort wurde fiir
einen GroRteil der untersuchten Behandlungsarten ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der jdhrlichen Fallzahl des behandelnden
Krankenhauses und der Krankenhaussterblichkeit beobachtet. Zu-
satzlich ergaben die Berechnungen von Nimptsch und Mansky, dass
ZentralisierungsmaRnahmen zur Qualitatsverbesserung und insbe-
sondere zur Verringerung vermeidbarer Todesfdlle beitragen wiirden
(jeweils mehr als 1.000 vermeidbare Todesfdlle bei akutem Herzin-
farkt und chronisch obstruktiver Lungenerkrankung).

Weitere Studien zeigen dariiber hinaus, dass der Volume-Out-
come-Zusammenhang zusdtzlich zur Krankenhaussterblichkeit auch
fiir die Haufigkeit von Re-Operationen bei einer Reihe von Behand-
lungsarten nachgewiesen werden kann (Pross/Busse/Geissler 2017).
Insgesamt zeigt sich hier, dass eine deutlich stdrkere Konzentration
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und Spezialisierung der deutschen Krankenhauslandschaft zu einer
erheblichen Verbesserung der Qualitdt der stationdren Versorgung
fiihrt - zumindest bei der Sterblichkeit und bei Re-Operationen.

Vor diesem Hintergrund mdchte die Bertelsmann Stiftung mit
ihrem Projekt einen Beitrag zur Diskussion dariiber leisten, wie die
als notwendig erachtete Verdnderung der Krankenhausstrukturen in
Deutschland erreicht werden kdnnen. Die erste Phase des Projekts
diente der Entwicklung eines Zielbildes fiir die als sinnvoll und wiin-
schenswert erachteten Verdnderungen der deutschen Krankenhaus-
strukturen. Dabei sollten sowohl international wie auch national
diskutierte Anforderungen und Modellansdtze fiir eine bedarfsge-
rechte sowie ressourceneffiziente Krankenhausstruktur identifiziert
und strukturiert werden. Im Fokus standen dabei vor dem Hinter-
grund der oben dargestellten Ist-Situation Ansdtze, die auf den
Abbau von Uberkapazititen sowie eine stirkere Konzentration und
Spezialisierung von Krankenhdusern gerichtet sind.

Dieses Zielbild wird nachfolgend beschrieben.

Ausgangspunkt ist dabei das gegenwdrtige Mengengeriist der
Krankenhausversorgung in Deutschland mit 1.329 allgemeinen Plan-
Krankenhdusern mit 398.000 Betten, 35 Universitatskliniken mit
rund 45.000 Betten sowie 285 psychiatrischen Krankenhdusern mit
rund 47.000 Betten; insgesamt also ca. 1.650 Krankenhduser mit
>490.000 Betten und 19,5 Mio. Féllen (Stand 2017/Statistisches
Bundesamt 2018). Die Uberlegungen zum Zielbild gehen von einer
vollstdndigen Beriicksichtigung des genannten Ambulantisierungs-
potenzials, dem Ausschluss nicht indizierter Prozeduren und Falle
sowie einer systematischen Beriicksichtigung qualitativer Kriterien
aus. Eine weitere Rahmenbedingung ist, dass nach einem solchen
Umbau der deutschen Krankenhauslandschaft in jeder Region eine
sichere und qualitativ hochwertige Versorgung 24 Stunden tdglich
an 7 Tagen der Woche (24/7) vorhanden ist.

Zielbild fiir die zukiinftige deutsche
Krankenhauslandschaft

Die Uberkapazititen im deutschen Krankenhausbereich und
der damit unmittelbar verbundene, ruindse, letztlich die Versor-
gungsqualitdt beeintrachtigende, vorwiegend auf 6konomischen
Anreizen beruhende Krankenhauswettbewerb sowie die Fehlanreize
im gegenwadrtigen G-DRG-Vergiitungssystem fiihren wie gezeigt zur
Behandlung eines nennenswerten Anteils von Patienten in Kranken-
hdusern, obwohl diese Patienten keiner stationdren Behandlung be-
diirfen. Fehlende Konzentration und Spezialisierung fiihren dariiber
hinaus unter anderem zu mangelnder technischer Ausstattung und
geringer Personalbesetzung pro Fall bzw. Bettentag. Dies alles hat
erhebliche QualitatseinbuRen zur Folge, die durch Kapazitdtsabbau,
Konzentration sowie Spezialisierung der Versorgung hin zu weniger,
aber deutlich groReren Krankenhdusern bzw. Standorten beseitigt
werden kann. Diese Krankenhduser der ,Neuen Regelversorgung”
sind dann aber in der Lage, die heute erforderliche medizinische
Behandlungsqualitat auch in Notfdllen in der Breite der dort ver-
tretenen Fachabteilungen mit einer addquaten medizinisch-tech-
nischen Ausstattung und 24/7-Personalbesetzung auch bei Fach-
drzten zu gewdhrleisten.

Daraus ergibt sich zwingend eine Abkehr vom bisherigen drei-
und zum Teil vierstufigen deutschen Krankenhausversorgungsmodell
(Grundversorgung, Regelversorgung, iiberdrtlicher Schwerpunktver-
sorgung sowie Maximalversorgung, meist durch Universitatskli-
niken; darliber hinaus werden Fachkliniken zugelassen), aus dem
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insbesondere im Bereich der Grund- und Regelversorgung hdufig
sehr kleine bis kleine Krankenhduser resultieren. Die hier entwi-
ckelte und dargestellte zukiinftige Krankenhausstruktur sieht -
insbesondere aus Qualitdtsgesichtspunkten, die weiter unten de-
tailliert erldutert werden - stattdessen ein Versorgungssystem mit
~Neuer Regelversorgung” (mit der Versorgungsmaglichkeit fiir Herz-
infarkte, Schlaganfille etc.) in Mittelzentren und ,Maximalversor-
gung” in GroR- und Oberzentren vor.

Dabei halten wir als Mengengeriist fiir die effiziente Versorgung
der Bevélkerung in Deutschland (Ende 2017 hatte Deutschland
rund 82,7 Millionen Einwohner) rund 360 Versorgungskrankenhdu-
ser (neue Regelversorgung sowie Spezialversorgung) und rund 50
Maximalversorger fiir ausreichend, wie im Zielbild-Szenario darge-
stellt (siehe Tabelle ,Zielbild fiir die zukiinftige deutsche Kranken-
hauslandschaft: Ausgangssituation und Zielbild-Szenario”). Jedes
dieser insgesamt 410 Krankenhduser hat damit im Rahmen der Re-
gelversorgung rund 200.000 Einwohner zu versorgen?; im Rahmen
der Maximalversorgung ist jeweils ein Maximalversorger fiir rund
1,65 Millionen Einwohner zustdndig. Insbesondere die ,Neue Regel-
versorgung” wird dabei von Krankenhdusern erbracht, die deutlich
groRer und personell sowie qualitativ besser ausgestattet sind als
das heutige normale deutsche Kreiskrankenhaus der Grund- und Re-
gelversorgung. Deutlich wird dies insbesondere anhand der weiter
unten dargestellten Qualitdtsanforderungen.

Dabei werden nicht zwingend alle ambulantisierbaren Fille in
der bisherigen Struktur der ambulanten drztlichen Versorgung ver-
sorgt werden miissen und kdonnen. Hierfiir ist - insbesondere bei
ambulantisierbaren Operationen - vielmehr an die Etablierung von
ambulanten Operationszentren an den zukiinftigen Krankenhdu-
sern der ,Neuen Regelversorgung” zu denken. Ahnliches gilt fiir
die Umwandlung von kleinen, nicht mehr als Akutkrankenhduser
fungierenden bisherigen allgemeinen Krankenhdusern in multidis-
ziplindr arbeitenden ,Intermedidre/integrierte Behandlungs- und
Versorgungszentren”. Sie konnten z.B. die Funktionen bisheriger
Medizinischer Versorgungszentren und ambulanter OP-Zentren zu-
sammenfassen und dariiber hinaus auch die poststationdre Ver-
sorgung sowie Beobachtung bei Verdacht auf stationdre Behand-
lungsbediirftigkeit tibernehmen. Zusitzlich sollte die Mdoglichkeit
der hochspezialisierten ambulanten Behandlung an Krankenhdusern
deutlich vereinfacht und erweitert werden.

Qualitative und strukturelle Anforderungen an
die zukiinftige deutsche Krankenhauslandschaft

In einer zukunftsfahigen Krankenhauslandschaft miissen einige
zentrale qualitative Kriterien erfiillt sein. Diese Kriterien sind ins-
besondere:

Bessere technische Ausstattung: Die Fahigkeit aller Krankenhdu-

ser der ,Neuen Regelversorgung” zur umfassenden Akutbehand-
lung von Herzinfarkten und Schlaganfdllen. Herzinfarkte und
Schlaganfille sind die zentralen lebensbedrohlichen Zustdnde, fiir
die eine Behandlung in Krankenhdusern erforderlich ist. Gleich-
zeitig ist die dafiir erforderliche Ausstattung der Krankenhduser
von zentraler Bedeutung, so etwa medizintechnische Gerdte zur
umfassenden Diagnostik. Beim (ischdmischen) Schlaganfall ist
dariiber hinaus die Existenz einer Stroke Unit zur effektiven Be-
handlung entweder mit der Thrombolyse oder in dafiir geeigneten

Fallen mit der Thrombektomie erforderlich. Beim Herzinfarkt ist

heute die primdre perkutane Koronarintervention (PCI) die Be-
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handlung der Wahl. Hierfiir ist ebenfalls zusatzlich zur umfas-
senden diagnostischen Ausstattung mit entsprechenden bildge-
benden Verfahren ein Herzkatheterlabor erforderlich.

Mehr und hohere Mindestmengen: Die Erfiillung von international
wissenschaftlich anerkannten Mindestmengen, insbesondere fiir
die Leistungen Transplantationen, Versorgung von Friih- und Neu-
geborenen, Geburten, Knie-Endoprothetik, Hiift-Endoprothetik,
Riickenchirurgie sowie Krebschirurgie und koronarchirurgische
Eingriffe, durch alle Krankenhduser im neuen, hier skizzierten
Versorgungssystem.

Das Konzept der Mindestmengen baut dabei auf dem Gedanken
auf, dass die Qualitdt des Behandlungsergebnisses in einem kon-
kreten Zusammenhang mit der Menge der erbrachten Leistung steht
und es insofern eine Beziehung zwischen der Wahrscheinlichkeit
des Behandlungserfolges und der routinierten Leistungserbringung
der am Behandlungsprozess maRgeblich beteiligten Akteure gibt.
Mindestmengen sind heute in der internationalen wissenschaftli-
chen Literatur fiir eine ganze Reihe von medizinischen Leistungen
anerkannt. In Deutschland werden Mindestmengen bisher jedoch
nur sehr zogernd genutzt. So gibt es international fiir sehr viel
mehr Indikationen vorgeschriebene Mindestmengen; aulRerdem Llie-
gen die genutzten Mindestmengen international vielfach deutlich
hoher als derzeit in Deutschland. Die verstdrkte, an international
anerkannten Mindestmengen orientierte Nutzung dieses Qualitdts-
instrumentes wird zu einer deutlich verbesserten qualitativen Ver-
sorgung in den betroffenen Indikationen fiihren, setzt jedoch auch
eine entsprechende Konzentration der betroffenen Leistungen an
deutlich weniger Krankenhdusern voraus.

Die Erfiillung der hier genannten qualitativen Kriterien schlielt
die Versorgung in (kleinen) Krankenhdusern der Grund- und Re-
gelversorgung, die typischerweise nur mit den Abteilungen Inne-
re, Chirurgie und zum Teil Geburtshilfe ausgestattet sind, fiir die
Zukunft aus, weil in solchen meist kleinen Krankenhdusern weder
die Akutversorgung von Herzinfarkten und Schlaganféllen noch die
Einhaltung von Mindestmengen gewdhrleistet werden kann. Hin-
zu kommt, dass bei Wegfall von ,echten Krankenhausfdllen” (wie
Herzinfarkt oder Schlaganfall) bei den gegenwartig in Deutschland
geltenden Rahmenbedingungen fiir die stationdre Versorgung die
Gefahr sehr groR ist, dass kleine Hauser ihre Betten mit Fdllen
fiillen, die dem ambulanten Potential zugerechnet werden miissen
- eine Verhaltensweise, die bereits unter den heute gegebenen Be-
dingungen an vielen Orten zu erkennen ist.

Dariiber hinaus sollten die zukiinftig an der Versorgung teilneh-

2: Hierbei wird angenommen, dass der tatséchliche Einzugsbereich zwischen
150.000 und 250.000 liegt. 150.000 diirfte die absolut untere Grenze fiir
ein Einzugsgebiet darstellen. In solch einem Gebiet gibt es bei durch-
schnittlicher Bevolkerungsstruktur ca. 4 Geburten und je 1 Patienten mit
akutem Herzinfarkt sowie Schlaganfall (jeweils pro Tag). Bei noch weniger
Féllen wdre die angestrebte 24/7-Versorgung und das Vorhalten der perso-
nellen und technischen Ausstattung wirtschaftlich nicht zu rechtfertigen.

3: In wirklich l@ndlichen Kreisen mit Einwohnerdichten <75 Einwohnern/qkm
- derzeit 28 Kreise in 8 Bundeslandern - wird eine Erreichbarkeit von max.
30 Minuten kaum mdglich sein, ohne die Qualitdt zu gefahrden, da die da-
fiir erforderlichen Krankenhduser dann doch wieder sehr klein wiirden. Hier
werden die maximalen Fahrzeiten zwar etwas ldanger; aber dafiir ist eine
Besetzung mit Fachdrzten mit 24/7-Anwesenheit gewahrleistet, wodurch
sich die ,Netto”-Zugangszeit bis zur fachdrztlichen Versorgung trotzdem
verringert und damit die Versorgungsqualitdt deutlich verbessert. Hinzu
kommt, dass bei der Priifung der Erreichbarkeit immer auch die Mdglichkeit
einer Versorgung in Nachbarkreisen beriicksichtigt werden muss.

menden Krankenhduser eine Reihe struktureller Voraussetzungen
erfiillen:
Erreichbarkeit fiir Krankenhduser der ,Neuen Regelversorgung”
fiir die jeweils zu versorgende Bevdlkerung: im Regelfall max. 30
Minuten3
Erreichbarkeit fiir Maximalversorger: max. 60 Minuten
In allen fiir die Notfallversorgung zentralen Abteilungen bzw.
Fachrichtungen auf allen Versorgungsstufen eine 24-Stunden-
Bereitschaft von Fachadrzten direkt im Krankenhaus
Mindestausstattung der Krankenhduser der ,Neuen Regelversor-
gung” mit allen fiir die Versorgung auf dieser Ebene und ins-
besondere die Notfallversorgung erforderlichen Fachabteilungen
bzw. den entsprechenden fachiibergreifenden medizinischen Zen-
tren.

Aus den genannten Vorgaben ergibt sich fiir das Zielbild-Szena-
rio bei Beriicksichtigung der ASK-Falle (ca. 4 Mio.), der Verlegungen
(knapp 0,8 Mio.) und der Stunden- und Tagesfdlle (rund 0,7 Mio.)
eine Fallzahl von nur noch rund 14 Millionen. Dabei handelt es sich
um eine eher konservative Schatzung des Anteils der reduzierbaren
Krankenhausfélle, denn eine Reihe weiterer Reduktionsmdglich-
keiten der Fallzahl sind hierbei nicht beriicksichtigt (so etwa Kran-
kenhausfdlle, die nicht behandlungsbediirftig sind, Operationen,
Prozeduren und stationdre Krebsbehandlungen, die ambulant durch-
fiihrbar sind und nicht vom ASK-Ansatz erfasst werden oder Falle,
die sich durch medizinisch nicht indiziertes Fallsplitting ergeben).

Aus der reduzierten Fallzahl von 14 Millionen ergibt sich eine
durchschnittliche Fallzahl fiir Versorgungskrankenhduser von rund
30.000/Jahr und eine durchschnittliche Fallzahl fiir Maximalversor-
ger von knapp iiber 60.000 Fille/Jahr. Eine solche GréRRenordnung
garantiert fiir alle Versorgungsstufen — wie oben bereits dargelegt
- auch die erforderliche Personalausstattung, um die aus Qualitdts-
gesichtspunkten insbesondere fiir die Notfallversorgung notwendige
Rund-um-die-Uhr-Besetzung mit Facharzten in den fiir Notfalle zen-
tralen Bereichen zu gewahrleisten, da derzeitiges klinisches Perso-
nal aller Krankenh&duser erhalten bleibt und ebenfalls konzentriert
wird. Gleichzeitig ermdglichen die auf diese Weise erreichbaren
Fallzahlen zusatzlich zu guter medizinischer Qualitdt - u.a. durch
die Erfiillung von Mindestmengen-Anforderungen - auch die Mdg-
lichkeit einer nachhaltigen 6konomischen Betriebsfiihrung.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber das Mengengeriist der Aus-
gangssituation sowie des Zielbild-Szenarios.

Internationaler Vergleich

Dass das deutsche Krankenhaussystem iiber erhebliche Uberkapa-
zititen verfiigt, wird im Ubrigen auch durch den Vergleich mit dem
europdischen Durchschnitt gestiitzt: Gegeniiber dem EU-15-Durch-
schnitt verfiigt Deutschland iiber 65% mehr Betten. Diese drasti-
schen Uberkapazititen gehen gegeniiber dem EU-15-Durchschnitt
mit 50% mehr Fillen und 70% mehr Bettentagen pro Einwohner
in Deutschland einher. Der in diesem Zielbild-Szenario dargestellte
Kapazitatsabbau wiirde bedeuten, dass Deutschland im Jahr 2030
dem europdischen Durchschnitt von heute entsprdche.

Wir gehen davon aus, dass der eingeleitete Strukturwandel in
jedem Fall auch eine umfassende Ambulantisierung von - medizi-
nisch erforderlichen, aber ambulant durchfiihrbaren - Operationen,
Krebstherapien etc. zur Folge haben wiirde. Um welchen Umfang der
heutigen deutschen Krankenhausfille es sich dabei handelt, lasst
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Zielbild fiir die zukiinftige deutsche Krankenhauslandschaft:
Ausgangssituation und Zielbild-Szenario
Deutschland Zielbild-
heute Szenario 2030
Krankenhausfille 19,5 Mio. 14,0 Mio.
Krankenhausfdlle/100 Einwohner 24 17 (-30%)
Verweildauer (Tage) 7,3 6,0 (-20%)
Bettentage/Einwohner 1,7 1,0 (-40%)
Resultierende Betten bei ca. 80% Auslastung | 480.000 (de facto >490.000) = 285.000
Betten/Versorgungskrankenhaus 610 (360 KH)
. <300 (iiber alle KH)
Betten/Maximalversorger 1.300 (50 KH)
Félle/Versorgungskrankenhaus 30.000
; <12.000 (iiber alle KH)
Félle/Maximalversorger 64.000

Tab. 1: Zielbild fiir die zukiinftige deutsche Krankenhauslandschaft: Ausgangssituation und
Zielbild-Szenario.

sich ebenfalls an internationalen Vergleichen darstellen, insbeson-
dere am Vergleich auf europdischer Ebene (EU15). Dieser zeigt, dass
geringere Krankenhaushdufigkeiten in anderen Landern maRgeblich
auf eine weitergehende Ausschopfung des ambulanten Potenzials
zuriickzufiihren sind (z.B. groRere Anteile ambulanter Operati-
onen), ohne dass es dadurch zu qualitativen EinbulRen kommt.
Orientiert an den derzeit - gemessen vor allem an Effizienz und
Verweildauer - besten europdischen Nationen (insbesondere Ddne-
mark) wiirde sich ein gegeniiber dem oben dargestellten Zielbild-
Szenario nochmals radikaleres Szenario ergeben, in dem fiir dann
rund 10 Millionen Krankenhausfélle jahrlich vielleicht noch 300 Ver-
sorgungskrankenhduser mit jeweils rund 500 Betten und 45 Maxi-
malversorger mit jeweils rund 1.100 Betten erforderlich wéren. Wie
insbesondere das Beispiel Danemark zeigt, kann eine solche radika-
le Verringerung der stationdren Krankenhauskapazitdten bei gleich-
zeitiger Spezialisierung und Konzentration zu einer nachweisbaren
Verbesserung der stationdren Behandlungsqualitét fiihren. <<
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Better Quality of Care by increased
Concentration and Specialization

Overcapacity, many small hospitals with often non-adequate
medical-technical equipment and staff as well as insufficient con-
centration and specialization characterize the often as problema-
tic considered actual situation of inpatient care in Germany. That
leads to deficits in the quality of care, to increased acquisition of
inpatients trough emergency departments as well as to inpatient
treatment without real need (“ambulant-sensitive conditions”),
to loss of efficiency and partly cut-throat competition. The “Tar-
get Image for Future Inpatient Care”, developed as part of the
Bertelsmann Stiftung project “Reorganization of Hospital Care”
and described in this article, shows ways out of this calamity. A
much higher concentration of inpatient care, oriented on quality
requirements and accompanied by much higher specialization
leads to much higher quality of care without deterioration of
accessibility. For the year 2030 the authors consider a quantity of
well under 600 hospitals to be sufficient.

Keywords
Inpatient care, overcapacity, potential for outpatient treatment, ambulant-
sensitive conditions, quality requirements, specialization, concentration,
accessibility
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