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Deutschland: immer mehr und kürzere Fälle;
gleichbleibende Bettenzahlen und Berechnungstage
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Busse R, Geissler A (2017): Ziele des Gesundheitssystems, Strategien der Gesundheitspolitik und Herausforderungen für Krankenhäuser. Eine kurze Einführung. 
In: Debatin JF, Ekkernkamp A, Schulte B, Tecklenburg A (Hrsg.) Krankenhausmanagement: Strategien, Konzepte, Methoden. 3. Aufl. Berlin: MWV, S. 3-8 
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Bayern: das gleiche Bild
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Die im internationalen Vergleich hohe und
steigende Bettendichte … 
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… führt zu hohen und steigenden Fallzahlen …



… und drei, miteinander verzahnten 
Problemen:

(1) unangemessen vielen Patienten, 
(2) die in personell und technisch nicht 
adäquat ausgestatteten Krankenhäusern 
behandelt werden, wobei 
(3) das Betreuungsverhältnis Personal pro 
Patient sehr niedrig ist



Eingewiesene Patienten:
2016 – 8,9 Mio. (47%)

2005 – 9,6 Mio. (60%) 

„Notfälle“:
2016 – 8,6 Mio. (45%)

2005 – 5,4 Mio. (34%) 

NOTAUFNAHME

50%
In anderen

Ländern 
22-33%

50%

In anderen
Ländern
66-78%

Ca. 17 Mio.

Erweitert nach: Geissler A, Quentin W, Busse R (2017): Umgestaltung der Notfallversorgung: Internationale Erfahrungen und Potenziale für Deutschland. In:
Klauber J, Geraedts M, Friedrich J, Wasem J (Hrsg.) Krankenhaus-report 2017: Schwerpunkt Zukunft gestalten. Stuttgart: Schattauer, S. 41-59 

(1) Woher kommen die vielen Patienten? 
Immer häufiger über die Notaufnahmen



Und was für Diagnosen haben sie? 
Insbesondere ambulant behandelbare Diagnosen

(EU15-Schnitt im Vergleich zu Deutschland)
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In Deutschland 3x so viele Patienten
wie in anderen Ländern!

In Deutschland 3x so viele Patienten wie in anderen Ländern!



Kein
Computer-
Tomograph:
449 (34%)

56%
50%
42%
41%

Keine
Koronar-

angiographie:
805 (61%)

64%
67%
66%
66%

60%

Stat. Bundesamt, Fs. 12, Reihe 6.1.1, 2018

(2) Viele Krankenhäuser sind strukturell ungeeignet 
(Basis: 1329 Allg. Plan-Krankenhäuser 2017)



(3) Trotz überdurchschnittlicher Personalzahlen pro 1.000 
Einwohner: viele Fälle = zu wenig Personal am Krankenbett
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OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2017), Deutschland: 
Länderprofil Gesundheit 2017, State of Health in the EU. OECD Publishing, Paris/ 
European Observatory on Health Systems and Policies, Brussels



Nimptsch U, Mansky T (2017):  Hospital volume and mortality for 25 types of inpatient treatment in German hospitals: observational 
study using complete national data from 2009 to 2014   BMJ Open 2017;7:e016184. doi: 10.1136/bmjopen-2017-016184

-27% -31%

763 KHs. mit
durchschnittlich

~ 50 Pat./ Jahr

54 KHs. mit
durchschnittlich
~ 600 Pat./ Jahr

492KHs. mit
durchschnittlich

~ 20Pat./ Jahr

71 KHs. mit
durchschnittlich
~ 140Pat./ Jahr

-20% -26%

RESULTAT: Auch bei unumstrittenen Fällen gibt es große
Qualitätsunterschiede im Abhängigkeit von den Fallzahlen



Das dürfte auch unsere schlechte
Position im internationalen Vergleich

erklären!

Platz  
24/34

-50%

Ggü. etwa
Dänemark

hängen wir 10 
Jahre hinterher
(und 4%-Punkte
sind 7.000 Tote)!



Qualitätsvariation: bei relevanten Outcomes (z.B. Re-Ops, 
30-Tage-Mortalität) steigen die Unterschiede

Pross C, Busse R, Geissler A (2017): Hospital quality variation matters - a time-trend and cross-
section analysis of outcomes in German hospitals from 2006-2014. Health Policy 121(8): 842-852 



Wir haben die Wahl (hier am Beispiel der Herzinfarktversorgung):
Kleine, schlechte Krankenhäuser „um die Ecke“ oder größere mit 

höherer Qualität ein paar Minuten weiter weg!

Grundlage: ca. 500 Patienten mit Herzinfarkt in Deutschland 
(+ 100 Verlegungen) = 1 Patient/ 160.000 Einwohner

Wir haben fast 1400 Krankenhäuser, in denen Patienten mit Herzinfarkt 
behandelt werden, d.h. im Schnitt 0,3/ Tag  dafür lohnt sich keine 

Kardiologie oder keine Koronarangiographie

Grundüberlegung: je mehr Patienten in technisch und personell gut 
ausgestatteten Krankenhäuser, desto besser!
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Zugang Qualität Z x Q

Die „naive“ Sichtweise des Zusammenhangs der Anzahl von 
Krankenhäusern mit Zugang, Qualität und Ergebnis aus Zugang x 
Qualität erklärt unseren Hang zu vielen kleinen Krankenhäusern

1 / 60.0001 / 240.000

95% <20 min
99,6% <30 min

Eigene Darstellung

1 Patient mit 
Herzinfarkt/ 

Tag



Eine realistische Sichtweise des Zusammenhangs der Anzahl von 
Krankenhäusern mit dem Zugang 
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relative Krankenhausdichte

Zugang real 1 Zugang real 2

1 / 60.0001 / 240.000

Bei zufälliger
Verringerung

der Standorte:
95% <40 min

99,6% <60 min

Mehr Patienten
erreichen das
„falsche“ Kh.

Eigene Darstellung



bis 75% der Kh.
20% der Patienten

Keine geeignete
technische und personelle

Ausstattung

Zumeist < 20min. < 30min. Ggf. länger (< 60min.)

25%-40% der Kh.
>60% der Patienten

Geeignete technische
Ausstattung, aber

Fachärzte nur in Bereitschaft

<5% der Kh.
<20% der Patienten

Geeignete technische 
Ausstattung, 

Fachärzte 24/7

10 min.
Assistenzarzt

<30 min. Oberarzt
(Rufbereitschaft)

Entscheidung
zur Verlegung

Ca. 30 min. Verlegung (aber ggf. zu spät
für adäquate Therapie)

Qualitativ
schlechte
Therapie

10 min.
Assistenzarzt

<30 min. Oberarzt
(Rufbereitschaft)

Adäquate
Therapie

10 min.
Facharzt

Adäquate
Therapie

Eigene Darstellung



Dänemark
43.000 km2, 5,6 Mio. Einw. = 130/ km2

Bayern
70.500 km2, 13,0 Mio. Einw. = 185/ km2

Im Jahr 2000 noch 56 Akutkrankenhäuser (1/ 100.000), bis 2006 Reduktion auf 27, 
derzeit noch 22 – Ziel: 21 Akutkrankenhäuser, d.h. 1 pro 265.000 Einw.
 für Bayern wären dies 50 (statt 240), für ganz Deutschland ca. 325!

Ist eine solche Reform möglich? Ja, wie Dänemark zeigt
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