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Krankenhäuser

Streit um mehr Zentralisierung
Die Krankenkassen erneuern ihre Forderung nach einer verstärkten Zentrenbildung in der  
deutschen Krankenhauslandschaft. Derweil zeichnet sich bei der vorgesehenen Festlegung 
von Personaluntergrenzen in der Pflege noch keine Einigung ab. 

D ie deutsche Krankenhaus-
landschaft befindet sich in 
einem Strukturwandel. Ein 

Ziel dieser Entwicklung ist der Ab-
bau von Krankenhausbetten, ein an-
deres eine bessere Verteilung der 
Aufgaben zwischen den Kranken-
häusern. Zudem sollen Strukturvor-
gaben die Behandlungsqualität in 
den Kliniken erhöhen. 

Der Abbau der Überkapazitäten 
hat bereits vor vielen Jahren begon-
nen. Treiber sind insbesondere die 
Krankenhausträger selbst. Zwischen 
den Jahren 1991 und 2016 ist die 
Zahl der Krankenhäuser von 2 411 
auf 1 951 gesunken. Die Zahl der 
Betten wurde von 665 565 auf 
498 718 reduziert.

 Den Krankenkassen allerdings 
reicht das noch nicht. So hat der 
AOK-Bundesverband bei der Prä-
sentation des Krankenhaus-Re-
ports 2018 eine stärkere Zentralisie-

rung der Krankenhaus strukturen in 
Deutschland gefordert. „Dabei geht 
es nicht vorrangig um die Frage, wie 
viele Kliniken es am Ende deutsch-
landweit gibt“, sagte der Vorstands -
vorsitzende des Verbandes, Martin 
Litsch, Mitte März in Berlin. Ein 
deutlicher Schritt wäre es bereits, 
wenn zukünftig Kliniken mit mehr 
als 500 Betten nicht mehr die Aus-
nahme, sondern die Regel in der 
Krankenhauslandschaft bildeten. 
Litsch forderte zudem, dass Klini-
ken künftig eine bestimmte Struk -
turqualität vorweisen müssten, um 
Leistungen erbringen zu dürfen.

Niedrigere Sterblichkeit
Der Leiter des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK (WIdO), Jürgen 
Klauber, nannte Beispiele für den 
Zusammenhang zwischen der Spe-
zialisierung eines Krankenhauses 
und der dort erbrachten Qualität. 

„Verschiedene Studien belegen die 
besseren Langzeitüberlebensraten 
für die Behandlung von Darmkrebs-
patienten in zertifizierten  Zentren 
im Vergleich zu Nicht-Zentren“, 
sagte Klauber. Bei Kolon karzi -
nomoperationen liege das Risiko, 
schon während des Kranken haus -
auf enthaltes zu versterben, bei Nicht-
Zentren um 21 Prozent höher als in 
Zentren, die von der Deutschen 
Krebsgesellschaft zertifiziert seien. 
Bei Rektumkarzinomoperationen un-
terscheide sich das Risiko sogar um 
65 Prozent.

 Ähnlich sei es in der Endopro-
thetik, so Klauber. Es gelte: Je häu-
figer in einem Haus operiert werde, 
umso seltener müsse der Patient mit 
dem neuen Hüftgelenk binnen Jah-
resfrist erneut operiert werden. In 
Kliniken, in denen der Hüftgelenk-
ersatz weniger als 50-mal im Jahr 
durchgeführt wurde, habe das Risi-
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Die Überkapazitäten in der deut-
schen Krankenhauslandschaft kriti-
sierte auch Prof. Dr. med. Reinhard 
Busse von der Technischen Univer-
sität (TU) Berlin. „Wir haben zwei 
Probleme: die Überkapazitäten und 
die Zersplitterung“, sagte er bei der 
Präsentation des Krankenhaus-Re-
ports. „Deutschland besitzt zu viele 
Krankenhäuser und zu viele Kran-
kenhausbetten. Das ist inzwischen 
von vielen Seiten akzeptiert.“ Zwar 
seien in der Vergangenheit Betten 
abgebaut worden, aber weniger als 
in anderen Ländern: Mitte der 
1990er-Jahre habe es in Deutsch-
land 45 Prozent mehr Krankenhaus-
betten als im Durchschnitt der EU-
Länder gegeben. Weil die anderen 
EU-Länder mehr Betten abgebaut 
hätten, sei dieser Wert 20 Jahre spä-
ter sogar auf 65 Prozent gestiegen.

 Und auch die Fallzahlen seien in 
Deutschland höher als in anderen 
europäischen Ländern. „Im Bereich 
der Erkrankungen des Bewegungs-
apparats liegt der EU-Schnitt um  
53 Prozent niedriger als in Deutsch-
land“, sagte Busse. Darüber, inwie-
fern die hohe Krankenhausbetten-
dichte ein Treiber für die vielen 
Krankenhausfälle sei, bestehe aller-
dings weniger Einigkeit. In diesem 
Zusammenhang antwortete er auch 
auf die Frage, woher die vielen 
Krankenhauspatienten in Deutsch-
land kommen. „Die Einweisungen 
ins Krankenhaus gehen zurück“, 

sagte er. „Insofern ist es umso er-
staunlicher, dass die Anzahl der 
Fälle steigt.“ 50 Prozent der Patien-
ten, die die Notaufnahme eines 
Krankenhauses aufsuchten, würden 
stationär in das Krankenhaus aufge-
nommen. Die Notaufnahme sei da-
her heute der Haupt rekrutierungsort 
für Krankenhäuser. 

Keine Einigung in Sicht
 Der Strukturwandel in der Kran-
kenhauslandschaft ist auch be-
stimmt durch die zunehmenden ge-
setzlichen Vorgaben, die die Kran-
kenhäuser einhalten müssen. Eine 
davon ist die vorgesehene Fest -
legung von Personaluntergrenzen 
im pflegerischen Dienst. GKV-Spit-
zenverband und DKG wurden dabei 
beauftragt, bis zum 30. Juni dieses 
Jahres entsprechende Grenzen in 
pflegesensitiven Bereichen zu be-
stimmen. Gelingt dies nicht, kann 
das Bundesgesundheitsministerium 
(BMG) die Entscheidung mittels ei-
ner Rechtsverordnung vornehmen. 
Bei den Verhandlungen zeichnet 
sich bis heute allerdings keine Eini-
gung ab. Als problematisch erwies 
es sich zunächst, die pflegesensiti-
ven Bereiche zu definieren. Dieses 
Problem will die neue Bundesregie-
rung jedoch beseitigen. Im Koaliti-
onsvertrag heißt es, dass der Auf-
trag auf alle bettenführenden Abtei-
lungen ausgeweitet werden soll. 

Bleibt das Problem, die Unter-
grenzen für die einzelnen Abteilun-
gen festzulegen. Erfahrungen aus 
anderen Ländern gibt es kaum (sie-
he Kasten). Um eine Lösung für 
Deutschland zu finden, wollen die 
Vertragspartner zunächst mehr In -
formationen über die derzeitige 
 Situation in den Krankenhäusern er-
halten. Diesbezüglich sei Deutsch-
land eine „empirische Wüste“, kriti-
sierte Dr. rer. pol. Wulf-Dietrich Le-
ber vom GKV-Spitzenverband auf 
dem DRG-Forum Anfang März in 
Berlin. Derzeit versuche das Institut 
für das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) Kalkulationskranken-
häuser zu akquirieren, „damit wir 
wissen, was wir anrichten“, meinte 
Leber. Wichtig sei es dabei, die be-
nötigten Informationen aus den be-
stehenden Daten zusammenzufüh-
ren. „Wir wollen nicht, dass die 

Befürworter einer Reduzierung von Kranken-
hauskapazitäten bemühen oft den Vergleich zwi-
schen Nordrhein-Westfalen und den Niederlan-
den. Für ähnlich viele Einwohner gibt es in NRW 

348 Krankenhäuser und in den Niederlanden 
154. Der Subtext dabei lautet: Den Niederlän-
dern geht es doch gut. Warum sollten in NRW 
nicht auch 154 ausreichen? 

Klar ist: Weniger Krankenhäuser zu haben, 
ist billiger. Aber es ist nicht zwangsläufig besser. 

Zuzustimmen ist hingegen der Forderung nach 
mehr Spezialisierungen. Denn natürlich steigt 
tendenziell die Qualität einer Leistung, je häufi-
ger sie erbracht wird. Deshalb sollten die Kran-
kenhäuser den Weg der besseren Aufteilung 
spezialisierter Leistungen untereinander weiter 
beschreiten. Hier sind Strukturvorgaben, wie im 
Rahmen von Zertifizierungen, sehr sinnvoll. 

 Beim Personal können starre Vorgaben hin-
gegen problematisch sein. Den Patienten ist 
nicht geholfen, wenn ein Krankenhaus Leistun-
gen gar nicht mehr anbieten kann, weil es infol-
ge des Pflegemangels nicht genügend Personal 
finden konnte, um die Vorgaben einzuhalten. 

KOMMENTAR
Falk Osterloh, Deutsches Ärzteblatt

 Weg weiter beschreiten

ko für eine Revisions-OP im Jahr 
2015 um 82 Prozent höher gelegen 
als in Häusern mit mindestens 200 
Operationen im Jahr.

 Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG) kritisierte die For-
derungen des AOK-Bundesverban-
des. Die AOK vergleiche Äpfel mit 
Birnen, wenn aus der Analyse von 
Routine-Abrechnungsdaten Aussa-
gen zur Leistungsbefähigung von 
Krankenhäusern oder zur Qualität 
von Leistungen abgeleitet würden, 
ohne dass die Hintergründe der je-
weiligen Behandlungen durchleuch-
tet würden, meinte DKG-Hauptge-
schäftsführer Georg Baum in einer 
Pressemitteilung.

Untaugliche Behauptung
So sei die Behauptung, dass Klini-
ken mit wenigen elektiven Hüftope-
rationsleistungen schlechtere Er-
gebnisse hätten als Kliniken mit 
vielen Elektivleistungen, völlig un-
tauglich, wenn bei den Kliniken 
mit wenigen Leistungen die unter 
Notfall bedingungen zu erbringen-
den Leistungen nicht herausgerech-
net würden. „Bei den Krankenhäu-
sern der Grund- und Regelversor-
gung machen die Notoperationen 
aufgrund gebrochener Hüften circa 
50 Prozent der Fallzahlen aus“, so 
Baum. Bei diesen Leistungen liege 
der Altersdurchschnitt der Patienten 
bei 81 Jahren – bei elektiven Opera-
tionen hingegen bei 72 Jahren.
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Pflegekräfte eine Liste führen müs-
sen“, betonte Leber. Um die Infor-
mationen zu erhalten, müssten die 
Dienstpläne mit den Belegungsplä-
nen der Krankenhäuser digital ab-
geglichen werden. Auf diese Weise 
könne man schichtgenau kontrollie-
ren, was auf den verschiedenen Sta-
tionen passiere. 

Ende Januar haben der GKV-
Spitzenverband und die DKG dem 
BMG einen Zwischenbericht über-
geben. „Die Vertragsparteien ha-
ben sich darauf verständigt, den 
Pflegebedarf beziehungsweise die 
Pflegelast bei der Festlegung von 
Pflegepersonaluntergrenzen zu be-
rücksichtigen“, heißt es darin. „Ein 
entsprechendes Pflegelastkonzept, 
das auf den Pflegepersonalkosten-
anteilen der DRGs basiert, wird 
 derzeit vom InEK entwickelt. Im Er-
gebnis wird ein Pflegelastkatalog 
 berechnet, der für jede DRG die Pfle-
gelast pro Verweildauertag sowie ad-
ditive Komponenten für pflegekos-
tenrelevante Zusatzentgelte enthält.“ 

Schwierige Berechnung
„Das sind keine dünnen Bretter“, 
betonte der Geschäftsführer des 
InEK, Dr. med. Frank Heimig, auf 
dem DRG-Forum. Denn dabei 
müssten zum Beispiel die Qualifi-
kationen des Pflegepersonals und 
die Erkrankungsschwere der Pa-
tienten berücksichtigt werden. „Oh-
ne eine solche Risikoadjustierung 
ergäbe sich eine erhebliche Verzer-
rung“, sagte Heimig. „Und Patien-
ten mit einem höheren Pflegebedarf 
würden nicht von den Untergrenzen 
profitieren – im Gegenteil.“ 

Um die vorgegebene Frist ein-
zuhalten, werde auch ein „Gesamt-
hausansatz“ diskutiert, bei dem die 
Vollzeitkräfte eines Krankenhau-
ses den Pflegeerlösen gegenüber-
stellt würden, sagte Leber. Das las-
se sich recht gut aus den Makroda-
ten herauslesen. Damit könne man 
aber nicht nachvollziehen, ob zu 
jedem Zeitpunkt ausreichend Pfle-
gekräfte auf den Stationen vorhan-
den seien. 

Der Personalmangel in der Pfle-
ge war auch Thema bei der Präsen-
tation des Krankenhaus-Reports. 
Dort erklärte Busse von der TU 
Berlin, dass es in Deutschland mehr 

Pflegepersonal pro 1 000 Einwoh-
ner gebe als im Durchschnitt der 
EU-Länder. „Dass wir zu wenig 
Personal am Krankenbett haben, 
liegt daran, dass wir so viele Kran-
kenhausfälle haben“, sagte er. „Die 
hohen Fallzahlen binden das Perso-
nal. Unser schlechtes Betreuungs-
verhältnis liegt hierin begründet.“

Großer Aufwand
Kritisch wurde auf dem DRG-Fo-
rum die Ankündigung aus dem Ko-
alitionsvertrag diskutiert, die Pfle-
gepersonalkostenvergütung aus den 
Fallpauschalen herauslösen zu wol-
len. „Ich weiß nicht, ob diese Rege-
lung zu Ende gedacht ist“, meinte 
Leber. Der Pflegemangel sei kein 
Grund, die leistungsorientierte Fall-
vergütung zu zerschlagen. Denn da-
mit drohe ein Rückfall in die 
Selbstkostendeckung – zumal auch 
schon die Ärzte gefordert hätten, 
dann ebenfalls eine gesonderte Fi-
nanzierung außerhalb der DRGs zu 
erhalten. Zudem sei es ein großer 
Aufwand, die Pflegekosten aus den 
Fallpauschalen herauszurechnen. 
Eine seriöse Trennung brauche 
zwei bis drei Jahre, meinte Leber.

 Der DKG-Hauptgeschäftsführer 
Baum erkennt hingegen auch Chan-
cen in dem Ansatz. „Wir sehen darin 
eine Chance, dass der tatsächliche 
Personalbedarf über ein solches Sys-
tem besser finanziert werden kann“, 
sagte er. „Natürlich sehen wir aber 
auch die Gefahr eines solchen An-
satzes“, sagte Baum. „Der Reiz im 
DRG-System liegt in der Ressour-
cenverwendungsfreiheit. Das einzel-
ne Krankenhaus versucht, die Leis-
tung so wirtschaftlich zu erbringen 
wie möglich.“ Dieser Anreiz drohe 
mit der Herauslösung der Pflegekos-
ten aus den DRGs verloren zu ge-
hen. „Wenn wir ehrlich sind, ist er 
aber schon durch viele Teilkom -
ponenten verloren gegangen“, sagte 
Baum, „zum Beispiel durch die ver-
schiedenen Strukturvorgaben, die 
wir einhalten müssen.“ Falk Osterloh 

„ Dass wir zu wenig Personal am 
 Krankenbett haben, liegt daran, dass 
wir so viele Krankenhausfälle haben.“ Reinhard Busse, TU Berlin
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Pflegepersonaluntergrenzen gibt 
es bereits in einigen US-Bundes-
staaten und in Australien, wie die 
Veröffentlichung „Nurse-to-Pa-
tient Ratios“ der Hans-Böckler-
Stiftung aus dem vergangenen 
Jahr zeigt. Am meisten Erfahrun-
gen gibt es demnach in Kalifor-
nien, wo die „Nurse-to-Patient 
Ratio Regulations“ im Jahr 2004 
in Kraft traten. Sie legen fest, wie 
viele ausgebildete Pflegekräfte 
pro Patient und Station eingesetzt 
werden müssen. Auf der Intensiv-
station und im Aufwachraum be-
trägt das Verhältnis zum Beispiel 
1:2, im OP 1:1 und in der Pädia-
trie sowie auf Normalstationen 
mit Fachgebietszuordnung 1:4. 
Diese Vorgaben gelten jederzeit. 
Gezählt werden dürfen nur aus-
gebildete Pflegekräfte, die am 
Bett tätig sind. 

Die kalifornischen Krankenhäu-
ser sind zudem dazu verpflichtet, 
den individuellen Pflegebedarf je-
des Patienten mithilfe eines Klassi-
fikationssystems durch eine Pfle-
gefachkraft erheben zu lassen. 
Der Dienstplan muss anhand die-
ses Systems erstellt werden. Erfor-
dert der individuelle Bedarf zusätz-
liches Personal, muss es einge-
setzt werden. Die Krankenhäuser 
müssen den ermittelten Pflegebe-
darf und die tatsächliche Personal-
besetzung dokumentieren. Im Fal-
le schwerwiegender Verletzungen 
der Vorgaben kann das Gesund-
heitsministerium die vorüberge-
hende Schließung einer Station 
anordnen, bis zusätzliches Perso-
nal eingestellt wurde. 

Evaluationsstudien kamen in 
den folgende Jahren zu unter-
schiedlichen Ergebnissen. Manche 
ergaben, dass die neuen Verhält-
niszahlen zu einer signifikant nied-
rigeren Mortalität und zu einer Ver-
kürzung der Verweildauer geführt 
hätten, während andere zu dem 
Schluss kamen, dass sich die Inzi-
denz von Patientenstürzen oder 
die Prävalenz von Dekubiti nicht 
signifikant verändert hat. 

Erfahrungen aus 
 anderen Ländern 
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