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• Ausblick

„Nichts ist so beständig wie der Wandel“ 

Heraklit von Ephesos (520 v. Chr. - 460 v. Chr)



Aktuelle Presse…



Ausgangslage: Aktuelle Lage der Krankenhäuser 



Die Marktentwicklung
Preise und Mengen von Allgemeinkrankenhäusern, 2005 bis 2013

Quelle: RWI, KHRR (2015)



Wirtschaftliche Engpässe bei Krankenhäusern 
Ergebnisse des RWI-Ratings

Quelle: RWI, KHRR (2015)



Der geo-demographische Wandel 

Besonders betroffen:

Altmark, Uckermark,

Prignitz & Niederlausitz

Tragfähigkeitsgefährdung:

Oberzentren: 

Bevölkerungsrückgang 

> 20% bis 2050 & Bev.

< 200.000 Einwohner

Mittelzentren: 

Bevölkerungsrückgang 

> 15% bis 2050 & Bev.

< 30.0000 Einwohner

∑ 120 Mittelzentren 

sind bis 2050 gefährdet

Quelle: Spangenberg/Beivers, (2012)



Grad der Urbanisierung in der EU 2011: 
Blick auf die BRD zeigt, dass die (Sub-)Urbanisierung noch nicht am Ende ist  
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Quelle: Weltbank (2013)



Auswirkungen des geodemographischen Wandels auf die 
Krankenhausinanspruchnahme 

Quelle: BBSR-Berichte KOMPAKT (2011) 



Veränderung des Leistungsspektrums in den KHs?

Quelle: vdek (2014)



Längeres Leben = Gesundes Leben???

Quelle: vdek (2014)



Der Weg ins Krankenhaus
Aufnahmeanlässe in die akutstationäre Behandlung, 2005 bis 2013

Quelle: RWI, KHRR (2015)



Zunehmende Bedeutung transkultureller Medizin 

Quelle: Brandt/Statistica (2013)



DRG-Anpassung 2016 notwendig??



Ehealth, Digitalisierung, Patient 2.0 etc.

Quelle: Google (2015) 



Subjektive und objektive Bedarfsgerechtigkeit



Gesundheit als Gerechtigkeit?

Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustandes  

Schreyögg (2003)
16



Weiteres Thema: Regional heterogene Inanspruchnahme
Um Alter und Geschlecht bereinigte Zahl der stationären Fälle je Einwohner 2010; pro 100 Einwohner

Quelle: RWI, KHRR (2015)



Bürger (Patienten) haben relativ klare Präferenzen

Gute 

apparative 

Ausstattung

Wohnort-

nähe

Gute 

Prozess-

qualität 

Schnelle, 

fachgerechte 

medizinische 

Versorgung

Flächen-

deckende und 

wohnortnahe 

Versorgung 

Bürger (Patienten)

Notfall Elektivfall

Ausgewiesene

medizinisch-

fachliche 

Qualität

Quelle: Beivers (2010)



Subjektive und objektive Bedarfsgerechtigkeit kann zu Unter-, 
Über- und Fehlversorgung führen

Ziel muss sein, dies durch eine neue (Krankenhaus)Planung 2.0 zu erfassen 

Quelle: RWI (2014)



Problem: Abwanderung der Patienten 

Patientenwege mit Hüftoperationen nach Altersgruppen

Quelle: Friedrich, Beivers (2009)
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Die Eckpunkte des Krankenhausstrukturgesetzes 



….erste Lesung bereits erfolgt (im Bundestag und Bundesrat), Expertenanhörung 

der Fraktionen am 7.9.15, und was sagen die Krankenhäuser???





Empfehlungen zur Umsetzung der Krankenhausplanung 2.0

• Einheitliche Vorgaben für bedarfsgerechte Versorgung einführen

• Grund- und Regelversorgung klar definieren

• Notfallversorgung neu ausrichten

• Bundesweit einheitliche Standards zur Erreichbarkeit vorgeben

• Verbindliche Qualitätsvorgaben erstellen

• Einheitliche Datengrundlage schaffen

• Vorgaben durch systematisches Versorgungsmonitoring überprüfen

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb
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Abgrenzung der Grund- und Regelversorgung

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb



Grund- und Regelversorgung klar definieren

Beispiel Schweiz: Einstufung nach 
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) für die Akutsomatik

 SPLG-System seit 2012 in der Mehrzahl der Schweizer Kantone eingeführt zu 

Planungszwecken und zur Erhöhung der Leistungs-Transparenz im 

Klinikbereich

 Höhere Aggregate als ca. 1.000 Swiss-DRG 

 Medizinisch, nicht wirtschaftlich homogene Gruppen von 146 Komplexen 

 Einteilung erfolgt nach Fallkodierung mittels Operationen-Codes (CHOP) und 

Diagnosencodes (ICD) mit Hilfe eines Algorithmus der Gesundheitsdirektion 

Zürich (proprietäre Grouper-Software) und auf Basis eines jährlich 

aktualisierten Kodierhandbuchs

 Fälle sind eindeutig zugeordnet: 

entweder Basispaket (BP) mit spezifischen Struktur-Qualitätsparametern oder 

in 145 einzelne SPLG in den versch. med. Disziplinen mit hohem 

Detaillierungsgrad der Anforderungen, wie z. B. fachärztliche Verfügbarkeiten

 Übertragbarkeit auf deutsche Verhältnisse möglich

Quelle: Gesundheitsdirektion Zürich (2012) 



Bundesweit einheitliche Standards 
zur Erreichbarkeit vorgeben

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb 

Elektive Behandlungen

Bundesweit einheitliche 

Erreichbarkeitsvorgabe 

Grund- und Regelversorgung

• maximal 30 Pkw-Minuten

Schwerpunkt- und Maximalversorgern 

• Erreichbarkeit nicht im Vordergrund 

• Orientierungswert: bis zu 60 Pkw-

Minuten

Notfallbehandlung

Zeitspanne bis zum Eintreffen des 

Rettungsdienstes: maximal 12 Minuten

In dünn besiedelten, ländlichen 

Bereichen

• Ausbau der Luftrettung

• Telemedizin im ländlichen Raum



Erreichbarkeit der Grund- und 

Regelversorgung 2012 hervorragend

Auch gute Erreichbarkeit der Schwerpunkt-

und Maximalversorgung

Quelle: RWI (2014)



Verbindliche Strukturanforderungen für Kranken-
häuser zur Teilnehme an der Notfallversorgung

Quelle: Augurzky (2013), Beivers, Lindl (2013) 

Generell

Anbindung an Rettungsdienst

24h-Bereitschaft an allen Tagen

Mindestanzahl von ambulanten und 

stationären Notfällen

Zentrale, interdisziplinäre 

Notaufnahme

Hubschrauberlandeplatz

Nachweispflicht + Qualitätssicherung

Einbindung in planerisch etablierte 

telemedizinische Netzwerke für die 

Notfallmedizin 

Kostenrechnerische Nachweise für 

die Finanzierungssituation in der 

Notfallversorgung

Personell

24h-Vorhaltung von erfahrenen 

Ärzten auf fachärztlichem 

Niveau 

Intensivmedizinisch weiter-

gebildetes und erfahrenes 

Pflegepersonal

Verfügbarkeit eines 

pädiatrischen und/oder 

neurologischen Konsils 

innerhalb von 60 Minuten

Fachärztliche Behandlungs-

expertise aus konservativen 

und operativen Fachgebieten 

zur Weiterversorgung 

Apparativ

24h-Vorhaltung von intensiv-

medizinischen Kapazitäten

Labordiagnostik

Röntgendiagnostik

Schockraum

Ultraschalldiagnostik für 

Bauch, Herz, Lunge und 

Gefäße

Endoskopische Sofort-

diagnostik und -therapie

Versorgungmöglichkeiten für 

Infarktpatienten

Ausschluss von Einrichtungen, die Strukturanforderungen nicht erfüllen



Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb

Dimensionen der Qualität
Welche eignen sich zur Planung?



Konsequenzen bei drohender Fehlversorgung

Quelle: RWI, Hochschule Fresenius, IMSP, hcb



Ausblick: Wenn jetzt Wahlen wären…



Wann kommt die nächste Reform: 
Der Wahl- und Reformzyklus…

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Neubauer (2007)



Arbeiten an der deutschen 
Gesundheitsversorgung lohnt sich…



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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