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Weniger, aber größer
Karsten Honsel

Verteilung, Zahl und Größe der Krankenhäuser unterscheiden sich von Bundesland zu  
Bundesland, von Region zu Region deutlich. Unser Autor fordert zu Beginn der neuen  
Legislaturperiode eine gesellschaftliche Diskussion über die Grundlagen der stationären 
Krankenversorgung. Er plädiert für neue, sektorenübergreifende Behandlungsformen im 
ländlichen Raum und Krankenhauszentren, die eine umfassende Versorgung gewährleisten. 

Die Forderung nach einer 
Schließung von Krankenhäu�g
sern ist ein Klassiker. In 

jüngster Zeit hat sich die Diskussion
um das deutsche Krankenhauswesen
deutlich verschärft: Die einen sehen in
einer zu großen Zahl der Krankenhäu�
ser einen Hauptgrund für steigende Pa�
tientenzahlen und Versorgungskosten.

Die anderen haben eher einzelne Grup�
pen von Krankenhäusern im Fokus. Es p
gibt zu viele und vor allem zu viele 
kleine Krankenhäuser, tragen die Ver�
treter der Krankenkassen immer wie�
der vor. Diese vielen kleinen Kranken�
häuser seien zudem wirtschaftlich nicht 
überlebensfähig und auch der Qualität 
der Patientenversorgung aufgrund der 
geringen Leistungsmengen zumindest 
nicht förderlich.

Krankenhausplanung ist Länder �
sache. Die Bundesländer bestimmen al�
so im Wesentlichen Zahl, Größe und 
Versorgungsaufträge der einzelnen
Krankenhäuser. In den vergangenen 20 

Jahren hat es bereits erheb�
liche Ver�

Foto: iStock

änderungen in der Krankenhausland�
schaft gegeben. Verzeichneten die Fall�
zahlen zwischen 1991 und 2011 einen 
Anstieg um mehr als 25 Prozent, so war 
die Zahl der Krankenhäuser im glei�
chen Zeitraum rückläufig. Da die Zahl 
der aufgestellten Betten je 100 000 Ein�
wohner deutlich stärker abgenommen 
hat, ist das durchschnittliche Kranken�
haus somit innerhalb dieser zwei Jahr�
zehnte kleiner geworden (Abb. 1).

Die Verteilung der Klinikgrößen in
den einzelnen Bundesländern ergibt 
ein sehr heterogenes Bild (Abb. 2). 
Auch die Krankenhausdichte ist 
höchst unterschiedlich: Beträgt sie in
Berlin/Brandenburg nur 1,6 Kranken�
häuser je 100 000 Einwohner, so sind 
es in Bayern 2,6. Somit folgt die 
Krankenhausplanung in den Bundes�
ländern unterschiedlichen Anforde�
rungen oder Vorstellungen der Pla�r
nungsbehörden.

Standpunkte sind  
interessengeleitet

Einen gesellschaftlichen oder politi�
schen Konsens über die „richtige“
Zahl und Größe von Krankenhäusern 
zur Versorgung der Bevölkerung gibt 
es nicht. Ein politischer Diskurs zur 
Struktur der stationären Kranken�
hausversorgung in Zeiten des demo� 
gra fischen Wandels und den damit 
verbundenen Herausforderungen wä�
re wünschenswert. r

Aktuelle Diskussionen zu diesem
Thema sind vielmehr interessengelei�ThemThem

t. Die Krankenkassen verfolgen das tet.
Ziel, die Zahl der Krankenhäuser zu Zi
verringern, um deren Budgets einzu�v
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Eckdaten Krankenhauseinrichtungen  
(1991 = jeweils 100 Prozent)
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Anzahl Krankenhäuser Verweildauer

1995
2000

2005
2010

2011

Anzahl Krankenhäuser
Fälle
Betten je 100 000 Einwohner

1991
2 411

14 576 613
832

2011
2 045

18 344 156
614

Δ in Prozent
−15,2
+25,8 
−26,2 

Quelle: eigene Darstellung (Quelle: Grunddaten der Krankenhäuser, Statistisches Bundesamt 2012)

125,8 Prozent 

123,1 Prozent 

92,0 Prozent 

75,4 Prozent

84,4 Prozent 

55,1 Prozent 

Abb. 1

sparen. Insbesondere fordern die Kas�
sen, kleinere Häuser im ländlichen 
Raum zu schließen.

Solche Schließungen sind meist mit
großem Widerstand verbunden. Die
unmittelbar Betroffenen wollen aus
nachvollziehbaren Gründen nicht auf 
eine ortsnahe medizinische Versorgung
verzichten. Zudem sind Krankenhäuser
gerade in ländlichen, gegebenenfalls
strukturschwachen Räumen wichtige 
Arbeitgeber. 

Weitere Überlegungen zielen darauf
ab, Zahl, Größe und Leistungsinhalte
der Krankenhäuser auch weiterhin über
einen Planungsprozess zu bestimmen. 
Die Möglichkeit, auf eine Planung 
gänzlich zu verzichten und die Leis�
tungsangebote ausschließlich über den 
Wettbewerb zu bestimmen, sei hier nur
erwähnt. Der Autor ist der Auffassung,
dass eine solche Vorgehensweise in
Deutschland nicht konsensfähig ist.

Das „richtige“ Angebot  
stationärer Leistungen

Ökonomische Rahmenbedingungen
Der ökonomische Druck auf Kranken�
häuser wird in den nächsten Jahren 
anhalten, um das Gesundheitssystem
weiterhin finanzierbar zu gestalten.
Nach den Studien des Rheinisch�West�
fälischen Instituts für Wirtschaftsfor�
schun (RWI) ist die Spezialisierung 
eines Krankenhauses prägend für wirt�
schaftlichen Erfolg. Auch die Größe
spielt eine wichtige Rolle. Dies spricht
für eine Krankenhausstruktur, die auf 
Fachklinikkonzepte oder ein Bündel 
spezialisierter Fachabteilungen in grö�
ßeren Krankenhäusern setzt. Kleine 
Krankenhäuser mit einem unspezifi�
schen Angebot sind wirtschaftlich häu�
fig nicht erfolgreich. Dies zeigen die
Analysen des RWI. Die Ausfallwahr�
scheinlichkeit kleiner Krankenhäuser 
(bis 150 Betten) liegt mit 1,57 deutlich
über der mittlerer (150 bis 400 Bet�
ten), die 1,01 beträgt, und großer Kran�
kenhäuser (1,17). Nicht spezialisierte 
kleine Krankenhäuser weisen dabei 
eine Ausfallwahrscheinlichkeit von 2,1
aus. Geringe Größe und geringe Spe�
zialisierung stehen für die Grundver�
sorgungskrankenhäuser im ländlichen 
Raum.
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Unter ökonomischen Gesichtspunkten 
ist die Krankenhausstruktur in Sachsen 
besonders erfolgreich. Die bereinigten 
Kosten je Einwohner sind niedrig, und 
dennoch haben die Krankenhäuser die 
geringste Ausfallwahrscheinlichkeit 
unter allen Bundesländern. Sachsen 
hat den geringsten Anteil kleiner Kran-
kenhäuser und eine besonders große 
Zahl mittlerer Krankenhäuser.

Versorgungssicherheit und  
Versorgungstiefe
Die Versorgungssicherheit ist eine 
zentrale Forderung für die Gestaltung 
der Krankenhauslandschaft. Sie ist in 
ländlichen Gebieten von besonderer 
Bedeutung und steht teilweise im 
 Widerspruch zu ökonomischen Anfor-
derungen. Im Fokus steht hier nicht 
nur das medizinische Leistungsange-
bot selbst, sondern der rechtzeitige Zu-
gang zur (Notfall-)Versorgung. Wie 
wichtig dies ist, zeigen Herzinfarkte 
und Schlaganfälle. Dies ist sui generis 
ein Qualitätskriterium. Elektive Be-
handlungsleistungen können anderer-
seits problemlos an weiter entfernten 
Orten erbracht werden.

Bereits heute gibt es im südlichen  
Niedersachsen weitgehend kranken-
hausfreie ländliche Regionen. Zwar wird 
mit hoher öffentlicher Aufmerksamkeit 
die Unterversorgung im niedergelassenen 
Bereich gerade in ländlichen Regionen 
diskutiert. Eine solche Diskussion fehlt 
bislang zumindest überregional für den 
stationären Bereich. Die Frage zu Zahl 
und Größe der Krankenhäuser lässt sich 
aber  ohne ein überzeugendes Konzept für 
die Notfallversorgung im ländlichen 
Raum nicht erörtern.

Daher ist zu klären, wie diese Heraus-
forderungen zu meistern sind. Verbleibt 
die stationäre Versorgung in den bestehen-
den Strukturen, wird ein Sicherstellungs-
zuschlag ländliche Versorgungsangebote 
absichern (müssen). Das derzeitige DRG-
System sieht dies nicht vor. Zukunftswei- 
sender erscheint eine Strategie, die im 
ländlichen Raum Notfallversorgung, fach-
ärztliche und gegebenenfalls auch haus-
ärztliche Versorgung zusammenführt. Aus 
solchen (Fach-)Arztzentren mit stationärer 
Notaufnahme-Einheit heraus kann die 
medizinische Versorgung einer Region or-
ganisiert werden. Die rechtlichen Voraus-
setzungen hierfür sind noch zu schaffen. 

Qualität
Die Messung von Qualität und der Rück- 
schluss auf Versorgungsstrukturen ist ein 
komplexes Thema, das im Rahmen dieser 
Betrachtung nur angerissen werden kann. 
Der beschriebene Zugang zur Versorgung 
ist ein Qualitätsaspekt. Es ist plausibel, 
dass Spezialisierung und Qualität der er-
brachten Leistungen in einem Zusammen-
hang stehen. Dies gilt insbesondere dann, 
wenn Spezialisierung mit Behandlungs-
standards verbunden wird. Die Mindest-
mengen- oder Akkreditierungsregelungen 
zum Beispiel bei Brustzentren folgen die-
ser Annahme.

Diskurs zu künftigen  
Strukturen notwendig

Als Ergebnis der Planung der Bundeslän-
der haben wir deutschlandweit heterogene 
Strukturen in der stationären Krankenver-
sorgung. Ein gesellschaftlicher und politi-
scher Diskurs über die künftigen Struktu-
ren ist zwingend notwendig, um die 
Herausforderungen infolge demografi-
scher Entwicklung und Rückgang der Be-
völkerung in länd lichen Regionen zu 
meistern.

Sowohl unter ökonomischen als auch 
unter Qualitätsgesichtspunkten sind Struk-
turen mit weniger, aber  dafür größeren 
Krankenhäusern zukunftsweisend. Dies 
führt zu Veränderungen in der Flächenver-
sorgung, aber auch in städtischen Räu-
men. Eine solche Veränderung in der sta-
tionären Versorgung ist zu verbinden mit 
neuen Konzepten der Notfallversorgung 
insbesondere in der Fläche. Hierbei ist ein 
sektorenübergreifendes Leistungsangebot, 
also eine Verbindung von ambulanter 
(fach-) ärztlicher Versorgung und stationä-
rer Notfallversorgung, zu entwickeln.

Dass ein solcher gesellschaftlicher Dis-
kurs erfolgreich geführt werden kann, zei-
gen die Niederlande. Sie haben sich auf 
deutliche Veränderungen in der stationären 
Krankenversorgung, hin zu größeren und 
großen Krankenhäusern, Mitte des ver-
gangenen Jahrzehnts verständigt und set-
zen diese neue Struktur nun konsequent um.

Literaturhinweise beim Verfasser und im Internet unter 
www.bibliomed.de/fundw

Anschrift des Verfassers:

Karsten Honsel 
Krankenhausmanager, Hannover 
E-Mail: info@karsten-honsel.de

Verteilung der Klinikgrößen je Bundesland

Klein Angaben in Prozent
Anmerkung: klein: weniger als 150 Betten, mittelgroß: 150 bis 400 Betten, groß: über 400 Betten.

Quelle: Augurzky et. al Krankenhaus Rating Report 2013, Seite 124
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Abb. 2
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