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Zur Frage der SchlieBung von kleinen
Krankenhausern

Karl Lauterbach, Gesundheitsskonom und spiterer SPD-Sprecher im Gesundheits-
ausschuss des Bundestages, hat bereits im Jahr 2003 in seinem Buch »DRG in deut-
schen Krankenhiusern« vorgerechnet, dass 1.410 der damals 2.242 Krankenhiuser
und 194.000 der 523.114 Betten in allgemeinen Krankenhdusern tiberfliissig seien.

Eine erste wissenschaftliche Legitimierung solcher Behauptungen erfolgte durch
die Nationale Akademie der Wissenschaften (Leopoldina) in Halle. In einem Sym-
posion im Januar 2016 unter dem Titel »Zum Verhiltnis von Medizin und Okono-
mie im deutschen Gesundpeitssystem«®® und in einem Thesenpapier vom Oktober
2016 unter dem gleichen Titel wird ausgefithre: »Histe Deutschland die Kranken-
hausstruktur von Déinemark mit einem Krankenhaus pro 250.000 Einwohner, wi-
ren es bei uns 330« (S. 10) und »Das heifSt: wiire Deutschland >durchschnittlich®,
hitte es nur insgesamt rund 320.000 Betten, also rund 35% weniger« (S. 6).

Im Jahr 2017 hatte Deutschland 497.182 Krankenhausbetten in 1.942 Kran-
kenhdusern. In der Konsequenz wiirde die Anwendung dieser Vergleichsrechnung
die Schliefung von ca. 1.600 Krankenhiusern und von ca. 180.000 Betten bedeu-
ten. Auch wenn die Autoren diese Perspektive im Weiteren verbal abschwichen,
sicht man: Die Diskussion um Betten- und KrankenhausschlieSungen nimme deut-
lich an Fahrt auf und allzu oft taucht nun diese ominése Zahl der nur noch 330
notwendigen Krankenhiuser in Debatten auf — ohne dass genau geschaut wird, ob
diese abstrakten Vergleiche iiberhaupt sinnvoll sind. (Kapitel 1.14)

68 Reinhard Busse/Detlev Ganten ML/Stefan Huster/Erich R. Reinhardt/Norbert Suttorp/Urban Wiesing:
»Zum Verhéltnis von Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem. 8 Thesen zur Weiter-
entwicklung zum Wohle der Patienten und der Gesellschaft«, hg. von Leopoldina — Nationale Akade-
mie der Wissenschaften, Halle/Saale, Oktober 2016

69 Mit »durchschnittlich« ist der Durchschnitt von 32 OECD-Léndern gemeint.
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Jetzt hat auch noch die Bertelsmann-Stiftung nachgelegt und im Vorfeld der
Krankenhausneuplanung des Landes NRW mit hohem publizistischem Aufwand
die Zahl von »deutlich unter 600« notwendigen Krankenhdusern ins Spiel ge-
bracht”. Die Studie verkniipft den »Abbau von Uberkapazititen« und »eine stirkere
Zentralisierung und Spezialisierung der stationdren Versorgung« mit der »Reduzie-
rung von Fallhdufigkeiten bzw. Verweildauern«. Am Ende kommt — oh Wunder —
heraus, dass wir viel zu viele Krankenhiuser und Betten haben.

Die Politik und die Kassen werden in dieser Frage ebenfalls immer aktiver: Ge-
geniiber der Stuttgarter Zeitung (3. Januar 2017) duflerte sich z.B. der baden-wiirt-
tembergische Sozialminister Lucha (Griine) zur Frage von KrankenhausschliefSun-
gen: »Schlieffungen im Land sind unumginglich... Derzeit gibt es rund 250 Kli-
nikstandorte im Land. Es konnte sein, dass wir irgendwann bei etwa 200 landen
werden.« Nur wenige Tage spiter sprang ihm der Vorstandsvorsitzende der AOK
Baden-Whirttemberg Hermann bei. Nachdem er bereits im Januar 2014 verlauten
lieS: »100 km zur Klinik sind zumutbar« (Stuttgarter Zeitung vom 12. Januar
2014), wird er jetzt wie folgt zitiert: »Kleine Kliniken miissen auf den Priifstand«
und »Die Zeit der Wald- und Wiesenkrankenhiuser ist vorbei.« (Sindelfinger Zei-
tung/Béblinger Zeitung vom 12. Januar 2017)

Auch der Bundesgesetzgeber ist schon titig geworden. Mit dem Krankenhaus-
strukturgesetz wurde ein Strukturfonds aufgelegt, zu dem der Gesundheitsfonds 500
Mio. Euro pro Jahr gibt, wenn die Linder dieselbe Summe aufbringen. Bedingung;
»Zweck des Strukturfonds ist insbesondere der Abbau von Uberkapazitiiten, die
Konzentration von stationiren Versorgungsangeboten und Standorten sowie die
Umwandlung von Krankenhdusern in nicht akutstationdre ortliche Versorgungsein-
richtungen«. Einmalig und neu: Die Krankenkassen erhalten ein Vetorecht bei der
Auswahl der geférderten Projekte, obwohl die Krankenhausplanung originire Lin-
deraufgabe ist.

Umgekehrt werden Versuche, Krankenhiuser zu schliefen, vor Ort (insbesonde-
re in lindlichen Gegenden) oft von der Bevolkerung, aber auch von Landriten ent-
schieden abgelehnt; nicht selten bilden sich Biirgerinitiativen, die fiir den Erhalt und
gegen die SchlieSung kimpfen. Hauptargument gegen die Schlieffungen ist, dass die

flichendeckende, wohnortnahe Versorgung gefahrdet sei.

70 Bertelsmann Stiftung: »Zukunftsfahige Krankenhausversorgung. Simulation und Analyse einer Neu-
strukturierung der Krankenhausversorgung am Beispiel einer Versorgungsregion in Nordrhein-West-
falen.« Juli 2019, www.bertelsmann-stiftung.de
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Fiir das Biindnis Krankenhaus statt Fabrik stellt sich die Frage: Wie positionie-
ren wir uns zu KrankenhausschlieSungen konkret vor Ore? Wie sind die Zusam-
menhinge zum DRG-System? Unter welchen Bedingungen sind solche SchliefSun-

gen sinnvoll und wann lehnen wir sie ab? — sieheTab. 12

Tab.12:  Allg. Krankenhduser nach Trager, Entwicklung seit 1991

Héuser Betten
1991 2017 Diff. 1991 2017 Diff.
offentliche KHs 996 468 —528 367.198 215.715 —151.483
freigemeinniitzige KHs 838 543 —295 206.873 154.731 —52.142
private KHs 330 581 251 24.002 80.007 56.005

(Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhduser verschiedene Jahrgénge)

» Fakten’'

Zwischen 1991 und 2017 wurden in Deutschland 469 Krankenhiuser geschlossen
und 168.383 Betten abgebaut. Der Abbau erfolgte vorrangig in dffentlichen und
freigemeinniitzigen Krankenhdusern: Die Zahl der 6ffentlichen Krankenhiuser und
der freigemeinniitzigen nahm ab; die Zahl der privaten Krankenhiuser stieg. Ent-
sprechend verhilt es sich auch mit den Bettenzahlen: Die Zahl der Krankenhauspa-
tient*innen ist im selben Zeitraum um 4.866.198 (auf 19.442.810) gestiegen. Die
Verweildauer ist von 14,6 Tagen auf 7,3 Tage gesunken.

Dass die Betten problemlos abgebaut werden konnten, weil die Verweildauern
sanken, wird von interessierter Seite immer wieder behauptet. Zumindest genauso
wahrscheinlich ist aber das Gegenteil: Die Verweildauern mussten sinken und die
Patient*innen immer frither entlassen werden, weil die Betten abgebaut wurden und
die Zahl der Patient*innen immer weiter zunahm.

Die durchschnittliche Auslastungsquote der Krankenhausbetten betrug im Jahr
2017 77,8%. Das erscheint zunichst wenig. Man muss aber dabei berticksichtigen,
dass der Aufnahmetag und der Entlassungstag zusammen nur als ein Tag zihlen und
deshalb bei immer kiirzeren Verweildauern und der Vorhaltung von Betten fiir Not-
fille eine héhere Auslastung tiberhaupt nicht méglich ist.

71 Alle Zahlen: Destatis Grunddaten der Krankenhduser verschiedene Jahrgénge
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Von den 1.942 Krankenhiusern in Deutschland haben 1.040 (53,3%) weniger
als 200 Betten. In diesen Krankenhiusern befinden sich insgesamt 87.783 Betten
(17,7%). Im Durchschnitt hat damit jedes dieser Krankenhduser 84 Betten. Unter
100 Betten haben 601 Krankenhiuser (30,8%). Diese haben 24.437 Betten (4,9%).
Im Durchschnitt sind das 40,7 Betten pro Krankenhaus. — sieheTab. 13

Tab.13: Krankenhausgrof3e und Zahl der Betten 2017 in Deutschland

2017 KHs Betten Betten je KH
unter 50 365 7374 20
50-100 236 17.063 72
100-150 252 30.894 123
150-200 187 32.452 174
200-300 243 60.141 247
300-400 185 63.209 342
400-500 129 57.165 443
500-600 105 57.148 544
600-800 78 53.729 689
tiber 800 97 118.007 1.217
Insgesamt 1.951 497.182 255

(Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhéuser 2017)

In aller Regel werden zur Begriindung der Méglichkeit eines weiteren Bettenabbaus
und von Krankenhausschliefungen Vergleichszahlen mit anderen europdischen oder
OECD-Lindern angefiihrt.

Einmal abgesehen von der grundsitzlichen Problematik solcher Vergleichszahlen
(Betrachtung cines Teilaspektes unter Vernachlissigung aller anderen Aspekee; die
Tatsache, dass es in anderen Lindern andere Zahlen gib, sagt natiirlich nichts darii-
ber, welche Zahlen richtig oder sinnvoll sind), laufen viele dieser »Benchmarks« auf
Apfel-Birnen-Vergleiche hinaus.

Nicht beriicksichtigt werden bei diesen Vergleichen
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¢ die unterschiedlichen geografischen Voraussetzungen, die die Erreichbarkeit
von Krankenhiusern deutlich beeinflussen (Dinemark/Niederlande vs.
Schwarzwald/Alpen);

¢ die unterschiedliche Organisation des Gesundheitswesens als Ganzes (Sekto-
rentrennung ambulant/stationir, Mdglichkeit von Krankenhdusern, auch am-
bulant zu behandeln, Existenz von Ambulatorien, Nachsorgeeinrichtungen,
Reha usw.);

¢ die unterschiedlich langen Wartezeiten auf einen Krankenhaustermin (die
Niederlande und Dinemark sind bekannt fiir lange Wartezeiten und fiir Pa-
tiententourismus in die angrenzenden Linder).”?

* Hinzu kommt (gerade bei den zumeist angefiihrten Lindern Niederlande
und Dinemark), dass die Ausgaben fiir die Krankenhausversorgung pro Kopf
— trotz weniger Krankenhiusern und weniger Betten — hoher liegen als in
Deutschland (Deutschland 1.099 Euro, Niederlande 1.209 Euro, Dinemark
1.311 Euro”.

» Bewertung

Krankenhiuser sind ein wesentlicher Teil der Daseinsvorsorge. Sie ist eine dffentli-
che Aufgabe und darf nicht privaten Konzernen iiberlassen werden. Die Kranken-
hausfinanzierung (sowohl der laufenden Kosten als auch der Investitionskosten)
muss die Einrichtungen absichern. Es kann nicht sein, dass tiber eine immer stirkere
Reduzierung der Investitionskostenfinanzierung durch die Linder immer mehr
Krankenhiuser verrotten oder zu Investitionen auf Kosten ihrer Beschiftigten und
letzelich zur Aufgabe gezwungen werden. Es war das erklirte Ziel der Einfithrung
der DRG, die Zahl der Krankenhiuser und der Krankenhausbetten massiv zu redu-
zieren. Dies ist leider schon in einem erheblichen Ausmaf$ geschehen. Dieser Weg
darf nichr fortgesetzt werden.

Die DRG sind Preise, also cin finanzielles, markewirtschaftliches Steuerungsinst-

rument. Sie sind blind fiir die Versorgungsnotwendigkeiten der Bevolkerung im

72 Auch die OECD kritisiert die Wartezeiten-Problematik in den Niederlanden (OECD Health Policy Stu-
dies: »Waiting Time Policies in the Health Sector«, www.oecd.org. Gibt man in Google die Begriffe
»Niederlande« oder »Danemark« und »Wartezeitenc, »Patiententourismus« ein, hat man jede Menge
Treffer, u.a. »Kliniken buhlen um ausldndische Patientenc. Die Helios Kliniken haben sogar eine eigene
Homepage fiir niederléndische Patient*innen.

73 Vgl. OECD Health Statistics 2016, »Health expenditure and financing«
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lindlichen Raum. Sie vollzichen den Abbauprozess unter betriebswirtschaftlichen
Primissen (Kostensenkungs- und Fallzahlsteigerungswettbewerb) und ohne Riick-
sicht auf die Notwendigkeiten einer qualitativ hochstehenden und flichendecken-
den Versorgung. Die betriebswirtschaftliche Steuerung ist das Gegenteil einer sinn-
vollen, sachorientierten Planung der Daseinsvorsorge. Es fehlen die Frage danach,
was notwendig ist, und die Entscheidung, dass Notwendiges zu finanzieren ist, auch
wenn sich kein Erlés damit erzielen lisst.

Ohne Zweifel gibt es in Deutschland sehr viele kleine Krankenhiuser der
Grund- und Regelversorgung. Unter dem DRG-System haben diese Krankenhiu-
ser (anders ist es bei kleinen Spezialkrankenhiusern) ein echtes finanzielles Prob-
lem. Sie haben hohe Vorhaltekosten und wenige lukrative Wahlbehandlungen. Z.B.
schreiben mehr als 50% der Krankenhduser in Baden-Wiirttemberg rote Zahlen.
Die Gesundheitsversorgung vor Ort ist eine kommunale Aufgabe. Die 6ffentlichen
Triger meinen oft, die Defizite ihres Krankenhauses durch Privatisierung loszuwer-
den. Tatsichlich verlieren sie dadurch Einfluss auf die Gesundheitsversorgung ihrer
Region und am Ende stehen oft Ausdiinnung der Versorgungsleistungen oder eben-
falls die SchlieSung.

Kleine Krankenhiuser haben aber auch unter anderen Gesichtspunkten einen
deutlichen Nachteil: Es ist wissenschaftlich unbestritten, dass die Zahl der jeweiligen
Eingriffe cinen wesentlichen Einfluss auf die Qualitit der Versorgung hat. Einmal
abgesehen von seltenen personlichen Ausnahmen (»begnadeter Chefarzt«, »Pfu-
scher«) steigen Krankheitskenntnisse, Routine und Geschicklichkeit mit der Zahl
der Behandlungen. Auch die technische Ausstattung kommt in einer grofieren Kli-
nik mehr Patient*innen zugute und ist deshalb in der Regel besser.

Auf der anderen Seite gewihrtleisten diese vielen kleinen Krankenhduser eine
wohnortnahe Versorgung und die Flichendeckung. Diese wohnortnahe Versorgung
ist ein grofler Vorteil fiir Patient*innen und Angehéorige — insbesondere fiir Altere,
Gebrechliche, Familien mit Kindern und/oder beiden Elternteilen in Arbeit.

» Fazit

Zwischen Flichendeckung und Gréfle der Krankenhiuser gibt es einen Wider-
spruch, der sich nicht tiber die Alternative SchliefSung/Erhalt auflésen ldsst. Es muss
nach anderen Losungen im Rahmen einer am Bedarf der Patient*innen bzw. der

Bevolkerung orientierten gesundheitspolitischen Planung gesucht werden.
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» Positionen

e Wir lehnen weitere Bettenschliefungen ab. Sie erhohen nur den Druck zu
noch stirkeren Verweildauerverkiirzungen und damit zu vorzeitigen Entlas-
sungen. Darunter leiden besonders die eh schon Benacheeiligten (Altere, un-
tere Schichten, usw.). Letztlich bedeutet die weitere Liegezeitverkiirzung
nichts anderes als den Ersatz von professioneller Pflege und Versorgung durch
Laienpflege.

* Wir sprechen uns nicht grundsitzlich gegen die SchlieSung einzelner Stand-
orte bzw. gegen die Anpassung der Kapazititen an das Patientenaufkommen
aus. Wir lehnen jedoch die Schlieffung von Krankenhiusern aus betriebswirt-
schaftlichen Griinden ab.

e Wir sprechen uns fiir eine regionale (Versorgungsregionen), landkreisiiber-
greifende Planung des Versorgungsbedarfs mit Krankenhiusern aus. In die
Planung miissen die tatsichlichen Wegezeiten zur Erreichung eines Kranken-
hauses (auch unter widrigen Witterungsbedingungen), die Rettungszeiten der
Notfallversorgung und die Aufrechterhaltung der Grundversorgung vor Ort

einbezogen werden.

Es muss also gelten:
* ohne adiquate Alternative zur Versorgung keine Schliefung einer Klinik.
* Wenn ein Krankenhaus notwendig, aber nicht wirtschaftlich ist, muss es

trotzdem erhalten und finanziert werden.

Wegen der beschriebenen grundsitzlichen Qualititsproblematik bei kleinen Hiu-
sern hat die Entwicklung und Planung von Alternativen zur Aufrechterhaltung der
Primidrversorgung vor Ort hohe Prioritit. Hierzu machen wir folgende Vorschlige:

* Dasich die Rettungszeiten bei Notfillen (incl. Anfahrt, Transport ins Kran-
kenhaus und Riickkehr zum Standort) in jedem Fall verlingern, miissen mehr
Standorte fiir die Notfallrettung (mit Notarzt) in der Fliche eingerichtet wer-
den.

* Lingere Zeiten fiir Anfahrt, Transport ins Krankenhaus und Riickkehr zum
Standort, sowie die Ausdehnung der zu versorgenden Fliche bedeuten auch,
dass die Wahrscheinlichkeit eines gleichzeitigen zweiten Notfalles steigt. Dies
erfordert ggf. die Bereitstellung eines weiteren Notarztteams, wenn sich die
Versorgung nicht verschlechtern soll.

* Weiterhin notwendig sind Primirversorgungszentren vor Ort mit Uberwa-
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chungsbetten in 6ffentlicher Hand. Sie hitten dieselbe Funktion wie Aufnah-
meeinheiten in groffen Krankenhiusern: Fiir Padent*innen, bei denen die
Diagnose/Indikation zur stationiren Aufnahme/Intervention unklar ist,
konnte dort die Abklirung erfolgen und falls notwendig die wohnortnahe
Uberwachung (z.B. bis zum nichsten Morgen) durchgefiihrt werden. Ver-
schlechtert sich der Zustand des Patienten, wird er mittels qualifizierten
Transportes (und nicht im Privatwagen) ins Krankenhaus transportiert. Ist
der Zustand am nichsten Morgen besser, kann er wieder nach Hause. Eben-
falls konnten kleinere Eingriffe ambulant durchgefithrt werden.

* Die technische Ausstattung miisste alle wesentlichen Diagnosestellungen er-
méglichen (Labor, Réntgen, CT/MRT) und kénnte iiber Telemedizin vom
Krankenhaus gesteuert werden.

* Die Belegschaft dieser Primirversorgungszentren wiirde vom Krankenhaus
gestellt (Rotation und damit Verbesserung der Weiterbildung wegen der un-
terschiedlichen Perspektive ambulant/stationir).

* Die Primirversorgungszentren miissten die volle Berechtigung zur ambulan-
ten und Notfall-Versorgung haben. Dies wire insbesondere auch eine Verbes-
serung der Versorgung angesichts des zunchmenden Mangels an niedergelas-
senen Landirzt*innen. Aus demselben Grund ist auch der Verweis auf den
Notarztdienst der Niedergelassenen oder auf MVZ nicht zielfiihrend. Dies
besonders deshalb, weil jede rein ambulante Versorgung den betroffenen Pa-
tient*innen (mit unklaren und ggf. sich verschlimmernden Beschwerden) und
seine Angehorigen im Zweifelsfall mehrmals auf die Reise ins Krankenhaus
schicken muss und nicht auf die Technik und das Know-how des Kranken-

hauses zuriickgreifen kann.

Uns ist bewusst, dass fiir eine solche Strukturverinderung gesetzgeberische Hiirden
tiberwunden werden miissen. Dies ist aber angesichts der allseits beklagten, vollig
unsinnigen und teuren Sektorengrenzen zwischen ambulant und stationdr sowieso
tiberfillig. Fiir Patient*innen und Angehérige miissen Shuttleservices zum Kran-
kenhaus eingerichtet werden, wenn und insoweit eine Beforderung mit 6ffentli-

chen Verkehrsmitteln nicht méglich oder zu umstindlich ist.

» Anmerkung: Diese Positionierung erfolgte auf der Basis eines Beschlusses des
ver.di-Landesbezirksvorstandes und des ver.di-Landesfachbereichsvorstandes
Gesundheit & Soziales Baden-Wiirttemberg.
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