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>3.000.000 Arzt-Patienten-Kontakte in der ambulanten Versorgung

380.000 stationäre 
Patienten im 
Krankenhaus
(plus 120.000 leere Betten)

53.000 Notaufnahme-Besuche (davon 45% stationär aufgenommen)
53.000 Stationäre Krankenhausaufnahmen

16.000 CT-Scans in der ambulanten Versorgung

700 stationär aufgenommene Schlaganfallpatienten
15.000 CT-Scans in der stationären Versorgung

500 stationär aufgenommene Herzinfarkt-Patienten

53.000
53.000

16.000
15.000

Aktivität an einem
durchschnittlichen
Tag in Deutschland 
(vor Corona)
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71.700.000 gekaufte Packungen
von frei verkäuflichen (OTC) Arzneimitteln

>2.000.000 abgegebene Packungen von rezeptpflichtigen Arzneimitteln



Damit liegt Deutschland bei ambulanten & stationären 
Leistungen über dem EU-Schnitt

+ 50%

+ 33%
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DALYs/100.000 (2019) 

Krankheitslast

Warum so viele? Sind wir so viel kränker? Nein … 
Krankheitslast (Global Burden of Disease-Studie) und Krankenhausfälle

+10%

+80%

DALYs = Disability-Adjusted Life Years: Summe
aus Years of Life Lost + Years Lived with Disability D
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https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/


Deutlich prädiktiver: Wir haben mehr Krankenhausbetten 
(„a bed built is a bed filled“)
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Akute Krankenhausbetten/1.000 Einw. (2018)

+150%

+80%
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https://ec.europa.eu/eurostat/data/database


Stationäre 
Fälle

Eingewiesene Patienten
insgesamt:

8,9 Mio. (47%)2

„Notfälle“:
8,7 Mio. (45% der Fälle)2

NOT-

AUFNAHME

KV-

NOTDIENST
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Nach Hause: 18,7 Mio.

45%

In anderen
Ländern 
22-33%3
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Und wie schaffen es die Krankenhäuser, die vielen stationären 
Patienten zu rekrutieren? Primär über die Notaufnahmen (2019) 

„Sichtbare“ Notfälle: 27,4 Mio.
(33/100 Einw.)

19,0 Mio.
1,2

9,3 Mio.
1



Stationäre 
Fälle

Eingewiesene Patienten
insgesamt:
8,9 Mio.

„Notfälle“:
3,6 Mio.

NOT-

AUFNAHME

KV-

NOTDIENST
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Nach Hause

Ca. 20%
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Was wäre, wenn wir wie Dänemark wären?

19,0 Mio.
(andere 

Klassifikation)



Eigene Darstellung nach IGES 2019, basierend auf OECD Health Statistics

Bei <600 Neuerkrankungen 
heißt das: in DE jeder Pat. 

4x stationär, in EU12 2x

Der Unterschied betrifft nicht alle Diagnose-
gruppen gleich: EU12-Schnitt vs. Deutschland

d.h. in 
DE 3,1x

d.h. in 
DE 1,7x



In kurz:

Viele Krankenhäuser 
mit vielen Betten führen zu

• vielen Krankenhausfällen, 
die oftmals unnötig sind,

• aber auch unnötig pflegerisches und ärztliches Personal binden (und 
damit zu einer schlechteren Qualität für „echte“ Patienten beitragen); 
und

• Patienten mit dringenden und komplexen Erkrankungen verteilen sich 
auf zu viele, oftmals nicht adäquat ausgestatte Krankenhäuser.



In DE viele Ärzte, 
viel Pflegepersonal!

Die vielen Patienten binden unnötig Personal (das 
pro Einwohner überdurchschnittlich vorhanden ist) …
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Fiktion der
wohnortnahen Versorgung …

Warum machen wir das?



Hat 2018 Patienten mit 
Schlaganfall versorgt:

mit Stroke Unit

Komplexhandlung

ohne

1130 Fälle

60 Fälle
50 Fälle

398 Fälle

377 Fälle14 Fälle

770 Fälle

10 Fälle

12 Fälle

199 Fälle

580 Fälle

6 Fälle 934 Fälle

51 Fälle 22 Fälle

21 Fälle

24 Fälle

713 Fälle

Schlaganfall-
versorgung in M-V

178 Fälle

166 Fälle

504 Fälle11 Fälle

2 Fälle

8 Fälle

64 Fälle

20 +
2 Fälle

26 Fälle20 Fälle
4 Fälle25 Fälle



„Fälle“

303.042
Patienten

252.902

Verlegungen 
(17%)

Hirninfarkt

218.586

Davon verstorben:
25.895 = 8,5%*

Davon verstorben:
25.895 = 10,2%**

Andere 
Formen
34.316

Erstaufnehmendes 
Haus  ohne Stroke 

Unit 15.231

Davon verstorben:
16.419 =7,5%***

Erstaufneh-
mendes Haus 

mit Stroke 
Unit

203.365 = 
93,0% #

Stroke Unit/ 
Komplex-

behandlung

76,9% ##

keine Stroke Unit/ 
Komplexbehandlung

Wozu führt das? Hier: Schlaganfall (2018) –
Sterblichkeit & Anteil mit leitliniengerechter Stroke Unit/ 
Komplexbehandlung bei Hirninfarkt

2014: *8,5%, **10,0%, ***7,3%, # 88,4%, ## 76,6%

Stroke Unit-Behandlung bei Hirninfarkt 

0,930 x 0,769 = 72% (+1%/ Jahr)
(2014: 0,884 x 0,766 = 68%)

473 Kh. (+10)

700 Kh. (-97)

Eigene Auswertung mit FDZ-Daten



„Fälle“

212.327
Patienten

185.090

Verlegungen 
(13%)

STEMI
62.226

Davon verstorben:
17.532 = 8,3%*

Davon verstorben:
17.532 = 9,5%**

NSTEMI

119.908

sonstige

Erstbehandlung in Haus 
ohne Angio/ PCI   2.800

Davon verstorben:
8.176 = 13,1%****

Davon verstorben:
8.138 = 6,8%***

Erstbehandlung in 
Haus mit Angio/ PCI

59.426 = 95,5% #
Angio/ PCI

52.532 = 88,4% ##

keine Angio/ PCI

Door-to-balloon-Zeit
<=60 min.: 50,7% + 

>60 min.

Koronarangiographie innerhalb 60 min. 

0,955 x 0,884 x 0,507 = 43% (+2%/Jahr)
(2014: 0,912 x 0,860 x 0,452 = 35%)2014: *8,8%, **10,0%, ***7,2%, ****13,0%, # 91,2%, ## 86,0%, + 45,2% 

570 Kh. (+38)

435 Kh. (-127)

Hier: Herzinfarkt (2018) – Sterblichkeit & Anteil STEMI mit 
leitliniengerechter Koronarangiographie innerhalb von 60 min.

Eigene Auswertung mit FDZ-Daten



Fallkonzentration und 
v.a. Schnelligkeit/ Facharztverfügbarkeit 
dürfte auch unsere schlechte Position 
im internationalen Vergleich erklären!

Platz 23/26



Aber warum verteilen wir die Patienten auf so viele Krankenhäuser?
Die meisten haben eines mit mehr Erfahrung in unmittelbarer Nähe 
(hier: Pankreas- und Lebereingriffe in Krankenhäusern in NRW)



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

Obwohl es sehr klare Evidenz für schlechte Outcomes in 
Krankenhäusern mit kleinen Fallzahlen gibt: Pankreas-Ca.

Sterblichkeit

322 KHs. mit
durchschnittlich 3 Pat./ Jahr 

(trotz Mindestmenge von 10!)

17 KHs. mit
durchschnittlich

57 Pat./ Jahr

-46% -54%



Zumeist < 20min. < 30min. Ggf. länger (< 45min.)

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

5 min.
Facharzt

Adäquate
Therapie

Eigene Darstellung

Und die 
Lösung? 
Vor Corona 
galt …

Mehrheit der Kh.
10-50% der Patienten

Keine geeignete
technische und personelle

Ausstattung

Minderheit der Kh.
40-80% der Patienten
Geeignete technische

Ausstattung, aber
Fachärzte nur in Bereitschaft

Ausnahme in DE/ 100% in DK 
<20%/ 100% der Patienten

Geeignete technische 
Ausstattung, 

Fachärzte 24/7



Zumeist < 20min. < 30min. Ggf. länger (< 45min.)

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

5 min.
Facharzt

Adäquate
Therapie

Eigene Darstellung

… 
notwendig
war
…

Mehrheit der Kh.
10-50% der Patienten

Keine geeignete
technische und personelle

Ausstattung

Minderheit der Kh.
40-80% der Patienten
Geeignete technische

Ausstattung, aber
Fachärzte nur in Bereitschaft

Ausnahme in DE/ 100% in DK 
<20%/ 100% der Patienten

Geeignete technische 
Ausstattung, 

Fachärzte 24/7



… aber viele waren schon vor Corona dagegen … 
und behaupteten, dass die Pandemie das Gegenteil 
beweisen würde



Waren die Krankenhauskapazität sinnvoll? Im Gegenteil …

von März bis Mai 20 gab es 30% weniger stationäre Fälle ggü. 2019, aber auch danach -10%
(die vermutlich nie wieder kommen; entspricht 200 durchschnittlichen oder den 500 kleinsten Krankenhäusern)

März – Dez 2020: -16%
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… und Trend setzt sich 2021 fort

Jan – Mai 21 ggü. 19: -20%
ggü. 20: -5%



Herzinfarkt: v.a. Rückgang bei NSTEMI (-8%),
weniger bei „typischen“ STEMI (-4%; vorw. in erster Welle); 

Sterblichkeit minimal höher (8,2% statt 8,0%)



Hüft- und Knieprothesen-Implantation: starker Rückgang, 
schnelle Wiederaufnahme, Nachholen im Sommer –

insgesamt -9% (Hüfte) bzw. -11% (Knie)



„Ambulant-sensitive Krankenhausfälle“, hier Diabetes: 
überdurchschnittlich starker, anhaltender Rückgang (-17%) 
bei dieser „patientengetriebenen“ Inanspruchnahme

2021 
nochmals -10% 

ggü. 2020



Ambulantisierbare Operationen 
haben ebenfalls sehr deutlich abgenommen …



Was muss sich im deutschen 
Gesundheitssystem jetzt (wirklich) ändern?

• Viel Kapazität ist nicht „besser“, insbesondere wenn es zu unnötigen 
Fällen/ Behandlungen führt und durch mangelnde Ausstattung und 
„verwässertem“ Personal zu unnötig schlechter Qualität führt  wie in 
Dänemark muss gelten: „Qualität vor Nähe“  weniger ist mehr 
(und was ambulant geht, sollte ambulant erbracht werden)

• Jedes Krankenhaus sollte nur die Leistungen erbringen dürfen, für die es 
personell (24/7) und technisch adäquat ausgestattet ist! Planung und 
Finanzierung müssen nach dieser Maxime ausgerichtet werden.



Krebs-
versorgung: 
wichtiger Kern 
der dänischen 
Krankenhaus-
reform

Eigene Darstellung



Größe der Kreise: Anzahl der DRGs

Spanne: DRG-Relativgewichte (Indexfall = 1)

14x

28x

2x

2.5x 2.5x

1x
1.1x 1.5x

60x

30x

1.5x

1.7x

5x

3.4x

16 10

14

10

10 10

Busse R et al. Diagnosis-related groups in Europe: Moving towards transparency, efficiency and quality in hospitals? BMJ 347(1): 19-22

Spielt Geld 
nicht auch eine Rolle? 
Bzw. machen Krankenhäuser, 
wofür sie bezahlt werden –
oder vergüten wir Krankenhäuser 
für ihre Leistungen?



Are hospitals paid for what they do - or do they do for what 
they are paid?

DRG-Systeme 
variieren; wer ihre 

Wirkungen 
verstehen will, muss 

ins Detail gehen –
z.B. mit 

vergleichenden 
Fallvignetten: hier 

Indexfall & 6 andere 
Vignetten

1 & 2:
nicht invasiv
(1 = verstorben)

3 - 6:
invasiv
(3 & 5 = BMS,
4 & 6 = DES,
6 = verstorben)

Quentin W et al. Acute Myocardial Infarction and Diagnosis Related 
Groups (DRGs): patient classification and hospital reimbursement 
in 11 European countries. European Heart Journal 34(26): 1972-1981



€ 2601 € 4533

€ 2189 € 1837

€ 2926 € 7933

Beeinflusst die (relative) Höhe der Vergütung die Wahl der Leistung? 

16% bekamen Stent

57% bekamen Stent
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33% bekamen Stent


