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Strukturwandel ist die wichtigste Voraussetzung für die Verbesserung der 
stationären Versorgungsqualität
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Strukturprobleme

Ineffiziente Strukturen
Mangelnde Qualität

Unzureichende Skaleneffekte
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Was ist falsch an den bestehenden Strukturen?

 Die Versorgungsstrukturen sind nicht der Entwicklung der Medizin gefolgt
 In vielen Bereichen fehlt es an Zentralisierung
Derzeitige Lage:
 Zunehmend komplexere Behandlungsverfahren und Spezialisierung
 Gleichzeitig Nachwuchsmangel bei Ärzten und in anderen medizinischen Berufen
Bei steigender Komplexität der Behandlungsverfahren:
 Hohe Vorhaltekosten für Geräte, Strukturen UND medizinisches Personal (Spezialisten)
 Übung des Operateurs, des Teams und adäquate Ausrüstung sind erforderlich

 All dies erfordert ausreichende Skaleneffekte, um wirtschaftlich darstellbar zu sein und auch, um das 
qualifizierte Personal überhaupt gewinnen zu können 

 Nichtspezialisierte kleine Grundversorger können dies nicht mehr leisten!
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Wir haben einige der prägnanten Strukturprobleme
u.a. im Qualitätsmonitor des WIdO untersucht

 Beim WIdO für 2017 + 2018 frei verfügbar (als PDF)
 https://www.wido.de/qualitaetsmonitor_2018.html
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Einige Resultate der deutschen Strukturen

 Es kann in Deutschland passieren, dass ein Patient mit Herzinfarkt auch in Ballungsgebieten in eine 
Klinik ohne Linksherzkatheterplatz mit z.B. 40 Behandlungsfällen/Jahr eingeliefert wird 
(Krankenhaussterblichkeit ist hier 45% höher als in Zentren)

 Angesichts des Überangebots an Katheterplätzen ist dies absurd

 Es kann in Deutschland passieren, dass ein Patient mit Pankreaskarzinom in einer Klinik operiert wird, 
die 5 Eingriffe im Jahr macht (die Hälfte macht weniger als 11 trotz Mindestmenge 10) – Sterblichkeit 
ist im unteren Fünftel 117% höher als im höchsten

 Es kann in Deutschland passieren, dass eine Frau mit Brustkrebs in einer Klinik mit weniger als 8
Operationen pro Jahr behandelt wird (unteres Quartil!) – Zentren sollten mindestens 50 OPs (pro 
Operateur!) machen (EUSOMA und auch KH-Plan NRW: 150 pro Haus / Ist NRW: 24,6% < 8 Fälle)!
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Wissenschaftliches Institut der AOK
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Herzinfarkt – Fallverteilung über behandelnde Kliniken
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1391 Kliniken sortiert nach Fallzahl

1. Quartil
341 Kliniken mit

< 34 Fällen

5.756 Fälle

4. Quartil
348 Kliniken mit

≥ 232 Fällen

157.919  Fälle

2. und 3.. Quartil
702 Kliniken mit
34-231 Fällen

65.986 Fälle

Ein Viertel aller Herzinfarkt-versorgenden Kliniken behandelte im Jahr 2014 
weniger als 34 Herzinfarkt-Fälle.
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Saarland 36%
NRW 21,9%

Thüringen 5,4%
Berlin 18,2%

Rheinl.-Pf. 23,2%
Median 73

• Kein Herzkatheterlabor 
mit 24/7 Bereitschaft:

• 46,9 % in allen Kliniken

• 85,9 % in Kliniken mit 
<34 Fällen

• Umfrage bei 1391 
Kliniken, 912 Rücklauf



Wissenschaftliches Institut der AOK

© WIdO 2016

Mammachirurgie – Fallverteilung über behandelnde 
Kliniken
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Ein Viertel aller Kliniken, die im Jahr 2014 mammachirurgische Eingriffe 
durchführten, behandelten weniger als 8 Fälle.
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817 Kliniken sortiert nach Fallzahl

1. Quartil
198 Kliniken mit

< 8 Fällen

724 Fälle

4. Quartil
206 Kliniken mit

≥ 141 Fällen

49.567 Fälle

2. und3. Quartil
413 Kliniken mit

8-140 Fällen

23.933 Fälle
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Berlin 38 %
NRW 24,6%
Bremen 0 %

Rheinl.Pf. 21,6%

Median 48

Gesetzliche QS:
• Ziel prätherapeutische 

histologische 
Diagnosesicherung

• Insgesamt bei 15,5 % 
der Kliniken nicht 
erreicht

• Kliniken mit <8 Fällen: 
42,4 % nicht erreicht



Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnis ist für komplexe 
Verfahren unzweifelhaft

 Es bedarf keiner weiteren Studien
 Die wissenschaftlichen Ergebnisse sind für viele Bereiche erdrückend
 Jüngste Studie aus Deutschland anhand der DRG-Daten 2009 bis 2014
 Bei 20 von 25 untersuchten Krankheitsbildern signifikanter Zusammenhang, bei 17 

auch mit konservativerem statistischen Verfahren gesichert

Th. Mansky, AWMF 6.4.18 8

http://bmjopen.bmj.com/content/7/9/e016184
Nimptsch U, Mansky T: 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 

http://bmjopen.bmj.com/content/7/9/e016184


Rückblick: Beispiel aus dem Jahr 2002
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Untersucht: 14 Krankheitsbilder bzw. Eingriffe signifikant
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Beispiele:  TAVI, Lungenresektionen bei Krebs
(aus Nimptsch / Mansky, BMJ Open)
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Lungenresektionen bei Krebs

TAVI

Mindestmengen ??



Elective Major Visceral Surgery, Ösophagus / Pankreas
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Was sind die Gründe für die Volume/Outcome-Unterschiede ?

 Es dreht sich nicht nur um die Übung seitens des Operateurs
 Zur Beherrschung komplexer Verfahren muss auch das Team Erfahrung haben und es müssen adäquate 

Versorgungsstrukturen zur Verfügung stehen (z.B. spezialisierte Intensiveinheit)
 Das Problem ist „failure to rescue“: kann der Patient gerettet werden, wenn Komplikationen auftreten? – dazu 

zwei Beispiele für Pankreas-OPs:
1.  Auftreten Peritonitis oder Sepsis: im untersten Fallzahlquintil bei 20,1% der Patienten, im obersten bei 17,1%. 

Wenn diese Komplikation auftrat, betrug die Sterblichkeit im untersten Quintil 36,7%, im obersten 24,9%.
2.  Mehr als 5 Bluttransfusionen als Zeichen für eine größere Blutung wurden im untersten Quintil bei 20,3%, im 

obersten bei 15,5% benötigt
Wenn diese Komplikation auftrat, betrug die Sterblichkeit im untersten Quintil 36,5%, im obersten 27,1%.

 Quelle: Krautz, Nimptsch et al., Annals of Surgery 2017:  http://dx.doi.org/10.1097/SLA.0000000000002248
C. Krautz, U. Nimptsch, G.F. Weber, T. Mansky, Thomas, R. Grützmann. Effect of Hospital Volume on In-hospital Morbidity and Mortality Following
Pancreatic Surgery in Germany. Annals of Surgery: March 2018 - Volume 267 - Issue 3 - p 411–417
https://journals.lww.com/annalsofsurgery/Abstract/2018/03000/Effect_of_Hospital_Volume_on_In_hospital_Morbidity.3.aspx
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Failure to rescue in der Ösophaguschirurgie
(zur Publikation eingereicht)

 Alle Behandlungsfälle in Deutschland 2010 bis 2015  (22.700 Fälle)
 Untersucht u.a.: Übersterblichkeit bei 14 Komplikationsarten (chirurgisch + 

internistisch)

 Würde man die Sterblichkeit über alle untersuchten Komplikationen aus dem 
oberen Quintil auf das untere anwenden (d.h. Annahme gleicher failure-to-rescue
Rate), so würde dies rund 80% der zusätzlichen Todesfälle erklären

 Die Unterschiede in den Komplikationsraten selbst erklären dagegen „nur“ rund 7% 
der zusätzlichen Todesfälle

 Beachte: Die Messung der Komplikationsraten alleine reicht daher nicht für eine 
Qualitätsbeurteilung; die Sterblichkeit muss mit betrachtet werden !
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Rechnerische Mindestmengen

 Wir haben in der Volume/Outcome Arbeit auch neue Mindestmengen bzw. 
Grenzwerte unter einer sinnvollen Zielannahme mit berechnet

 Die Zielannahme lautete hier: Menge, ab der die erwartete Sterblichkeit unter dem 
aktuellen Bundesdurchschnitt liegt

 Ziel ist nicht besonders anspruchsvoll (Holland u.a. erreichen im Mittel deutlich 
bessere Werte)

 Andere Zielannahmen wären ebenso berechenbar
 Vermeidbare Todesfälle wurden ebenfalls mit berechnet

 Merke: Es gibt keine bestimmte „wissenschaftlich“ begründete Mindestmenge – es 
muss immer eine normative Vorgabe gemacht werden 
darauf basierend sind empirische Berechnungen möglich

Th. Mansky, AWMF 6.4.18 15



Rechnerische Mindestmengen und deren Wirkung

Krankheit / OP Sterblichkeit Ist

Rechnerische
Mindestmenge

(Ziel: Sterbl. 
unter akt. 

Mittelwert) PIN
Relative 

Verbesserung
Saved lifes

pro Jahr

Ösophagusresektion 8.5% 22 1 : 47 -25.4% 65

Pankreasresektion 8.8% 29 1 : 46 -24.5% 124

Kolorektale Resektion bei CA 6.0% 82 1 : 197 -8.6% 280

Kolorektale Resektion bei Divertikulose 3.5% 44 1 : 364 -7.8% 82

Herzinfarkt 9.8% 309 1 : 137 -7.4% 1334

Population impact number (PIN): Statistisch vermeidbare Todesfälle pro x Operierte bei angenommener 
Zentralisierung
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Nimptsch U, Mansky T (2017), Volume-Outcome-Zusammenhänge in Deutschland. in: Qualitätsmonitor 2018, Seite 55-69
https://www.wido.de/qualitaetsmonitor_2018.html
basiert auf Publikation Nimptsch / Mansky in BMJ Open (siehe oben)

Verkehrstote Deutschland 2016:  3214

https://www.wido.de/qualitaetsmonitor_2018.html


Holland – Was passiert, wenn man es wirklich macht?

 Holland hat ab 2011 Mindestmengen von 20 für die komplexe Ösophagus- und 
Magenchirurgie durchgesetzt

 Derzeit ist die mittlere Sterblichkeit mit rund 4% etwa halb so hoch wie in 
Deutschland

 Ähnliche Ergebnisse in der Pankreaschirurgie
 Zwischen 2004 und 2009 stieg der Anteil der Patienten, die in High-Volume Kliniken 

behandelt wurden von 53% auf 91%. Im gleichen Zeitraum ging die Sterblichkeit bei 
solchen Eingriffen von 9,8% auf 5,1% zurück (de Wilde et al. 2012)
Deutschland 2015:  8,5 %
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Nachweisbarkeit von Qualitätsunterschieden:
Reichen Qualitätsindikatoren ?

 Bei der Untersuchung von Gruppen von Krankenhäusern sind die Unterschiede klar 
und zweifelsfrei nachweisbar

 Bei der Betrachtung von Einzelkliniken mit niedrigen Fallzahlen sind 
Qualitätsprobleme aus statistischen Gründen kaum nachweisbar

 Das heißt: Gerade diejenigen Kliniken, bei denen ein Verdacht auf geringere Qualität 
besteht, entziehen sich der Beurteilbarkeit

 Umgekehrt können diese Kliniken in der Regel auch nicht beweisen, dass sie gute 
Qualität liefern (das Nachweisproblem gilt in beide Richtungen)
§136b SGB V: Ausnahmeregelung für „nachgewiesene, hohe Qualität unterhalb der festgelegten 

Mindestmenge“ läuft ins Leere
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Statistische Nachweisgrenzen
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Gesetzliche Mindestmengen: Bisherige Wirkung

 Die seit 2004 eingeführten Mindestmengen werden nicht durchgesetzt, sind zu 
niedrig und müssten für weitere Behandlungsarten eingeführt werden

 Faktisch hat die Einführung der Mindestmengen fast keinen Einfluss auf die 
tatsächlichen Leistungsmengen gehabt

 Die Einhaltung soll in Zukunft besser kontrolliert werden
 Selbst die niedrigen Mindestmengen wurden aber 2015 NICHT erreicht, z.B. bei:

Knie-TEP 15 % 150 von 995 Kliniken   (MM 50)
Ösophagus-OP: 63% 263 von 414 Kliniken   (MM 10)

 Auch hier gibt es den Nachweis erhöhter Sterblichkeit bezüglich unter / über 
Mindestmenge für die meisten Bereiche
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Neue Entwicklungen bei gesetzlichen Mindestmengen:
Statement von Martin Litsch, AOK Bundesverband (23.11.17)
(Vorstellung Qualitätsmonitor 2018)
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Zu geringe Mengen: Vermutungen zur Motivation der 
Krankenhäuser und fehlerhaftes Ökonomie-Verständnis

 KH stehen wg. Überkapazitäten unter Fallzahldruck, u.a. wg. DRGs
 Komplexe Operationen sind hoch bewertet (wegen hoher Kosten!!)
 Vermutlich aufgrund fehlenden ökonomischen Verständnisses und auch wegen persönlicher 

Ambitionen werden zu viele komplexe OPs mit niedriger Fallzahl erbracht
 Merke: 2 oder 3 Pankreasresektionen pro Jahr retten kein KH!
 Verständnis vieler Ärzte:  Gewinn = Erlös
 Ökonomische Wahrheit:  Gewinn = Erlös – Kosten   !!!
 Aufgrund höherer Komplikationsraten in low-volume Häusern ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass in 

diesen die Kosten höher sind als die Erlöse ! (bei niedrigerer Qualität auch für 1-Jahres-Kosten belegt, 
AOK)

 Low volume Chirurgie ist eine Gefahr für die Patienten UND schadet dem Krankenhaus UND auch der 
Versichertengemeinschaft (keine win-win, sondern lose-lose-lose Situation!)
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Nebenwirkungen der Strukturprobleme
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Untersuchung Herzinfarktsterblichkeit in Deutschland 
2005 bis 2015  (eingereicht)

 Gute Nachricht: Sterblichkeitsdifferenz unteres vs. oberes Quintil wird kleiner (ist 
aber 2015 immer noch rund 25% höher)

 Bedenkliche Nachricht: Es wird nicht zentralisiert, sondern immer mehr 
Krankenhäuser auch in Ballungsgebieten richten Linksherzkatheterplätze ein 
(„Vorwärtsverteidigung“)
Von den Kliniken im unterem Quintil liegen 42% in städtischen Regionen (Median: 42 Fälle/Jahr)

 Insbesondere im vorletzten Quintil mit medianer Fallzahl von zuletzt 212 ist der 
Anstieg erkennbar

 Dies ist sowohl hinsichtlich der erforderlichen Investitionen als auch bezüglich der 
Betriebskosten unwirtschaftlich (24 Std. Bereitschaft für weniger als 1 Fall/Tag ?)

 Es besteht ferner die Gefahr der Indikationsausweitung im elektiven Bereich zwecks 
Auslastung = weiteres Qualitätsproblem!
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Mindestmengen: Typisches Gegenargument
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Indikationsausweitung wegen Mindestmenge ?

 Argument: „Anbieter mit niedriger Fallzahl machen mehr (nicht sicher indizierte) 
Fälle, um Mindestmenge zu erreichen“

 Dagegen:
1. Das ist dennoch unsinnig, da es die Sache nicht besser und auch nicht 

wirtschaftlicher macht
2. Das Argument spricht für eine deutliche Erhöhung der Mindestmengen:

• bei zu kleinen Mindestmengen gibt es zu viele Kliniken, die diese nicht erreichen und versuchen, 
die „Lücke zu schließen“ (z.B. 2015 bei Ösophagus 263 von 414 Kliniken)

• bei Erhöhung reduziert sich diese Zahl erheblich (Doppeleffekt, da auch die verbleibenden mehr 
Fälle machen)
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Größenordnung des Strukturproblems
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Nur allgemeine KH IST 2016 Ziel Kommentar
Fallzahl 18 913 901

Verweildauer 6.70 6.3 USA / S / DK  <6

Auslastung % 76.4% 80%

Einwohner (Tsd.) 82 269

Stationäre Fälle / 1.000 230 190 DK 172 / CH 170 / USA 125

resultierende Fallzahl 15 631 110

Aufgestellte Betten 452 765 337 247

Veränderung -115 518 Regionalbedarf ländlich ?

Veränderung % -26%

Anzahl KH 1 607 1 100
(  200 B)

Größenordnung des Strukturproblems
Krankenhäuser: Benötigte Kapazitäten
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konservativer Ansatz: -60.000 Betten



Strukturprobleme
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unter 200 Betten:     837 Häuser,    77.705 Betten
unter 300 Betten:  1.064 Häuser,  134.455 Betten 

Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, 
Reihe 6.1, 2016



Die verschiedenen Probleme hängen zusammen

 Das Grundproblem sind die Überkapazitäten

1. Bei Zentralisierung und knapperen Kapazitäten wären die Mindestmengen kein 
wesentliches Thema

2. Bei knapperen Kapazitäten wären Indikationsausweitungen kein Thema
3. Bei Zentralisierung und Kapazitätsreduktion könnten auch Investitionen im 

Krankenhausbereich sinnvoller bzw. überhaupt erst sinnvoll umgesetzt werden 
(siehe Dänemark!)

4. Preise: Eine Reduktion der Kapazitäten und Reduktion der in Deutschland extrem 
hohen stationären Fallzahlen würde höhere Basisfallwerte ermöglichen: Einsatz 
der begrenzten Mittel für medizinische Leistungen statt zur Finanzierung nicht 
benötigter Strukturen
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FAZIT

 Die Strukturprobleme in der stationären Versorgung sind offenkundig und wären durchaus lösbar!
 Weitere wissenschaftliche Studien und Gutachten sind bezüglich der Grundsatzfragen nicht mehr 

nötig (das wäre Verschleppungstaktik)
 Handeln ist erforderlich !
 Es ist sehr fraglich, ob die Neuregelungen in §8 KHG wesentliche Änderungen bewirken werden

 Erforderlich sind neben Qualitätsindikatoren:
 Neue und höhere Mindestmengen und Strukturvorgaben
 Besser: Strukturbereinigung (siehe Dänemark, Finnland u.a.!)
 Mut und Know-How zum Wandel!
 MERKE: Der Strukurwandel nützt den Patienten (Qualität), den Kliniken (Wirtschaftlichkeit) und den 

Kassen / der Politik / der Allgemeinheit (Ausgaben)
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