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M Krankenhausinfrastruktur

Zusammenfassung

In diesem Report werden Daten zum Stand der Krankenhausinfrastruktur in Deutschland —auch
im Vergleich zu anderen Landern — zusammengefasst und Ubersichtlich dargestellt. Dies erlaubt
keine Aussagen darliber, ob GUberhaupt oder wann in der gegenwartigen Situation damit zu rech-
nen ist, dass Belastungsgrenzen in unserem System Uberschritten werden — dies hangt stark von
der Dynamik ab, mit der intensivmedizinisch zu betreuenden Falle zunehmen. Das ist aber mo-
mentan nur schwer vorherzusagen. Es zeigt sich, dass Deutschland im internationalen Vergleich
eine hohe Krankenhausbettendichte hat, auch im Bereich der Intensivmedizin. Allerdings liegt
die Ausstattung mit medizinischem Personal in Krankenhdusern lediglich im Mittelfeld der be-
trachteten Lander. In der gegenwartigen Situation ist es daher auch wichtig, das vorhandene
Personal so einzusetzen, dass Uberlastungen der Belegschaft méglichst lange vermieden wer-
den kénnen.
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1 Einleitung

Corona ist in Deutschland angekommen und stellt unser Gesundheitssystem vor groRe Heraus-
forderungen. Die Unsicherheit dariiber, ob es gelingen kann, ein Uberschreiten der Belastungs-
grenze in der Intensivmedizin zu vermeiden, ist gro8, die Bilder aus Italien und Spanien sind
erschreckend. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden Daten zum Stand der Kranken-
hausinfrastruktur in Deutschland — auch im Vergleich zu anderen Landern — zusammengefasst
und Ubersichtlich dargestellt.

Dies erlaubt zwar keine Aussagen dariiber, ob Gberhaupt oder wann Belastungsgrenzen in un-
serem System Uberschritten werden — dies hangt zu stark von der Dynamik der intensivmedizi-
nisch zu betreuenden Falle ab, die nur schwer vorherzusagen ist. Die Zusammenstellung kann
aber dazu dienen, in einer Zeit mit schier Uberwdltigender Informationsflut einen schnellen
Uberblick tiber den Stand unserer Krankenhausinfrastruktur zu geben, um so Aussagen moglich-
erweise schneller einordnen zu kénnen. Hierzu wird im Folgenden ein Blick auf die Bettenkapa-
zitaten und auf das Krankenhauspersonal gerichtet.

Gleichzeitig zeigt eine genauere Datenanalyse aber, dass gegenwartig nicht alle fiir solch einen
Uberblick notwendigen Daten zur Verfiigung stehen, zudem sind die verfiigbaren Daten nicht
aktuell. Fur die Zukunft stellt sich damit auch die Frage, wie die Datenverfligbarkeit erhoht wer-
den kann und Datenbanken aufgebaut werden kénnen, die in Krisenszenarien kiinftig einen
schnellen und méglichst umfassenden Uberblick (iber den aktuellen Stand —insbesondere in der
Notfallmedizin — erlauben, um auch der Gesundheitspolitik Entscheidungshilfen zu geben.

2 Die Krankenhausinfrastruktur in Deutschland

2.1 Krankenhausbetten in Deutschland

Die jingsten Daten der Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt, 2018), die vom Statisti-
schen Bundesamt veroffentlicht werden, stammen aus dem Jahr 2017. In Deutschland gab es zu
diesem Zeitpunkt 1.942 Krankenhduser mit insgesamt 497.182 Betten (Tabelle 2-1). Nicht ein-
berechnet werden hierbei Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, ebenfalls werden auch
die Bundeswehrkrankenhauser nicht in diese Zahlung miteinbezogen: Im Jahr 2017 gab es flinf
Bundeswehrkrankenhduser mit 1.038 Betten. Mitausgewiesen sind in dieser Berechnung hinge-
gen 98 existierende reine Belegkrankenhduser sowie 350 sogenannte ,Sonstige Krankenhau-
ser”. Dies sind reine Tages- oder Nachtkliniken sowie Krankenhduser mit ausschlie3lich psychi-
atrischen oder psychotherapeutischen Betten oder Krankenhduser mit einer Kombination aus
psychiatrischen beziehungsweise psychotherapeutischen und neurologischen und/oder geriat-
rischen Betten.
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Tabelle 2-1: Krankenhduser und Krankenhausbetten in Deutschland

Jahr 2017
=
(Allgemeine und Sonstige)
Anzahl 1.942 5
Krankenhausbetten 497.182 1.038

Quellen: Statistisches Bundesamt, 2018; eigene Darstellung

Diese bundesweit knapp 500.000 Betten (ohne Bundeswehrkrankenhauser) sind auch diejeni-
gen, die in die von der OECD (2020) gesammelten und im Landervergleich ausgewiesenen Bet-
tenzahlen einflieRen. Bezeichnet werden sie hier als sogenannte ,Akutbetten”. Umgerechnet
auf die Bevolkerung (Abbildung 2-1) zeigt sich, dass Deutschland im Jahr 2017 mit rund 6,0 Akut-
betten pro 1.000 Einwohner nach Japan und Korea die dritthochste Bettendichte in den OECD-
Staaten aufwies und damit teilweise knapp oder sogar mehr als doppelt so viele Kapazitaten als
andere europdische Staaten wie beispielsweise Frankreich (3,1), Italien (2,6), Spanien (2,4) und
das Vereinigte Konigreich (2,1) aufzuweisen hatte.

Abbildung 2-1: Akutbettendichte in ausgewdhlten OECD-Staaten
Akutbetten pro 1.000 Einwohner, Jahr 2017
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Allerdings stehen nicht alle diese Akutbetten sofort fiir eine etwaige intensivmedizinische Not-
fallbehandlung bereit, wie sie Covid-19 erforderlich machen kdénnte. Denn wie oben erwahnt,
werden hier auch unter anderem Krankenhauser mit psychiatrischen Betten oder Tageskliniken
gezahlt, die fur solche Falle in der Regel nicht oder nur eingeschrankt ausgeristet sind. In der
gegenwartigen Situation ist daher zunachst relevant, wie hoch die Kapazitaten in der Intensiv-
medizin sind, die theoretisch sofort zur Verfligung stehen. Erst mittelbar stellt sich dann natir-
lich die Frage, wie viele der bestehenden weiteren Kapazitdten im Krisenfall umgewidmet und
welche Kapazitaten zusatzlich neu geschaffen werden kénnen. Lander mit einer geringeren Bet-
tenkapazitat mussen hier gegebenenfalls schneller auf Provisorien zuriickgreifen als a priori bes-
ser ausgestattete Gesundheitssysteme.

Laut Daten des Statistischen Bundesamtes standen im Jahr 2017 28.031 Intensivbetten in den
Krankenhadusern zur Verfligung, zusatzlich 67 in den Bundeswehrkrankenhdusern. Als Intensiv-
betten werden hierbei auch sogenannte ,Schwerkrankenbetten mit Uberwachungseinrichtun-
gen“ gezahlt, also Betten, die nicht notwendigerweise Beatmungskapazitaten aufweisen.

Bundesweit hat sich die Anzahl solcher Betten in den letzten Jahren kontinuierlich erhoht (Ta-
belle 2-2).

Tabelle 2-2: Intensivbetten und Fallzahlen im Zeitvergleich
Jahre 2005 und 2017

Anzahl Intensivbetten 23.117 28.031
Intensivmedizinisch versorgte Falle 1.964.532 2.131.216
Durchschnittliche Verweildauer 3,4 Tage 3,8 Tage

Quellen: Statistisches Bundesamt, 2006, 2018; eigene Darstellung

Standen im Jahr 2005 gut 23.000 Intensivbetten zur Verfligung, so waren es im Jahr 2017 rund
28.000. Zwar sind auch die Fallzahlen gestiegen: Wurden im Jahr 2005 gut 1,9 Millionen Falle
intensivmedizinisch versorgt, waren es im Jahr 2017 etwas mehr als 2,1 Millionen. Betrachtet
man aber die Relation Fallzahlen zu Betten, dann zeigt sich, dass die Fallzahl pro Bett zuriickge-
gangen ist —im Jahr 2005 lag sie durchschnittlich bei knapp 85 Fallen pro Bett, im Jahr 2017 bei
durchschnittlich 76 Fallen pro Bett. Ein Blick auf die Verweildauer zeigt dartber hinaus, dass
diese gleichzeitig gestiegen ist: Lag sie im Jahr 2005 bei durchschnittlich 3,4 Tagen, waren es im
Jahr 2010 3,6 und im Jahr 2017 dann 3,8 Tage.

Ob Kapazitaten in diesem Bereich ausgebaut wurden, weil Intensivpatienten eine umfangrei-
chere Behandlung erfordern oder ob es sich fiir ein Krankenhduser monetar lohnt, mehr Kapa-
zitaten in diesem Bereich auch im Durchschnitt langer zu nutzen, lasst sich mit einem reinen
Blick auf die Daten nicht ablesen. Deutlich wird aber, dass die Intensivmedizin nicht dem allge-
meinen Trend im Krankenhausbereich folgt: Denn Akutbetten wurden in den letzten Jahren kon-
tinuierlich abgebaut — bei gleichzeitig steigenden Fallzahlen und damit einer erkennbar
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reduzierten Verweildauer. Zum Vergleich: Im Jahr 2005 gab es knapp 524.000 Akutbetten bei
einer Fallzahl von gut 16,5 Millionen Falle und einer durchschnittlichen Verweildauer von 8,7
Tagen. Im Jahr 2017 hingegen, wie oben gezeigt, 497.000 Betten bei einer deutlich hheren
Fallzahl von gut 19,4 Millionen und einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,3 Tagen.

Wie Deutschland im Vergleich zu anderen Staaten im Bereich der intensivmedizinischen Betten-
kapazitat aufgestellt ist, lasst sich nicht ohne Weiteres ermitteln: Denn weder die OECD noch
die WHO stellen hierzu normalerweise Daten zur Verfliigung. Um eine umfangreiche internatio-
nale Vergleichbarkeit herzustellen, muss daher eine weitaus aufwendigere Auswertung der je-
weils nationalen Datenbanken erfolgen. Rhodes et al. (2012) haben eine solche Auswertung in
den Jahren 2010 und 2011 fir die europaischen Staaten vorgenommen. Diese schon altere Stu-
die kann somit zumindest einen Hinweis darauf geben, wie die Intensivversorgung insgesamt im
europaischen Vergleich aufgestellt ist (Abbildung 2-2). Zum Zeitpunkt der Auswertung hatte
Deutschland die gemessen an der Bevolkerung héchste Ausstattung an Intensivbetten unter den
europaischen Staaten —auf 100.000 Einwohner kamen 29,2. (zum Vergleich: Im Jahr 2017 waren
es bereits sogar 33,9).

Abbildung 2-2: Intensivbettendichte im europadischen Vergleich
Intensivbetten pro 100.000 Einwohner; Jahre 2010/2011
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Eine jliingste Sonderauswertung der OECD (2020b), in der bei ausgewahlten Mitgliedstaaten
diese Daten abgefragt wurden, zeigt ein dhnliches Bild. Auch hier hat Deutschland die im Ver-
gleich hochste Intensivbettendichte (Abbildung 2-3). Allerdings liefern auch diese daten nicht
den aktuellsten Stand. Denn sie stammen aus der recht groRen Zeitspanne von 2013 bis 2020,
flir Deutschland ist beispielsweise der Wert aus dem Jahr 2017 angegeben. Darliber hinaus ist
die Zahlung in den Staaten unterschiedlich: In Deutschland sowie in England und in Spanien
werden beispielsweise auch die Intensivbetten fir Kinder miteingerechnet, in Kanada und Irland
hingegen nur Betten fiir Erwachsene.

Abbildung 2-3: Intensivbettendichte in ausgewahlten OECD-Staaten
je 100.000 Einwohnern

40

35 33,9

30 28,9
25,8

25

20
16,3

15 12,9
10,5
. 9,7
10 8,6 7.8

Daten aus dem Jahr: 2018, **2017, ***2016, ****2014

Quelle: OECD, 2020b

Wie oben beschrieben werden hierbei aber auch die Betten gezahlt, die keine Beatmungskapa-
zitaten haben. Zwar mussen nicht alle stationar versorgten Covid-19-Patienten beatmet wer-
den, bei einem schweren Verlauf der Krankheit hingegen kann dies jedoch lebensrettend sein.
Wie umfangreich die Ausstattung mit Beatmungsgeraten ist, wird seitens der offiziellen Statistik
jedoch nicht ausgewiesen. Die letzte Zahl hierzu stammt von der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (2020), die die Zahl der Betten mit Beatmungsmoglichkeit mit 20.000 beziffert. Internati-
onale Vergleichszahlen liegen hierzu ebenfalls nicht in den offiziellen Statistiken der OECD oder
der WHO vor. Exemplarisch werden hierzu deshalb Sekundarquellen ausgewertet, die teilweise
auch den Medien entnommen sind — sie stehen deshalb unter Vorbehalt. Laut zuletzt verfiig-
baren Daten standen in den USA rund 160.000 Beatmungsgerate zur Verfligung (John Hopkins
Center for Health Security, 2020), laut Medienberichten gibt es in GroRbritannien 8.000
(Washington Post, 2020), in Frankreich 5.000 (Washington Post, 2020) und in der Schweiz un-
gefahr 1.000 Beatmungsgerate (Neue Ziricher Zeitung, 2020). Sind diese Zahlen valide, ware
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Deutschland also auch in diesem Bereich mit im internationalen Vergleich verhaltnismaRig ho-
hen Kapazitaten ausgestattet.

Krankenhausbetten in den Bundeslandern

Fiir die Krankenhausinfrastruktur — allerdings nicht fiir das Personal — sind in Deutschland die
Bundeslander zustandig. Die Planung erfolgt auf Landesebene, es besteht keine Verpflichtung,
sich mit anderen Bundeslandern abzustimmen. Entsprechend unterschiedlich sind die Betten-
kapazitaten in Deutschland verteilt (Tabelle 2-3).

Tabelle 2-3: Krankenhausbetten in den Bundeslandern

Jahr 2017
T i et 1000 iwomer—
Baden-Wiirttemberg 55.780 5,1
Bayern 76.265 5,9
Berlin 20.390 5,7
Brandenburg 15.362 6,1
Bremen 5.016 7,4
Hamburg 12.536 6,9
Hessen 36.432 5,9
Mecklenburg-Vorpommern 10.286 6,4
Niedersachsen 42.009 5,3
Nordrhein-Westfalen 118.506 6,6
Rheinland-Pfalz 24.897 6,1
Saarland 6.495 6,5
Sachsen 25.870 6,3
Sachsen-Anhalt 15.756 7,1
Schleswig-Holstein 15.812 5,5
Thiringen 15.770 7,3

Quellen: Statistisches Bundesamt, 2018, 2020; eigene Berechnung und Darstellung
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So standen im Jahr 2017 zwar die meisten Krankenhausbetten in den bevoélkerungsreichsten
Bundeslandern zur Verfligung. Die hochste Bettendichte wiesen im Jahr 2017 jedoch der Stadt-
staat Bremen (7,4 je 1.000 Einwohner) sowie die Flachenldander Thiiringen (7,3 je 1.000 Einwoh-
ner) und Sachsen-Anhalt (7,1 je 1.000 Einwohner) auf.

Ein Blick auf die Intensivbetten zeigt, dass zwar auch hier die bevélkerungsreichsten Lander

Nordrhein-Westfalen, Bayern und Baden-Wiirttemberg die absolut hdchste Anzahl an Intensiv-
betten aufweisen (Tabelle 2-4).

Tabelle 2-4: Intensivbetten in den Bundeslandern

2017
Baden-Wiirt- 3.262 29,6
temberg
Bayern 3.790 29,2
Berlin 1.450 40,1
Brandenburg 745 29,8
Bremen 294 43,2
Hamburg 802 43,8
Hessen 1.845 29,6
Mecklenburg- 1.014 62,9
Vorpommern
Niedersachsen 2.362 29,7
Nordrhein- 6.148 34,3
Westfalen
Rheinland- 1.343 33,0
Pfalz
Saarland 548 55,1
Sachsen 1.859 45,5
Sachsen-An- 972 43,7
halt
Schleswig-Hol- 867 30,0
stein
Thiringen 730 33,9

Quellen: Statistisches Bundesamt, 2018, 2020; eigene Berechnung und Darstellung
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Die Intensivbettendichte ist aber landesindividuell sehr unterschiedlich. So zeigt sich mit einer
recht hohen Intensivbettendichte in den Stadtstaaten ein erwartbares Bild, da gerade in Stadten
eine hohere Anzahl an speziellen Fachabteilungen und unter anderem mit Universitatskliniken
auch Maximalversorger angesiedelt sind. Spitzenreiter sind aber das diinn besiedelte Mecklen-
burg-Vorpommern (62,9 Intensivbetten je 100.000 Einwohnern), das Saarland (55,1 Intensiv-
betten je 100.000 Einwohnern) sowie Sachsen (45,5 Intensivbetten je 100.000 Einwohner). Zu
den Beatmungsgerdten in den einzelnen Bundeslandern liegen zum gegenwartigen Zeitpunkt
keine umfassenden Daten vor.

2.2 Personalausstattung

Es ist allerdings nicht nur relevant, wie viele Betten kurz- und mittelfristig mobilisiert werden
kénnen, sondern auch, ob das entsprechende medizinische Personal bereitsteht. Gegenwartig
interessant ist, wie viele Personen in Krankenhausern arbeiten, und wie viele eine auf Intensiv-
medizin spezialisiert sind. Um Arbeitsbelastung oder den Regelbetrieb zu modellieren und mit
anderen Staaten zu vergleichen, werden in der Regel Vollzeitaquivalente ausgewiesen. In einer
Situation wie der gegenwartigen ist allerdings relevant, wie viel Personal insgesamt mit einer
entsprechenden Ausbildung zur Verfligung steht und entsprechend kurzfristig mobilisiert wer-
den kann, auch wenn dazu eine Ausweitung der urspriinglichen Arbeitszeit vonnoten ist. Des-
halb werden hier im Folgenden die Gesamtzahlen ausgewertet.

In Deutschland arbeiten insgesamt gut 186.000 Arztinnen und Arzte hauptamtlich im Kranken-
haus, weitere gut 5.000 Arzte als nichthauptamtliche Arzte, das heiRt als Belegérzte beziehungs-
weise von Belegirzten angestellte Arzte. Knapp 440.000 Personen arbeiten im Pflegedienst, da-
runter gut 58.662 in der Psychiatrie. Hiervon sind knapp 386.000 Fachkrafte in der Gesundheits-
und Krankenpflege beziehungsweise Gesundheits- und Kinderkrankenpflege tatig. Weitere
knapp 3.000 Fachkrafte im Bereich Gesundheits- und Krankenpflege beziehungsweise Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege arbeiten im medizinisch-technischen Dienst, 34.000 weitere im
Funktionsdienst.

Internationale Vergleichsdaten zeigen, dass Deutschland im Bereich der Personalausstattung in
Krankenhdusern trotz hoher Bettendichte eher im Mittelfeld rangiert. Zwar unterscheiden sich
Ausbildungen und Tatigkeitsprofile zwischen den Staaten, wodurch keine hundertprozentige
Vergleichbarkeit gegeben ist, ebenso sind hier zum Fachpersonal in der Pflege auch Hebammen
eingerechnet. Darliber hinaus liegen der OECD nicht zu allen Mitgliedstaaten Daten vor. Den-
noch gibt dieser Vergleich zumindest Anhaltspunkte dafir, dass andere Staaten im Bereich der
in Krankenhiusern beschiftigten Arzte und des Pflegepersonals umfangreicher ausgestattet
sind als Deutschland.

So kommen in Deutschland im Durchschnitt 2,4 im Krankenhaus beschiftigte Arztinnen und

Arzte auf 1.000 Einwohner — etwas mehr als in Italien (2,2), etwas weniger als in Frankreich (2,6)
und deutlich weniger als in der Schweiz (3,2) (Abbildung 2-3).
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Abbildung 2-4: Krankenhausarztdichte in ausgewahlten OECD-Staaten
In Krankenh&dusern beschéftigte Arzte je 1.000 Einwohnern; 2017
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Quellen: OECD, 2020a; eigene Darstellung

Noch deutlicher fallen die Unterschiede im Bereich des Fachpersonals in der Pflege aus (Abbil-
dung 2-4). Pro 1.000 Einwohner arbeiten in Deutschland 5,6 Personen mit der entsprechenden
Ausbildung im Krankenhaus — deutlich weniger als beim Spitzenreiter Norwegen (9,1), aber auch
noch weniger als in Belgien (7,6), der Schweiz (7,4), Ddnemark (7,2) oder Osterreich (7,0).
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Abbildung 2-5: Pflegefachpersonaldichte in ausgewahlten OECD-Staaten

In Krankenhduern beschaftigtes Pflegefachpersonal je 1.000 Einwohnern; 2017
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Quellen: OECD, 2020a; eigene Darstellung

Allerdings kennen nicht alle Staaten den Beruf des Krankenpflegehelfers, der in Deutschland
ebenfalls ein Ausbildungsberuf ist. Betrachtet man somit alle Personen, die eine pflegerische
Ausbildung haben — Fachkrafte (ohne Hebammen) und Pflegehelfer — und in den Krankenhau-
sern beschaftigt sind, kamen im Jahr 2017 in Deutschland 6,2 ausgebildete Personen auf 1.000
Einwohner (Abbildung 2-5). Auch damit gehort Deutschland im internationalen Vergleich kei-
neswegs zu den Staaten mit der hochsten Krankenhauspersonalausstattung pro Einwohner, be-
wegt sich aber im oberen Mittelfeld.
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Abbildung 2-6: Pflegepersonaldichte in ausgewahlten OECD-Staaten

In Krankenhdusern beschaftigtes Personal mit Ausbildung im pflegerischen Bereich je 1.000 Einwohnern; 2017
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Quellen: OECD, 2020a; eigene Berechnung und Darstellung

Allerdings hat Deutschland im internationalen Vergleich ein sehr hohes Patientenaufkommen in
den Krankenhdusern. Mit im Durchschnitt knapp 25.000 Fallen pro 100.000 Einwohnern pro Jahr
liegt Deutschland beispielsweise deutlich vor den personell besser aufgestellten Landern
Schweiz (rund 17.000 Falle pro 100.000 Einwohnern) und Norwegen (rund 16.100 Falle pro
100.000 Einwohnern) (OECD, 2020a). Bisher ist nicht eindeutig geklart, womit dies zusammen-
hangt. Zum einen ist die Bevolkerung in Deutschland vergleichsweise alt — entsprechend hoher
ist im Durchschnitt die Morbiditat und damit die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen.
Zum anderen gibt es aber auch wissenschaftliche Studien, die darauf hinweisen, dass die Ope-
rationszahlen in Deutschland relativ hoch sind und méglicherweise auch medizinisch nicht not-
wendige oder optionale Operationen durchfiihrt werden. Deshalb kann nach momentaner Da-
tenlage nicht genau abgeschatzt werden, wie viel medizinisches Personal fir die Versorgung im
Krisenfall bereitstiinde, wenn nicht akut notwendige Operationen verschoben werden. Denn
auch andere Notfdlle miissen weiterhin versorgt werden, davon auch die, die statistisch auf-
grund des hoheren Durchschnittsalters der deutschen Bevoélkerung relativ haufiger auftreten.

Schlielilich ist relevant, wie viele Personen in Krankenhdusern arbeiten, die speziell fiir die In-
tensivpflege ausgebildet sind. Laut Arztestatistik (Bundesirztekammer, 2019) hatten im Jahr
2018 rund 7.100 stationar arbeitende Arzte eine Zusatzweiterbildung Intensivmedizin, weitere
1.210 waren in anderen Bereichen (beispielsweise als niedergelassene Arzte) titig. Fir das Pfle-
gepersonal liegen fiir 2018 noch keine Daten vor, 2017 hatten aber knapp 35.000
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Pflegepersonen eine abgeschlossene Weiterbildung im Bereich Intensivmedizin (Statistisches
Bundesamt, 2019). Zumindest in den letzten Jahren ist die Anzahl des Personals mit entspre-
chender Weiterbildung in diesem Bereich gestiegen (Tabelle 2-5).

Tabelle 2-5: Personal mit Weiterbildung im Bereich Intensivmedizin/-pflege

Arzte und Pflegepersonal

Krankenhausarzte 5.070 6.155 7.118
Sonstige Arzte 799 1.033 1.210
Pflegepersonal 33.629 34.703

Quellen: Bundesarztekammer, 2016, 2018, 2019; Statistisches Bundesamt, 2018; eigene Darstellung

Wie oben beschrieben, haben aber auch die Falle, die intensivmedizinisch betreut werden mis-
sen, zugenommen. Blum (2017) verweist darauf, dass — wie im Bereich der Pflegefachkrafte ins-
gesamt (beispielsweise Kochskamper et al., 2018) — auch in diesem Bereich ein Fachkrafteman-
gel herrscht, der Personalbedarf also noch hoher ist. Internationale Vergleichszahlen zu diesem
Thema werden weder von der OECD noch von der WHO bereitgestellt.

3 Ausblick

Im internationalen Vergleich hat Deutschland eine hohe Krankenhausbettendichte, auch im Be-
reich der Intensivmedizin. Allerdings bewegt es sich bezliglich des medizinischen Personals in
Krankenhdusern im Mittelfeld. In der gegenwartigen Situation ist es daher wichtig, das vorhan-
dene Personal moglichst (iberlegt einzusetzen, um Uberlastungen der Belegschaft méglichst
lange zu vermeiden. Ein wichtiger Schritt war sicher, nicht notwendige Operationen zu verschie-
ben, um so Kapazitaten frei zu setzen. Auch die im ,Entwurf eines Gesetzes zum Schutz der
Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite” (BMG, 2020) vorgesehene
Moglichkeit, nicht arztlichem medizinischen Fachpersonal die Ausiibung heilkundlicher Tatigkei-
ten zu gestatten, erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll.

Allerdings zeigt sich auch schon jetzt, wortiber in der Post-Corona-Zeit im Gesundheitsbereich
zu diskutieren sein wird. Neben Fragen, wie digitale Moglichkeiten besser genutzt werden kon-
nen, um beispielsweise wichtige Daten — unter anderem zu vorhandenen Notfallkapazitaten —
schneller bereitzustellen, wird sich auch einmal mehr die Frage stellen, wie viele Kapazitaten,
aber auch welche Kapazitdaten vorgehalten werden sollen und wer in der Finanzierungsverant-
wortung steht. Dazu wird auch die Diskussion dartiber gehoren, ob sich die Struktur der Kran-
kenhauskapazitaten noch verbessern lasst, auch mit Hinblick darauf, ob dies dazu beitragen
kann, Arbeitsbedingungen nachhaltig zu verbessern und so die Arbeit in den Krankenhdusern
(wieder) attraktiver zu gestalten.
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Abstract

Here; data on the actual hospital infrastructure in Germany are summarised and presented. This
does not allow any statements as to whether or when the limits of the German health system’s
capacities will be exceeded. This depends too much on the dynamics of the cases requiring in-
tensive care — something, which is currently difficult to predict. What can be seen is that Ger-
many has a high hospital bed density in comparison to other countries, also in the field of inten-
sive and intermediate care. However, the numbers of medical staff employed in hospitals is only
in the middle of the range. In the current situation, it is therefore important to implement dif-
ferent strategies in order to avoid overloading the workforce for as long as possible.
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