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V

Vorwort und Einführung

Seit Jahren wird über den nötigen Strukturwandel der deutschen Krankenhauslandschaft
diskutiert. Eigentlich war schon vor Ende der 1990er Jahre bekannt, dass die deutsche
Krankenhausstruktur zu kleinteilig und in Teilen nicht bedarfsgerecht aufgestellt ist.
Auch vor diesem Hintergrund wurden vor über 20 Jahren via Bundesebene Fallpau-
schalen als Vergütungssystem eingeführt, um einen Strukturwandel anzureizen. Dies ist
jedoch nur in Teilen gelungen, was zu immer weiteren reformpolitischen Nachbesserun-
gen führte – und damit letztlich zu einem großen Flickenteppich an unterschiedlichen
Vorgaben und Strukturen. Zugleich zeigte sich immer wieder, belegt durch viele Ana-
lysen und Studien bis hin zu den Stellungnahmen der Regierungskommission für eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung, dass unter den gegebenen Beson-
derheiten einer kleinteiligen, inhomogenen Struktur der Krankenhauslandschaft deutliche
Potenziale zur Verbesserung der Qualität der Versorgung bestehen. Parallel verschärfte
sich vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung der seit längerem bestehen-
de Fachkräftemangel. In dieser Gemengelage hat die Corona-Pandemie die strukturellen
Schwächen der deutschen Krankenhauslandschaft ins Brennglas gerückt. Insbesondere
in der postpandemischen Zeit mit hoher Inflation und geringeren (stationären) Fallzahlen
zeigt sich nun deutlich: Die heutige Struktur ist an vielen Stellen vulnerabel.

Auf der Seite der Krankenhäuser stellen die fehlenden Investitionsmittel der Länder in
Kombination mit Erlösreduktionen durch Fallzahlrückgänge und steigende Betriebskos-
ten die Wirtschaftlichkeit vieler Kliniken in Frage. Eine ungeordnete Weiterentwicklung
der Krankenhauslandschaft kann jedoch nicht das Ziel sein und ist mit der gewünschten
Perspektive der Stärkung der Qualität der Versorgung und einer effizienteren Versor-
gungsstruktur nicht kohärent. Es bedarf daher einer geregelten Strukturreform, die die
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung heute und die Bedarfe der Zukunft in den Mittel-
punkt stellt. Dies war und ist Ziel der aktuellen Bundesregierung. Nicht ohne Grund
rief daher der Bundesgesundheitsminister eine „Revolution“ aus und versprach mit sei-
ner Krankenhausreform eine grundlegende Neuaufstellung der Krankenhausstruktur und
-versorgung in Deutschland. Zentrale Elemente sind dabei die Erweiterung der Kranken-
hausfinanzierung um eine Vorhaltefinanzierung und die Verknüpfung der Finanzierung
mit einer leistungsgruppenbasierten Krankenhausplanung. Verfolgt werden die Ziele
einer qualitätsorientierten Bündelung von Versorgungskapazitäten ebenso wie das Vor-
anbringen der im internationalen Vergleich stark rückständigen Ambulantisierung.

Daher beleuchtet der Krankenhaus-Report 2024 mit seinem Schwerpunkt Strukturre-
form die unterschiedlichen Facetten dieses Themas. Im Fokus der Betrachtung steht vor
allem die Diskussion der Themenfacetten rund um die Ausrichtung der Krankenhaus-
reform. Neben der Ist-Analyse und der Frage, wie es um die aktuelle Struktur und die
ersten Reformbemühungen auf Länderebene bestellt ist, wird der Frage nachgegangen,
welche Optionen und Elemente für eine Neustrukturierung der Krankenhauslandschaft
zur Verfügung stehen – sowohl im Bereich der (qualitätsorientierten) Planung wie auch
weiterführend im Bereich der (sektorenübergreifenden) Vergütung.

Ein zentrales Kernelement sowohl des erforderlichen Strukturwandels als auch der
Reformbemühungen ist dabei auch die Ambulantisierung, für die sich die Frage stellt,
wie sie nun endlich gelingen kann. Zusätzlich zur Reformierung bestehender Versor-
gungsstrukturen und Behandlungsprozesse gilt es auch zu berücksichtigen, dass der
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Klinikbereich – wie das Gesundheitswesen generell – sich vermehrt um Aspekte der
ökologischen Nachhaltigkeit bemühen muss. Zukünftig braucht es eine nachhaltig öko-
nomische Tragfähigkeit von Standorten, soziale Nachhaltigkeit im Sinne der Bürgerinnen
und Bürger und der Mitarbeitenden sowie die ökologische Nachhaltigkeit als Beitrag zum
Klimaschutz. Dieser Themenkomplex wird ebenfalls unter dem Buchschwerpunkt aufge-
griffen.

Die ersten vier Beiträge bieten eine umfassende Ist-Analyse der Krankenhausland-
schaft sowie des Bedarfs einer Strukturanpassung aus unterschiedlichen Blickwinkeln. So
analysiert zunächst Degen die unterschiedliche Ausgangslage der Krankenhausplanung
in den Bundesländern sowie die heterogenen Ansätze zur Sicherung der flächendecken-
den Versorgung der Bevölkerung. Dabei wird aufgezeigt, dass die aktuelle Krankenhaus-
landschaft historisch gewachsen ist und die Planungsansätze und -tiefe deutlich zwischen
den Bundesländern variieren. Im Anschluss daran analysiert die Autorin, welche Kon-
sequenzen für die Länderplanung sich aus der anstehenden Krankenhausreform nach
jetzigem Kenntnisstand ableiten lassen. Es ist davon auszugehen, dass alle Bundeslän-
der – mit Ausnahme von NRW – ihre Planung grundlegend verändern müssen.

Langenberg, Loeser, Wenning, Köhne, May, Reinecke und Watzlawik nehmen in
Anschluss daran das Bundesland Nordrhein-Westfalen genauer unter die Lupe und
beleuchten mit ihrem Beitrag Der Krankenhausplan NRW 2022 – Einsichten und
Missverständnisse den Entstehungsprozess sowie wesentliche Merkmale des dortigen
Krankenhausplans und setzen diesen in Beziehung zur aktuellen Reformdebatte auf Bun-
desebene. Es wird dabei der Weg von den konzeptionellen Grundüberlegungen einer
Leistungsgruppen-basierten Planung sowie gutachterlichen Empfehlungen bis zu einem
operativ umsetzungsfähigen Krankenhausplan und den ersten Umsetzungsphasen skiz-
ziert. Sie kommen dabei zu dem Schluss, dass die „Blaupause NRW“ sowohl für die
künftigeWeiterentwicklung der Krankenhausstrukturen als auch für die Einführung einer
Vorhaltevergütung auf Bundesebene anschlussfähig ist. Auch wenn die finalen Planungs-
ergebnisse zum Zeitpunkt des Erscheinens noch ausstehen, habe sich der neue NRW-
Krankenhausplanansatz bisher auch im „Praxistest“ bewiesen.

Subelak, Kuklinski, Vogel und Geissler blicken in ihrem Beitrag Spitalplanung in der
Schweiz: Impulse für die deutsche Krankenhausreform in das Nachbarland Schweiz, das
bereits im Jahr 2012 einen Planungsmechanismus mithilfe von Leistungsgruppen (LG)
erfolgreich eingeführt hat. Der Beitrag widmet sich den zentralen Elementen der Spi-
talplanung (insb. den Qualitätsvorgaben) sowie den Fragen der Leistungsdifferenzierung
auf Grundlage der Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG). Zudem analysieren die Au-
toren die Leistungsdifferenzierungen der Krankenhäuser sowie den Ressourceneinsatz
auf Spital- und Leistungsgruppenebene im Kanton Zürich. Bei der operativen Umsetzung
der Reform ist wichtig, dass der Aufbau und die Entwicklung der LG vollständig auf Di-
agnose- und Prozedurencodes basiert. Bezüglich der Leistungsdifferenzierung sollte das
NRW-Modell in Leistungsbereichen mit unzureichender Differenzierung um weitere LG
erweitert werden, so die Autoren.

Insgesamt lässt sich durch die Analysen ableiten, dass Krankenhausplanung und
-finanzierung und Verantwortung eng miteinander verwoben werden sollten, um ein
gleichgerichtetes Interesse an bedarfsorientierten und wirtschaftlichen Krankenhaus-
strukturen sicherzustellen. Beendet wird die Ist-Analyse mit dem Beitrag Krankenhaus-
reform: warum Level und gut definierte Leistungsgruppen essenziell sind von Busse
und Karagiannidis, die als Mitglieder der Regierungskommission maßgebliche Anstöße
für die aktuelle Krankenhausreform formuliert haben. Der Beitrag liefert einen empi-
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rischen Überblick, welche Konsequenzen die Vorschläge der Regierungskommission in
den Bereichen Einteilung der Krankenhäuser in bundeseinheitliche Versorgungsstufen,
Gliederung der Krankenhausleistungen in Leistungsgruppen mit definierten Qualitätsan-
forderungen sowie hinsichtlich der anvisierten Änderungen der Krankenhausvergütung
haben. Die Autoren formulieren ein deutliches Plädoyer für eine nach Leveln gestufte
Krankenhausplanung, die auch als Anker für eine Vorhaltefinanzierung zu nutzen sei.

Ein zweiter Abschnitt von sieben Beiträgen nimmt sich der Elemente der (Neu-)
Strukturierung an. Den Start macht dabei die Analyse Neugestaltung der deutschen
Krankenhauslandschaft – Planungsprozess und ausgewählte Ergebnisse zur Erreichbar-
keit und Anzahl versorgungsrelevanter Krankenhäuser von Geissler, Krause und Leber.
Zunächst zeigen die Autoren mögliche Bausteine einer leistungs-, bedarfs- und qualitäts-
orientierten Krankenhausplanung auf – mit einem Schwerpunkt auf Leistungsgruppen.
Es schließt sich die noch wenig diskutierte Auswahlentscheidung bei Überversorgung
an. Eine Reihe von Instrumenten zeigt, dass bereits heute bundesweit einheitliche Krite-
rien für Auswahlentscheidungen funktionieren. Die Autoren stellen empirisch die Folgen
der bundeseinheitlichen Regulierung der Krankenhauslandschaft dar. Dabei ermitteln sie
in einem umfassenden Modell „versorgungsrelevante“ Krankenhäuser. Mit Bezug zur
Neugestaltung der Notaufnahme werden in einer Erreichbarkeitsanalyse die Standorte
für integrierte Notfallzentren identifiziert. Nicht zuletzt aufgrund der Notwendigkeit ge-
richtsfester Auswahlentscheidungen empfehlen sie, den Weg bundesweiter Kriterien für
die Krankenhausplanung algorithmengetrieben fortzusetzen.

Dem folgt der Beitrag von Malzahn, Mai, Schmitt und Wesselmann zu den Qua-
litätskriterien für Leistungsgruppen und skizziert die Bedeutung von Qualität für das
Gesundheitswesen mit besonderem Fokus auf die Krankenhausstrukturplanung, die künf-
tig auf Basis von Leistungsgruppen erfolgen soll. Dabei wird von den Makroebenen bis
zur konkreten Implementierung von Qualitätskriterien eine grundsätzliche Einordung im
Hinblick auf die Krankenhausreform vorgenommen. Das Autorenteam stellt dabei fest,
dass bei der Krankenhausplanung zwischen Leistungen für weniger komplexe Erkran-
kungen bzw. Notfälle und komplexeren Leistungen zu unterscheiden ist. Bei Letzteren
ist die Berücksichtigung von Qualität und Fallzahl für das Behandlungsergebnis wichti-
ger als die Erreichbarkeit. Diese Leistungen sollten klarer zentralisiert und der Zugang
sollte regional gesteuert werden. Mit Blick auf die Krankenhausreform sei festzustel-
len, dass Qualitätskriterien für Leistungsgruppen mindestens den Stand der gültigen
G-BA-Regelungen abbilden müssen. Zudem seien weitere Inhalte zu ergänzen, weil
aufgrund der Abkehr von der Levelstruktur den Qualitätskriterien eine entscheidende
Steuerungsfunktion zukommt. Dabei solle auf die Expertise der AWMF gesetzt werden
und aussagekräftige, wissenschaftlich evaluierte Zertifikate seien zu berücksichtigen.

Eine Erweiterung dazu liefern Drogan und Günster mit ihrem Beitrag Qualitätsda-
ten für die Krankenhausplanung. Sie verdeutlichen, dass evidenzbasierte Informationen,
die Qualitätstransparenz schaffen, breit vorhanden sind. Für viele wichtige stationäre
Behandlungsanlässe existieren seit Jahren aussagekräftige Daten zur Behandlungsqua-
lität der Kliniken, so die Autoren. Der Beitrag gibt zum einen einen Überblick über
diese Datenbestände, ihren Umfang und Informationsgehalt. Zum anderen wird für die
Leistungsbereiche Herzinfarkt, Brustkrebs, Knie-Endoprothetik und Ösophagus- und
Pankreaschirurgie aufgezeigt, welche Qualitätsaussagen sich aus den vorhandenen Daten
ableiten lassen. Insgesamt wird anhand dieser Beispiele deutlich, dass es in wichti-
gen Versorgungsbereichen persistierende Qualitätsprobleme gibt, die mit einer fehlenden
Spezialisierung und Zentralisierung zusammenhängen.
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Der Beitrag Ausgestaltung der Vorhalte- und Leistungsvergütung von Messerle und
Schreyögg analysiert ein wichtiges Kernelement der geplanten Krankenhausreform: Die
Einführung pauschalierender Vergütungselemente für Vorhaltekosten, was zu mehr Ver-
sorgungssicherheit, Behandlungsqualität und zur Entbürokratisierung beitragen soll. Ob
solche weitreichenden Verbesserungen erreicht werden können, wird auch von der Aus-
gestaltung im Detail abhängen, so die Autoren. Daher gehen sie der Frage nach, ob eine
pauschale Vorhaltevergütung für alle Leistungsbereiche sinnvoll ist – und in welcher Hö-
he sie erfolgen sollte. Darüber hinaus wird ein Überblick über die zahlreichen weiteren
Reformbaustellen und Lösungsansätze gegeben. Im Ergebnis zeigt sich, dass die Ein-
führung einer pauschalen Vorhaltevergütung gezielt ausgestaltet werden muss, um neue
Fehlanreize zu vermeiden – und zwingend von weiteren strukturellen Veränderungen be-
gleitet werden sollte.

Heller beleuchtet im Anschluss daran die generellen Herausforderungen einer Neu-
strukturierung aus Krankenhaussicht und kommt zu dem Schluss, dass externe wie
interne Krisen bzw. Strukturherausforderungen auf eine grundlegende Neuausrichtung
deutscher Krankenhäuser hinweisen. Über Jahre oder Jahrzehnte tradierte Prozesse re-
spektive Verhaltensweisen müssen in Frage gestellt werden. Der Beitrag setzt sich daher
mit der Frage auseinander, welche wesentlichen Faktoren als Auslöser für eine Neuaus-
richtung der Krankenhäuser herangezogen werden können. Ebenso werden Argumente
angeführt, welche Herausforderungen bei der operativen Neuausrichtung eines Kranken-
hauses zu bewältigen sind und wie die „Umsetzungshürden“ aus Managementperspektive
überwunden werden können.

Die Krankenhausreform muss auch in der Dimension der Ambulantisierung gedacht
werden. Wie eine Sektorenübergreifende Planung ambulanter und ambulant erbringba-
rer Leistungen gelingen kann, zeigen Hüer, Walendzik, Pilny, Buchner, Kleinschmidt,
Augurzky undWasem. Sie stellen dabei fest, dass Leistungsbereiche zukünftig zunehmend
„sektorenübergreifend“ sowohl von Krankenhäusern als auch von Vertragsärzten und me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) erbracht werden. Damit stellt sich die Frage nach
der Notwendigkeit von Anpassungen der ambulanten vertragsärztlichen Bedarfsplanung
und der Krankenhausplanung sowie nach einer möglichen eigenen „sektorenübergrei-
fenden“ Versorgungsplanung. Es werden zwei Varianten einer sektorenübergreifenden
Versorgungsplanung identifiziert: Eine Variante erweitert den Umfang der ambulanten
Bedarfsplanung, indem Leistungen aus dem sektorenübergreifenden Leistungsbereich
in das bisher mit der ambulanten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolumen überführt
werden. Die andere Variante ist ein Ausschreibungsmodell, bei dem die ermittelten Be-
darfe in einer Region zu passenden Leistungspaketen gebündelt und zu festen Preisen
ausgeschrieben werden. Dabei sind die beiden Varianten nicht gleichermaßen für alle
Leistungsbereiche geeignet, sodass sie – gemäß einer dritten Ausgestaltungsüberlegung
– parallel in unterschiedlichen Leistungssegmenten zum Einsatz kommen sollten. Das
vorgeschlagene Modell bedarf umfassender konzeptioneller Vorarbeiten, bleibt also vor-
aussetzungsvoll.

Beendet wird der zweite Abschnitt zur (Neu)Strukturierung durch einen Beitrag zu
einem zentralen Aspekt für eine gelungene Restrukturierung der Krankenhauslandschaft:
Der Reform der Notfallversorgung und des Rettungswesens von Berger, Rödiger und Bus-
se. Der Artikel gibt entlang des Versorgungspfads zunächst einen Überblick über den
Reformbedarf in der Notfallversorgung und im Rettungswesen. Darauf aufbauend wer-
den internationale Entwicklungen und Studienergebnisse skizziert und aufgezeigt, welche
Lösungen in anderen Ländern zum Einsatz kommen, um diesen Problemen zu begegnen.
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Daraufhin werden die Kernelemente der Reformempfehlungen der Regierungskommis-
sion im Hinblick auf die Notfallversorgung dargestellt und im Kontext internationaler
Impulse und projektbasierter Erfahrungen aus Deutschland diskutiert. Dabei werden u. a.
auch telemedizinische Innovationen und in den Blick genommen. Abschließend fasst das
Autorenteam die Ergebnisse zusammen und zieht Schlussfolgerungen im Zusammenhang
zum aktuellen Stand der Notfallreform.

Ein weiterer Abschnitt des Buches vertieft mit fünf Beiträgen den Blick auf den
Themenkomplex der mangelnden Ambulantisierung in Deutschland und startet mit einer
Analyse der Entwicklung der Ambulantisierung von Tillmanns und Jäckel. Deren inter-
nationaler Vergleich zeigt, dass deutlich mehr Fälle ambulant erbracht werden können.
Die Autorinnen ermitteln auf Basis der Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten, wel-
che Leistungen ein Ambulantisierungs-Potenzial aufweisen und wie sich der Grad der
Ambulantisierung über einen Zeitraum von zwölf Jahren verändert hat. Bei der Ermitt-
lung ambulantisierbarer Fälle wenden sie unterschiedliche aktuell diskutierte Methoden
an. Die Ergebnisse werden sowohl regionalisiert als auch leistungsspezifisch diskutiert.
Es zeigt sich ein geringfügiger Rückgang des Ambulantisierungsgrades auf Bundesebe-
ne, der – auch mit Blick auf die internationale Lage – klar auf weiteren gesetzlichen
Handlungsbedarf zur Förderung der Ambulantisierung hinweist.

Arnegger, Hagenlocher, Herberg und Lembeck beleuchten im Anschluss daran mit ih-
rem Beitrag Sektorengleiche Vergütungsmodelle zur Ambulantisierung der Versorgung:
Kritische Analyse zur Umsetzung des § 115f SGB V einen weiteren wichtigen Aspekt
für das Gelingen der Ambulantisierung in Deutschland. Nukleus des Artikels ist die Um-
setzung einer sektorengleichen Pauschale gemäß § 115f SGB V sowie die Darstellung
des Wiesbadener Modells zur sektorengleichen Versorgung und Vergütung für einen bei-
spielhaften DRG-Katalog aus den Bereichen der Orthopädie und Unfallchirurgie, ergänzt
um Hernien-Operationen. Es wird aufgezeigt, wie eine umfassende Veränderung imple-
mentiert werden könnte sowie welche Leistungen sich initial hierfür eignen – und welche
konkreten Versorgungspotenziale sich daraus ergeben.

Ob Tagesstationäre Behandlung: Innovation oder Irrweg sind, beleuchten Malzahn
und Stoof. In ihrem Beitrag befassen sie sich mit der im Zuge des Krankenhauspflege-
entlastungsgesetzes Ende 2022 eingeführten tagesstationären Behandlung. Die Autoren
geben einen Überblick über die formalen Voraussetzungen, die Vergütung, die me-
dizinischen und klinischen Aspekte sowie der Patientenperspektive und erörtern eine
rechtliche Abgrenzung zu anderen im Krankenhaus möglichen Behandlungsformen, die
neben der tagesstationären Behandlung bestehen und ebenfalls keine Übernachtung erfor-
dern. Sie kommen in ihrer Analyse zu dem Schluss, dass die tagesstationäre Behandlung
in ihrer bestehenden Form nicht die mit ihr verbundenen Ziele erreichen kann und
einer Weiterentwicklung bedarf. Entwicklungsperspektiven sehen sie in einer Komple-
xitätsreduzierung der vielfältigen Regelungen im Bereich der Vergütung ambulant im
Krankenhaus erbrachter Leistungen sowie in einem effizienteren Einsatz pflegerischer
und auch apparativer Ressourcen zum Nutzen der Patientinnen und Patienten. Zugleich
gelte es die tagesstationäre Behandlung für den vertragsärztlichen Sektor zu öffnen, um
eine sektorenunabhängige Patientenversorgung auf Grundlage gleicher Vergütungsstruk-
turen bei sektorenübergreifender Versorgungsplanung zu ermöglichen.

Ob Ambulantisierung in den jeweiligen Kliniken gelingt, ist eine Frage der Operati-
ven Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenhäusern, der
die Autoren und Autorinnen Spinner, Kaiss, Hagemeier, Katholing und Schäfer nach-
gehen. Sie untersuchen, wie sich die ambulante Versorgung in Krankenhäusern derzeit
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darstellt und wie sich Krankenhäuser in Zukunft aufstellen müssen, um die ambulante
Leistungserbringung kostendeckend zu gestalten. Die Ergebnisse der Analysen verdeut-
lichen, dass neben der Frage nach der angemessenen Vergütung eine grundlegende
Überarbeitung des ambulanten Geschäftsmodells in den Krankenhäusern unerlässlich ist,
um die ambulante stationsersetzende Versorgung erfolgreich voranzubringen.

Schließlich untersucht Geraedts, welche Qualitätskriterien im Kontext einer Am-
bulantisierung vonnöten sind. Ihm zufolge muss die Qualität der ambulantisierten
Versorgung kontinuierlich überwacht werden. Dazu dient ein Qualitätsmonitoring, das
auf Qualitätsindikatoren beruht, die wiederum wesentliche Qualitätskriterien operatio-
nalisieren. Diese Kriterien berücksichtigen typischerweise die Effektivität, Patienten-
zentrierung, Sicherheit und Gerechtigkeit der Versorgung. Qualitätsindikatoren, die den
Erfüllungsgrad der Kriterien bewerten, können aus der Literatur abgeleitet oder de no-
vo formuliert werden. Der Beitrag zeigt auf, welche Qualitätsindikatoren verfügbar sind
und skizziert die Schrittfolge für den Aufbau eines Qualitätsmonitorings einer ambu-
lantisierten Versorgung. Letztlich muss bewertbar sein, ob die zur Durchführung der
ambulantisierten Behandlung essenziellen personellen und sachlichen Strukturen vorge-
halten werden, die Behandlung indiziert ist und fachgerecht durchgeführt wird, keine
Sicherheitsgefährdungen bestehen und wie die klinischen Ergebnisse und die Behand-
lungserfahrungen der Patientinnen und Patienten ausfallen.

Der letzte Buchabschnitt fokussiert den Themenkomplex der Nachhaltigkeit im Kran-
kenhaus mit drei Beiträgen. Zunächst fokussieren Quitmann, Keil, Herrmann, Schulz
und Pichler allgemeiner die Umweltauswirkungen des Gesundheitssektors. So sind die
Gesundheit der Umwelt und die der Menschheit für die Verfassenden untrennbar mitein-
ander verknüpft. Klimawandel und Umweltverschmutzungen wirken sich negativ auf die
Gesundheit aus und der Gesundheitssektor hat die Aufgabe, dies abzufangen. Gleichzei-
tig hat der Gesundheitssektor selbst diverse Auswirkungen auf die Umwelt. Dazu zählen
unter anderem die Freisetzung von Treibhausgasemissionen, Feinstaub und Luftschad-
stoffen, aber auch reaktiver Stickstoff und Arzneimittelrückstände im Wasser sowie der
Verbrauch knappen Wassers. Es gilt die Umweltauswirkungen der notwendigen Gesund-
heitsdienstleistungen zu minimieren. Der Beitrag gibt einen differenzierten Überblick
über den aktuellen Wissensstand und diskutiert die Auswirkungen von möglichen Ver-
änderungen auf die medizinische Versorgung.

Die Ökologische Nachhaltigkeit als Herausforderung für die Krankenhäuser un-
tersuchen Oswald und Blase und zeigen, dass der anthropogene Klimawandel die
Krankenhäuser in besonderer Weise tangiert. So hinterlassen Kliniken einen beachtlichen
CO2-Fußabdruck, wodurch eine umweltverträgliche Ausrichtung zunehmend an Bedeu-
tung gewinnen wird, um die Klimaschutzziele zu erreichen. Dabei stellt die Umsetzung
vonMaßnahmen hin zu mehr (ökologischer) Nachhaltigkeit die Krankenhäuser vor große
Herausforderungen. Der Beitrag beleuchtet einerseits die sich ändernden Rahmenbedin-
gungen, auf die sich die Krankenhäuser infolge des Klimawandels einstellen müssen.
Andererseits zeigen die Autorinnen mögliche Handlungsfelder für mehr Umweltverträg-
lichkeit der Krankenhäuser auf und beschreiben entsprechende Anforderungen an ein
nachhaltigkeitsorientiertes Management.

Dickhoff und Dreißigacker beschließen den Abschnitt mit dem Beitrag Klimaschutz
in Kliniken: Praxisbeispiele für Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen und stellen sich der
konkreten Frage, wie es gelingen kann, dass sich deutsche Kliniken zu Green Hospitals
umgestalten. Welche Strategien sind hierbei nötig und wie werden Klimaschutzmaß-
nahmen geplant und umgesetzt, um die hohen Treibhausgas-(THG-)Emissionen der
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Gesundheitseinrichtungen zu senken? Antworten zu diesen Fragen finden sich in ver-
schiedenen Projekten und Initiativen. Die bereits existierenden Praxisbeispiele zeigen,
wo Gesundheitseinrichtungen gering-investiv bzw. investiv agieren können oder müssen
und wo low-hanging fruit zu finden sind. Die Beschreibung der Nachhaltigkeitsstrategie
der BG Kliniken gGmbH ergänzt die Darstellung von Maßnahmen. Schließlich wird er-
läutert, welcher Bedarf zur Realisierung von Green Hospitals in Deutschland weiterhin
besteht.

Wie in jedem Jahr enthält der Report die krankenhauspolitische Chronik und Auswer-
tungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes. Ein Krankenhaus-Directory
ist in diesem Jahr nicht Bestandteil des Buches, da der Stand der Budgetvereinbarungen
dies nicht sinnvoll zulässt.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt unser besonderer Dank. Die Anregungen
der Expertinnen und Experten sowie ihr Engagement von der konzeptionellen Gestal-
tung bis zur praktischen Umsetzung haben auch den diesjährigen Krankenhaus-Report
in seiner vorliegenden Form erst möglich gemacht. Dem Springer-Verlag danken wir
wie immer für seine professionelle und erfahrene verlegerische Betreuung des Projekts.
Schließlich gebührt großer Dank auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO
für die umfängliche Unterstützung, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor Lecler-
que für die redaktionelle Betreuung.

Jürgen Klauber
Jürgen Wasem
Andreas Beivers
Carina Mostert
David Scheller-Kreinsen
Berlin, Essen und München
April 2024
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4 H. Degen

2Zusammenfassung
Die Krankenhausplanung hat einen beson-
deren Stellenwert, da sie die flächendecken-
de Versorgung der Bevölkerung sichern soll.
Die Gesetzgebungskompetenz im Bereich der
Krankenhausplanung liegt bei den Ländern,
während der Bund nur begrenzte Befugnis-
se hat. Die Länder stellen die Krankenhaus-
pläne nach unterschiedlichen Ansätzen auf.
Eine Krankenhauszielplanung und eine Be-
darfsanalyse müssen allerdings immer berück-
sichtigt werden. Die aktuelle Krankenhaus-
landschaft ist historisch gewachsen und vari-
iert – wie die Krankenhausplanung selber –
zwischen den Ländern. Erste Ideen zur Kon-
sequenz für die Planung aufgrund der neu-
en Krankenhausreform lassen sich aus den
Vorschlägen der „Regierungskommission für
eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung“ und durch das gemeinsame
Eckpunktepapier von Bund und Ländern ab-
leiten: Dabei sollen Leistungsgruppen (me-
dizinische Cluster), die von Ländern und
Bund bundeseinheitlich definiert werden sol-
len, den Krankenhäusern durch die Landespla-
nungsbehörden zugewiesen werden. Die kon-
krete Umsetzung und Auswirkungen auf die
Krankenhausplanung bleiben allerdings noch
offen und werden durch das geplante Ge-
setz zur Krankenhausversorgungs-Reform be-
stimmt, das Anfang 2024 erwartet wird. Nach
Veröffentlichung des Gesetzes beginnt ein ar-
beitsintensiver Prozess für die Länder mit den
Zuweisungen der Leistungsgruppen zu den
Standorten des jeweiligen Bundeslandes.

Hospital planning is of particular importance
as it is intended to ensure that the popula-
tion is provided with comprehensive health
care. In Germany, the federal states have leg-
islative authority in this area, while the fed-
eral government has only limited authority.
The principle of federalism manifests itself in
the diverse approaches adopted by the indi-
vidual federal states when formulating their
respective hospital plans. Nevertheless, these
plans must be underpinned by hospital target
planning and a comprehensive needs analy-

sis. The current hospital landscape has evolved
historically over time, resulting in significant
variations among the federal states. Initial
ideas and their consequences for the planning-
process can be derived from the proposals of
the “Government Commission for Modern and
Needs-Based Hospital Care” and the key pol-
icy paper of the federal government and the
states. The service group categories (medical
clusters), as delineated in the key policy pa-
per, are to be allocated to hospitals falling
under the purview of state planning authori-
ties. However, the precise modalities and their
ensuing impact on hospital planning remain
indeterminate at this juncture and will be elu-
cidated by an anticipated legislative enactment
slated for early 2024. Once the act has been
published, the federal states are faced with
a labour-intensive process of allocating the
performance groups to the respective loca-
tions.

1.1 Einleitung

Das Krankenhaus nimmt einen hohen Stel-
lenwert bei der medizinischen Versorgung der
Bevölkerung ein. Um eine qualitativ hochwer-
tige, patienten- und bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevölkerung sicherzustellen, bedarf
es einer fortlaufenden Krankenhausplanung.
Diese wird auf Landesebene vorgenommen,
wobei die Bundesgesetzgebung lediglich den
Rahmen vorgibt. Der demographischeWandel,
die Bevölkerungsstruktur und der medizini-
sche Fortschritt bedingen, dass die Kranken-
hauspläne der Länder regelmäßig überarbeitet
werden müssen. Die Veränderung der Kran-
kenhauslandschaft durch Zentralisierungsvor-
haben wie Fusionen oder Schließungen müs-
sen bei diesem Prozess ebenfalls einbezogen
werden. Vor dem Hintergrund der Verknüp-
fung der Krankenhauspläne mit den Inves-
titionsentscheidungen des Landes bedarf es
der Benennung jener Krankenhäuser, die für
die Versorgung der Bevölkerung mit Kran-
kenhausleistungen zur Verfügung stehen müs-
sen. Denn nur Krankenhäuser, die im Lan-
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deskrankenhausplan aufgeführt sind, erhalten
die öffentlichen Mittel zur Investitionsfinan-
zierung. Der Bedarf an Krankenhausleistun-
gen kann sich durch unterschiedliche Struktu-
ren des Bundeslandes, wie beispielsweise die
historisch gewachsene Krankenhauslandschaft
und die damit einhergehende Anzahl der Kran-
kenhäuser oder der Betten, voneinander un-
terscheiden. Somit kommt der Krankenhaus-
planung eine gesellschaftliche Bedeutung zu,
da der prognostizierte Bedarf der Bevölkerung
an Gesundheitsleistungen durch Krankenhäu-
ser gedeckt werden muss.

1.2 Grundlagen der
Krankenhausplanung

1.2.1 Gesetzlicher Rahmen
auf der Bundesebene

Im Bereich der wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhäuser und bei der Regelung der
Krankenhauspflegesätze hat der Bund nach
Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG die konkurrieren-
de Gesetzgebungskompetenz inne. Der Bund
hat das Gesetzgebungsrecht ausschließlich in
dem Fall, dass „die Herstellung gleichwerti-
ger Lebensverhältnisse“ oder „die Wahrung
der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im ge-
samtstaatlichen Interesse“ eine bundeseinheit-
liche Regelung erforderlich macht (Art. 72 GG
Abs. 2). In allen anderen Fällen haben die Län-
der die entsprechende Gesetzgebungsbefugnis.
Diese Gesetzgebungskompetenz des Bundes
wurde durch die Implementierung des Geset-
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz,
KHG) erfüllt.

Die bundeseinheitliche Grundlage für die
Krankenhausplanung ist genau dieses Gesetz
zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser und zur Regelung der Krankenhaus-
pflegesätze (KHG), das 1972 in Kraft getre-
ten ist. Es legt auch den Grundstein für das
Krankenhausfinanzierungrecht und die duale
Krankenhausfinanzierung, bestehend aus In-

vestitionskosten, welche die Länder zu tragen
haben, und Betriebskosten, welche von den
Krankenkassen entrichtet werden. Ziel des Ge-
setzes ist „die wirtschaftliche Sicherung der
Krankenhäuser, um eine qualitativ hochwerti-
ge, patienten- und bedarfsgerechte Versorgung
der Bevölkerung mit leistungsfähigen digi-
tal ausgestatteten, qualitativ hochwertig und
eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
häusern“ zu gewährleisten (§ 1 KHG). Ein
weiterer Grundsatz des Gesetzes ist die Träger-
vielfalt (§ 1 Abs. 2 KHG), sprich die ausgewo-
gene Verteilung von öffentlichen, freigemein-
nützigen und privaten Krankenhausbetreibern.

Die Krankenhauspläne und die Investiti-
onspläne wiederum müssen durch die Länder
unter Berücksichtigung der eben benannten
Ziele des § 1 KHG aufgestellt werden (§ 6
Abs. 1 KHG). Nach Aufnahme eines Hauses
in den Plan kann von einem „Plankranken-
haus“ gesprochen werden. Sobald es sich um
ein solches Plankrankenhaus handelt und in-
sofern es in das Investitionsförderprogramm
des Landes aufgenommen ist, hat das Haus
Anspruch auf Investitionsförderung seitens des
Landes (§ 8 Abs. 1 S. 1 KHG). Zudem ist
es für die Krankenhausversorgung zugelassen
und die Krankenkassen sind verpflichtet, die
Erstattung der Behandlungskosten zu überneh-
men. Insofern stehen die Investitionsförderung
und die Krankenhausplanung in enger Verbin-
dung: Krankenhauspläne weisen aus, wer zur
bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung
notwendig ist und zudem, ob das Krankenhaus
nach dem KHG gefördert wird.

Um ein potenzielles Plankrankenhaus zu
werden, bedarf es einiger Merkmale: Bundes-
einheitlich ist der Krankenhausbegriff in § 2
KHG umfassend definiert. Im Sinne des Ge-
setzes muss in einem Krankenhaus das An-
gebot einer ärztlichen und pflegerischen Hil-
feleistung bei Krankheiten bestehen, wobei
die Krankheit festgestellt, geheilt oder gelin-
dert wird. Geburtshilfliche Leistungen kön-
nen ebenfalls angeboten werden. Ein wichtiges
Merkmal ist zudem, dass Personen unterge-
bracht und verpflegt werden können (§ 2 S. 1
Nr. 1 KHG).
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Darüber hinaus sind im Gesetz durch das
Land förderfähige Krankenhäuser definiert, al-
lerdings durch das Ausschlussverfahren (§ 6
Abs. 1 KHG). Beispielsweise sind Hochschul-
kliniken (§ 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG), Privatklini-
ken (§ 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG i. V.m. § 67 AO)
und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen nach § 107 Abs. 2 SGB V (§ 5 Abs. 1
Nr. 7 KHG) unter weiteren Ausnahmen nicht
förderfähig. Nach Anwendung der Ausnah-
metatbestände bleibt eine Grundgesamtheit an
Krankenhäusern übrig, für die das KHG anzu-
wenden ist, allerdings nur solange sie im Kran-
kenhauplan des Landes aufgenommen sind.

Aus den Artikeln des Grundgesetztes geht
die grundsätzliche Planungshoheit der Län-
der hervor. Das hat zur Folge, dass es in
jedem Bundesland eigenständige Regelungen
zur Krankenhausplanung gibt, die sich auch
deutlich in Inhalt und Umfang voneinander
unterscheiden. Jedoch sind Inhalte wie die Be-
stimmung der bedarfsnotwendigen Kranken-
häuser in jedem Fall umfasst. Die enge Ver-
bindung zwischen Krankenhausplanung und
Investitionsmittelverteilung zeigt die Bedeu-
tung für die auskömmliche Finanzierung der
Krankenhäuser und das benötigte Angebot an
Leistungen für die Bevölkerung.

1.2.2 Planaufstellung

Die Landesplanungsbehördemuss bei der Auf-
stellung des Krankenhausplans einige Aspek-
te berücksichtigen. Zunächst gilt das KHG
als bundeseinheitliches Korsett, in dem sich
die Krankenhauspläne der Länder wiederfin-
den müssen. Darüber hinaus müssen die Kran-
kenhauspläne die Ziele für die Versorgung
innerhalb des Landes festlegen. Die Notwen-
digkeit einer Krankenhauszielplanung wurde
durch das Bundesverwaltungsgericht bestätigt
(BVerwG, 25.07.1985, 3 C 25.84). Für die
Aufstellung des Krankenhausplans müssen die
Merkmale der Krankenhäuser einbezogen wer-
den – beispielsweise der Standort, die Bet-
tenzahl oder der Leistungsumfang und die

Fachgebiete, die an den Standorten vorgehal-
ten werden.

Falls es zu konkurrierenden Anträgen
durch Krankenhäuser kommt (bspw. die Ver-
sorgung in einem Fachgebiet zu überneh-
men), muss die Planungsbehörde eine Aus-
wahlentscheidung treffen. Einem Urteil des
Bundesverfassungsgerichts zufolge muss die
Krankenhausplanungsbehörde nach pflichtge-
mäßem Ermessen entscheiden, ob das jewei-
lige Krankenhaus dem Bedarf entspricht und
vor dem Hintergrund der aufgestellten Zie-
le entscheiden, welches Krankenhaus in den
Plan aufgenommenwird (BVerfG, 12.06.1990,
1 BvR 355/86). Ein grundsätzlicher Anspruch
seitens des Krankenhauses auf Aufnahme in
den Krankenhausplan besteht nämlich nicht.
Bei einer Auswahlentscheidung der Landes-
planungsbehörde ist die auf Bundesebene fest-
geschriebene Trägervielfalt zu berücksichti-
gen (§ 1 Abs. 2 KHG). In § 8 KHG heißt
es einschränkenderweise, dass die Trägerviel-
falt nur dann zu berücksichtigen ist, insofern
die Qualität der Leistung identisch ist (§ 8
Abs. 2 S. 2 KHG). So wurden in einigen
Ländern zusätzlich Qualitätsanforderungen für
bestimmte Leistungen, Leistungsbereiche oder
Versorgungsstufen formuliert und in den Plan
aufgenommen.

1.2.3 Bedarfsanalyse

Darüber hinaus muss die Landesplanungsbe-
hörde den zu versorgenden Bedarf der Be-
völkerung kalkulieren, bevor der Plan auf-
gestellt wird: Hierbei ist zu ermitteln, wel-
che Krankenhauskapazitäten (bspw. Betten)
für die sachgerechte Versorgung der Bevölke-
rung zur Verfügung stehen müssen. Bei der
Ermittlung der Bedarfsgerechtigkeit und dem
aktuellen und künftigen Bedarf sind Kriteri-
en festzusetzen (BVerfG, 12.06.1990, 1 BvR
355/86). Es ist zudem darauf zu achten,
dass der Bedarfsanalyse ein Berechnungsmo-
dell zugrunde liegt. Die bedarfsnotwendige
Planung muss laut Bundesverwaltungsgericht
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eine Analyse der „versorgungsnotwendigen
Kapazitäten [. . . ] unter Berücksichtigung der
Leistungs- und Bedarfsentwicklung, der de-
mographischen Entwicklung, des medizinisch-
technischen Fortschritts sowie sich ändernde
medizinische Versorgungsstrukturen“ berück-
sichtigen (BVerwG, Urteil vom 26.04.2018 –
3 C 11.16).

Für die Bedarfsanalyse wird in den meisten
Ländern die Hill-Burton-Formel (in abgeän-
derter Form) verwendet. Sie setzt sich grund-
sätzlich zusammen aus den Parametern Ein-
wohnerzahl, Fallzahl, Verweildauer und Bet-
tennutzungsgrad, wobei bei der Einwohner-
zahl die Bevölkerungsmessung eines Stichta-
ges in der Vergangenheit als Grundlage dient.
Die Verweildauer gibt die durchschnittliche
Anzahl der Tage im Krankenhaus pro Patientin
oder Patient wieder. In den meisten Fällen wird
der Parameter des Bettennutzungsgrades von
den Ministerien vorgegeben (Schmidt-Rettig
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Destatis, Fachserie 12 Reihe 6.1.1)

und Eichhorn 2008). Die Hill-Burton Formel
lautet wie folgt:

Hill-Burton-Formel

D

Ein-
wohner

�
Kranken-
haus-

häufigkeit
� Verweil-

dauer
� 100

Betten-
nutzungsgrad

� 1000 � 365

D Bettenbedarf

1.3 Überblick über
die Krankenhausplanung
der Länder

1.3.1 Ausgangssituation

Die deutsche Krankenhauslandschaft unter-
liegt einem fortwährenden Wandel. Besonders
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deutlich spiegelt sich derWandel seit den 90-er
Jahren in der Entwicklung der Krankenhaus-
und Bettenzahlen sowie in deren Verteilung
auf öffentliche, freigemeinnützige und priva-
te Krankenhausträger wider. Weitere Indikato-
ren wie die durchschnittliche Verweildauer der
Patientinnen oder Patienten im Krankenhaus
zeigen ebenfalls den Wandel der Versorgungs-
struktur.

Über die Jahre sind die Anzahl der Kran-
kenhäuser, die aufgestelltenBetten insgesamt
und die nach KHG-geförderten Betten zuneh-
mend gesunken. Von 1991 bis 2021 ist die
Anzahl der Krankenhäuser um rund 22% von
insgesamt 2.411 auf 1.887 Häuser gesunken.
Ein gleiches Bild zeigt sich bei den aufgestell-
ten Betten (auch nach KHG-gefördert): von
1991 bis 2021 hat sich die Anzahl jeweils
um 27% verringert (.Abb. 1.1). Natürlich ist
auch die nominale Anzahl an Krankenhäusern
und Betten, allein schon vor dem Hintergrund
der variierenden Größe des Bundeslandes, un-
terschiedlich verteilt. In Bremen finden sich
14 Krankenhäuser mit ca. 5.000 Betten. Bay-
ern hingegen hält 351 Krankenhäuser mit rund
75.400 Betten vor. Eine bundeslandbezogene
Auflistung des Jahres 2021 kann .Tab. 1.1
entnommen werden.

Wird allein die Bettendichte (aufgestellte
Betten je 10.000 Einwohner) betrachtet, so er-
gibt sich im Bundesdurchschnitt von 1991 bis
zum Jahr 2021 ebenfalls eine Reduktion um
30% (.Abb. 1.2). Die bundeslandbezogene
Betrachtung zeigt deutliche, regionale Unter-
schiede. In Bremen zeigt sich beispielsweise
eine Bettendichte von 74 je 10.000 Einwohner
(aufgrund der hohen Umlandversorgung) und
in Baden-Württemberg eine Dichte von 49 je
10.000 Einwohner (.Abb. 1.3).

Bundesweit hat der Anteil der Kranken-
häuser in öffentlicher Trägerschaft und in
freigemeinnütziger Trägerschaft über die Jah-
re abgenommen. 1991 gab es 46% öffentliche
und 39% freigemeinnützige Träger, wohinge-
gen der Anteil im Jahr 2021 29% bei den
Öffentlichen und 32% bei den Freigemeinnüt-
zigen betrug. Das Bild verschiebt sich leicht,
wenn die Trägerschaften hinsichtlich der auf-

. Tab. 1.1 Krankenhäuser und Betten je Bundes-
land 2021. (Quelle: Destatis 2022, Fachserie 12
Reihe 6.1.1)

Kranken-
häuser

Betten

Deutschland 1.887 483.606

Baden-Württemberg 246 54.185

Bayern 351 75.423

Berlin 87 20.498

Brandenburg 61 14.911

Bremen 14 5.073

Hamburg 61 12.732

Hessen 151 34.726

Mecklenburg-Vorpommern 38 10.060

Niedersachsen 176 40.991

Nordrhein-Westfalen 335 114.156

Rheinland-Pfalz 86 23.374

Saarland 22 6.651

Sachsen 78 25.055

Sachsen-Anhalt 45 14.558

Schleswig-Holstein 92 15.882

Thüringen 44 15.331

Krankenhaus-Report 2024

gestellten Betten betrachtet werden. Der Anteil
der in privater Hand betriebenen Betten lag
im Jahr 2021 bundesweit bei einem Anteil
von 20%. Öffentlich betriebene Betten lagen
hingegen bei 47% und freigemeinnützige bei
31% (Quelle: eigene Berechnungen, Destatis,
Fachserie 12 Reihe 6.1.1).

Wird die Trägerstruktur im Jahr 2021 be-
trachtet, lassen sich deutliche Unterschiede
zwischen den Bundesländern erkennen. Bei-
spielsweise haben die Länder Nordrhein-West-
falen, das Saarland und Rheinland-Pfalz einen
hohen Anteil an freigemeinnützigen Trägern.
Private Träger sind dagegen vermehrt in Ham-
burg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und
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Schleswig-Holstein anzutreffen. Insofern zeigt
sich, dass die Verteilung bei bundesweiter Be-
trachtung ausgewogen ist, aber die Verteilung
aufgesplittet nach Bundeländern ein gemisch-
tes Bild zeichnet (.Abb. 1.4).

Die Landesplanungsbehörden berücksich-
tigen in ihrem Krankenhausplan die besonde-
ren Gegebenheiten des entsprechenden Lan-
des. Hierbei ist beispielsweise auch auf un-
terschiedlich bevölkerte Gebiete Rücksicht
zu nehmen. Der Grundsatz der gleichwerti-
gen Lebensverhältnisse (Art. 72 Abs. 2 GG)
darf auch bei der Krankenhausplanung nicht
außer Acht gelassen werden. Für die Bevöl-
kerung muss die stationäre Versorgung in ei-
ner angemessenen Zeit erreichbar sein – auch
für jene in ländlichen Regionen. Anhand von
Raumordnungssystemen können Erreichbar-
keiten analysiert und bei der Planerstellung
einbezogen werden.

Darüber hinaus gibt es in manchen Bun-
desländern besondere Bedarfe, die es zu iden-
tifizieren gilt. Zum einen hat die Altersstruk-
tur der Bevölkerung einen Einfluss auf die
(erlebte) Krankheitslast. Dabei spielt auch
die Struktur der Berufsausübung eine Rolle

(bspw. Agrarberufe vs. kaufmännische Beru-
fe) (Burr et al. 2013). Grundsätzlich kann
allerdings festgehalten werden, dass mit zu-
nehmendem Alter die Krankheitslast zunimmt
und bestimmte Berufsgruppen besonders be-
troffen sind (Hasselhorn und Rauch 2013).
Bundesländer mit einer älteren Bevölkerungs-
struktur haben insofern einen anderen Bedarf
an Krankenhauskapazitäten als jene mit einer
vergleichsweise jüngeren Bevölkerung.

Die Bevölkerungsstruktur kann sich auch
auf die Verweildauer im Krankenhaus nieder-
schlagen. Wie bereits erwähnt, wird die Ver-
weildauer bei der Kapazitätsplanung einbezo-
gen. Die durchschnittliche Verweildauer zeigt
die Anzahl der Tage, welche die Patientinnen
und Patienten im Schnitt im Krankenhaus (sta-
tionär) verbracht haben. Hierbei werden die
Belegungstage durch die Anzahl der Fälle divi-
diert (Destatis 2022, Fachserie 12 Reihe 6.1.1).
Diese unterscheidet sich von Bundesland zu
Bundesland. Wie in .Abb. 1.5 gezeigt, hat
sich seit dem Jahr 1991 die bundesweite durch-
schnittliche Verweildauer der Patientinnen und
Patienten im Krankenhaus halbiert. Bis zum
Jahr 2015 ist der Wert stetig gesunken. Die
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(Eigene Darstellung, Quelle: Destatis 2022, Fachserie 12
Reihe 6.1.1)

darauffolgenden Jahre bewegen sich um den
aktuellen Wert 7,2. Wird allein das Jahr 2021
betrachtet, ist Brandenburg mit 7,9 Tagen pro
Patientin oder Patient Spitzenreiter. Baden-
Württemberg liegt mit 7,2 Tagen genau im
Bundesdurchschnitt (Destatis 2022, Fachse-
rie 12 Reihe 6.1.1).

Auch die Verteilung und Häufigkeiten be-
stimmterKrankheitsbilder unterscheidet sich
deutlich innerhalb des Bundesgebiets. Wird
im Bereich der kardiovaskulären Erkrankun-
gen (hier am Beispiel der Angina pectoris, ICD
I20.-) die Häufigkeit nach Ländern analysiert,
dann kann ein Ost-West-Gefälle herausgestellt
werden, wobei die Einwohner Sachsen-An-
halts die höchste Prävalenz aufweisen (eigene

Berechnungen auf Basis der Qualitätsberichts-
daten 2021, Referenzdatenbank des gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA 2021)). Aus
diesem Grund nehmen viele Bundesländer be-
sondere Planungsschwerpunkte in ihren Kran-
kenhausplan auf.

1.3.2 Krankenhauspläne
der Länder

Anhand von wenigen Beispielen aus der Lan-
deskrankenhausplanung werden im Folgenden
die Aspekte der Planungsmerkmale, der Pla-
nungszyklen und der -tiefe, der Bedarfsanaly-
se, der Versorgungsstufen und der besonderen
Planungsschwerpunkte stark abstrahiert und
auszugsweise vorgestellt.

Planungsgrößen, -zyklen, -tiefe
Die Planungszyklen der Landeskrankenhaus-
pläne sind unterschiedlich und haben – inso-
fern Laufzeiten bestehen – auch unterschied-
liche Geltungszeiträume. Außer bei den Län-
dern Berlin und Brandenburg, die ihre Kran-
kenhausplanung eng miteinander abstimmen,
besteht das Ziel, die Planungszyklen zu har-
monisieren. Die Pläne folgen überwiegend ei-
ner unterschiedlichen Struktur. Teilweise wer-
den die Textteile der Pläne fortgeschrieben
und lediglich bestimmte Anhänge zum Plan
(beispielsweise zu bestimmten Schwerpunk-
ten oder zu Zentren) neu erlassen. Teilweise
werden aber auch aktuellen Plänen begrenzte
Laufzeiten zugeschrieben oder es erscheinen
neue Fassungen, die ab dem Zeitpunkt der Ver-
öffentlichung Wirkung entfalten.

Die Länder planen ebenso in unterschiedli-
cher Planungstiefe. Generell kann unterschie-
den werden zwischen einer Rahmen- und einer
Detailplanung. Viele Länder – wie beispiels-
weise Niedersachsen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Rheinland-Pfalz oder das Saarland –
verabschieden einen Rahmenplan und sehen
von einer detaillierten Planung ab. Ein Beispiel
ist Baden-Württemberg, wo keine Planung von
Betten pro Fachabteilung durchgeführt wird,
sondern die Gesamtplanbettenzahl ausschließ-
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lich pro Haus ausgewiesen wird (Sozialminis-
terium Baden-Württemberg 2023). Eine fach-
abteilungsgenaue Zuweisung von Bettenan-
zahlen ist zwar durch das LKHG in Baden-
Württemberg möglich (§ 6 Abs. 1 Satz 6
LKHG), wird allerdings nicht durchgeführt.

Die Fachabteilungen werden dabei grund-
sätzlich auf der Ebene der Fachgebiete der
Weiterbildungsordnung (WBO) der Lan-
desärztekammer Baden-Württemberg unter-
teilt (Sozialministerium Baden-Württemberg
2023). So wie in Baden-Württemberg wird in
vielen Ländern die WBO des Landes ange-
wendet und für die Einteilung herangezogen:
In Berlin beispielsweise wird die Fachrich-
tung inklusive Schwerpunktbildung ausgewie-

sen, wobei die WBO der Ärztekammer Berlin
die Grundlage für die Fachabteilungssystema-
tik bildet. Eine Ausnahme stellt allerdings die
Geriatrie dar, die bei der WBO als Fach-
arztkompetenz innerhalb der Inneren Medizin
gilt und im Berliner Krankenhausplan als so-
genannte „Hauptdisziplin“ ausgewiesen wird
(Senatsverwaltung für Gesundheit, Pflege und
Gleichstellung (Berlin) 2021).

In den meisten Ländern werden die Pla-
nungsgrößen Standort des Krankenhauses,
die Trägerschaft, die Bettenanzahl (pro Haus
oder pro Fachgebiet), die Fachabteilungen
oder Fachgebiete, die am Standort des Kran-
kenhauses vorgehalten werden, und weitere
besondere Planungsschwerpunkte des Landes
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. Abb. 1.5 Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer. (Eigene Berechnungen, Quelle: Destatis 2022, Fachse-
rie 12 Reihe 6.1.1)

ausgewiesen. Erkennbar ist, dass nahezu in
allen Ländern weiterhin die Planungsgröße
„Bett“ wichtiger Bestandteil des Planes und
der Bedarfsermittlung ist.

Eine Ausnahme bildet u. a. der Plan des
Landes Nordrhein-Westfalen: Das Land NRW
hat jüngst den Krankenhausplan und somit die
neuen Rahmenvorgaben, welche die Planungs-
grundsätze und Vorgaben für die notwendigen,
aufeinander abzustimmenden Versorgungsan-
gebote nach ihrer regionalen Verteilung, Art,
Zahl und Qualität enthalten, veröffentlicht. Die
rechtliche Grundlage für die Einführung der
neuen Rahmenvorgaben wurde mit der No-
vellierung des Krankenhausgestaltungsgeset-
zes des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG
NRW), in Kraft getreten im März 2021, ge-
schaffen. Durch die Abkehr von der Planungs-
größe „Bett“ hin zu den tatsächlichen Fall-
zahlen in den verschiedenen Leistungsberei-
chen änderte sich die bisherige Systematik
durch den neuen Krankenhausplan grundle-

gend. Zudem werden nun statt Fachabteilun-
gen 32 Leistungsbereiche mit 64 untergeord-
neten Leistungsgruppen ausgewiesen, die me-
dizinische Fachgebiete und spezifische medi-
zinische Leistungen abbilden. Darüber hinaus
sind die Leistungsgruppen mit Qualitätsanfor-
derungen belegt (Ministerium für Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nordrhein-
Westfalen 2022).

Übersichtsartig werden in .Tab. 1.2 die
wesentlichen Merkmale der krankenhausbezo-
genen Darstellung der Krankenhauspläne der
Länder stark abstrahiert und auszugsartig dar-
gestellt. Die stichwortartige Tabelle fokussiert
sich auf den somatischen Bereich im Kran-
kenhaus; ebenfalls im Krankenhausplan ent-
haltene Aspekte wie Ausbildungsstätten, Ka-
pazitäten in der Psychosomatik sowie Psychi-
atrie oder Tagesplätze wurden nicht einbezo-
gen. Eine tabellarische Auflistung zu den im
Krankenhausplan enthaltenen Versorgungsstu-
fen erfolgt an späterer Stelle (.Tab. 1.3).
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. Tab. 1.2 Merkmale der Krankenhauspläne. (Eigene Darstellung, Quelle: Krankenhauspläne der Länder)

Bundesland Merkmale des Krankenhausplans

Baden-Württemberg Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Stadt-/Landkreis, Gesamtbettenzahl
des Hauses, Fachabteilungen (Fachgebiete), Leistungsschwerpunkte

Bayern Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Stadt-/Landkreis, Gesamtbettenzahl
des Hauses, Fachabteilungen, Versorgungsschwerpunkte (Fachprogramme)

Berlin Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Region/Bezirk, Betten je Fach-
abteilung, Fachabteilungen, Notfallversorgung (Notfallkrankenhaus),
Leistungsschwerpunkte

Brandenburg Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Stadt-/Landkreis, Betten je Fachabtei-
lung, Fachabteilungen, Zentren

Bremen (Rahmenplan) Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Region, Gesamtbetten-
zahl des Hauses, Fachgebiet, Notfallversorgung, Schwerpunkte

Hamburg Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Region, Betten je Fachabteilung,
Fachgebiet, Teilnahme an der Not- und Unfallversorgung, Teilnahme an der ge-
burtshilflichen Versorgung

Hessen Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Versorgungsgebiet, Betten je Fach-
abteilung, Fallzahlen, Verweildauern, Bettenauslastung, Intensivmedizin, u. a.
fachgebietsbezogene Planung

Mecklenburg-Vorpommern Ausweisung des Standortes, Gesamtbettenzahl des Hauses, Fachabteilungen,
besondere Aufgaben, Zentren

Niedersachsen Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Betten je Fachrichtung, Fachrichtung,
Versorgungsregion, Zentren

Nordrhein-Westfalen Fallzahlen (je Leistungsgruppe), Leistungsbereiche, übergeordnete Leistungs-
gruppen, verknüpfte Qualitätsanforderungen, Zentren

Rheinland-Pfalz Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Stadt-/Landkreis, Betten je Fachrich-
tung, Fachrichtung, Einrichtungstyp

Saarland Ausweisung des Standortes, Versorgungsbezirk, Fachabteilungen, wesentliche
Änderungen ggü. dem letzten Krankenhausplan, Notfallversorgung, Betten je
Fachabteilung, Schwerpunkte, Zentren

Sachsen Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Region, Gesamtbettenzahl des Hauses,
Fachabteilungen

Sachsen-Anhalt Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Region, Fachgebiete, Gesamtbetten-
zahl des Hauses

Schleswig-Holstein Ausweisung des Standortes, Trägerschaft, Betten je Fachabteilung, Fachabtei-
lungen, Intensivkapazitäten (Erwachsene/Kinder), Notfallversorgung, Zentren,
Stroke Units, Geburtshilfe

Thüringen Ausweisung des Standortes, Betten je Fachabteilung, Fachabteilungen, Zentren,
Stroke Units

Krankenhaus-Report 2024
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. Tab. 1.3 Versorgungsstufen. (Eigene Darstellung, Quelle: Krankenhauspläne der Länder)

Bundesland Kriterien Versorgungs-/Leistungsstufen

Baden-Württemberg Mit der Novellierung des Landeskrankenhausgesetzes im Jahr 2007 ist die
Einteilung nach Leistungsstufen im Krankenhausplan abgeschafft worden

Bayern Versorgungsaufgaben der Kranken-
häuser
Klinikstandorte (Oberzentren, Mittel-
zentren)

1. Versorgungsstufe
2. Versorgungsstufe
3. Versorgungsstufe
Fachkrankenhäuser

Berlin Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Brandenburg Anzahl und Spezialisierung der Fach-
abteilungen

Grundversorgung
Regelversorgung und qualifizierte
Regelversorgung
Schwerpunktversorgung
Fachkrankenhäuser

Bremen Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Hamburg Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Hessen Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Mecklenburg-Vorpommern Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Niedersachsen Anzahl der Betten
Definition von Anforderungsstufen
erfolgt nach Pauschalförderverordnung

Anforderungsstufe 1 (bis 230 Betten)
Anforderungsstufe 2 (231–330 Betten)
Anforderungsstufe 3 (331–630 Betten)
Anforderungsstufe 4 (über 630 Betten)

Nordrhein-Westfalen Es werden keine Versorgungsstufen verwendet, Einteilung der medizinischen
Versorgung in Leistungsgruppen und Leistungsbereiche

Rheinland-Pfalz Grundversorgung: Fachabteilung Innere
Medizin und Chirurgie
Regelversorgung: zusätzlich zu INN
und CHIR 2 weitere Fachabteilungen
Schwerpunktversorgung: zusätzlich
zu INN und CHIR 6 weitere Fach-
abteilungen
Schwerpunktversorgung: zusätzlich
zu INN und CHIR 10 weitere Fach-
abteilungen

Grundversorgung (bis 250 Betten)
Regelversorgung (251–500 Betten)
Schwerpunktversorgung (501–800
Betten)
Maximalversorgung (über 800 Betten)
Fachkrankenhäuser

Saarland Es werden keine Versorgungsstufen verwendet

Sachsen Art und Anzahl der Fachrichtungen
(Fachgebiete nach WBO)

Regelversorgung
Schwerpunktversorgung
Maximalversorgung
Fachkrankenhäuser

Sachsen-Anhalt Art und Anzahl der Fachabteilungen Basisversorgung
Schwerpunktversorgung
Spezialversorgung
Universitäre Versorgung
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. Tab. 1.3 (Fortsetzung)

Bundesland Kriterien Versorgungs-/Leistungsstufen

Schleswig-Holstein Erstversorgung und weitere Struktur-
vorgaben

Begrenzte Regelversorgung
Regelversorgung
Schwerpunktversorgung
Zentralversorgung
Fachkrankenhäuser

Thüringen Anzahl der Betten
Art und Anzahl der Fachabteilungen

Regionale Versorgung
(Regional) intermediäre Versorgung
Überregionale Versorgung
Fachkrankenhäuser

Krankenhaus-Report 2024

Bedarfsanalyse
Die Bedarfsermittlung erfolgt in unterschied-
licher Weise. In vielen Krankenhausplänen,
so beispielsweise auch in Thüringen, wer-
den Sollauslastungsgrade vorgegeben, wo-
durch die Hill-Burton-Formel in abgeänderter
Form zur Anwendung kommt (Ministerium für
Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Fa-
milie (Thüringen) 2020). Werden beispielhaft
die Sollauslastungsgrade der Kinder- und Ju-
gendmedizin der Länder Baden-Württemberg,
Bayern und Berlin verglichen, kommen alle
auf einen vorgegebenen Wert von 70 bis 75%
(Sozialministerium Baden-Württemberg 2023;
Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit
und Pflege 2023; Senatsverwaltung für Ge-
sundheit, Pflege und Gleichstellung (Berlin)
2021).

Andere Länder, wie beispielsweise das
Saarland, ziehen die Ergebnisse aus Gutachten
zur Berechnung der Kapazitäten heran (Minis-
terium für Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie (Saarland) 2020). Die dahinterliegen-
den Berechnungen für die Bedarfsermittlung
der benötigten Betten sind nicht einsehbar und
somit nur bedingt vergleichbar. In Rheinland-
Pfalz werden zusätzlich zu einer an die Hill-
Burton angelehnten Formel auch die Eintei-
lung in Versorgungsstufen ebenso wie eine
Erreichbarkeitsanalyse einbezogen, um bspw.
eine wohnortnahe Versorgung mit einer aus-
reichenden Anzahl an Grundversorgern zu ge-

währleisten (Ministerium für Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie (Rheinland-Pfalz)
2019). Resümierend kann festgehalten wer-
den, dass in den meisten Ländern eine ab-
gewandelte Hill-Burton-Formel zum Einsatz
kommt.

Versorgungsstufen
Um zu analysieren, ob eine Planungsregion
mit einer ausreichenden Anzahl an hoch spe-
zialisierten oder die Grundversorgung sichern-
den Krankenhäusern versorgt ist, verwenden
acht Länder eine Einteilung in Versorgungs-
stufen. Die Krankenhäuser werden auf Basis
der definierten Merkmale den unterschiedli-
chen Kategogien zugeteilt und im Plan ausge-
wiesen. Die Einteilung unterscheidet sich im
Wording, allerdings werden meist vier unter-
schiedliche Stufen gebildet. Die Fachkranken-
häuser bilden dabei in der Regel eine separate
Kategorie.

Am häufigsten findet die Unterteilung auf
der Basis der Art und Anzahl der Fachab-
teilungen oder -gebiete statt. Der Kranken-
hausplan des Landes Schleswig-Holstein un-
terscheidet exemplarisch in vier Versorgungs-
stufen und in Fachkrankenhäuser. Eine Koope-
ration zwischen den Versorgungsstufen wird
forciert. Die „begrenzte Regelversorgung“ um-
fasst Krankenhäuser, die für die Erstversor-
gung im internistischen und chirurgischen Be-
reich zur Verfügung stehen. Krankenhäuser
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der „Regelversorgung“ haben mindestens ei-
ne Fachabteilung Innere Medizin und Chir-
urgie. Zusätzlich werden weitere Vorhaltun-
gen vorausgesetzt, wie beispielhaft die Vor-
haltung von Intensivbetten, einer Anästhe-
sie und eine radiologische Versorgung usw.
Die „Schwerpunktversorgung“ umfasst meh-
rere bestimmte Fachabteilungen wie die Innere
Medizin, die Viszeral- und Gefäßchirurgie und
die Frauenheilkunde sowie Versorgungsberei-
che wie die Radiologische Diagnostik, Strah-
lentherapie, Nuklearmedizin usw. Der Stufe
der „Maximalversorgung und Hochschulmedi-
zin“ ist ein Versorger des Landes zugeordnet,
der hochspezialisierte Behandlungsangebote
vorhält. Weitere Spezialgebiete wie u. a. die
Transplantationschirurgie, Nephrologie, Tho-
raxchirurgie aber auch die Humangenetik wer-
den ebenso vorgehalten (Land Schleswig-Hol-
stein 2016).

In Niedersachsen werden die vier Anfor-
derungsstufen hingegen anders – analog der
geforderten Bettenanzahl bei der Pauschal-
förderung – unterteilt. Hier ist folglich die
Größe „Bett“ ausschlaggebend über die Zuord-
nung zu den Stufen (Niedersächsisches Minis-
terium für Soziales, Gesundheit und Gleich-
stellung 2022). Aber auch eine Kombination
von Fachabteilungsanforderungen und Betten-
anzahl wie in Rheinland-Pfalz kommt bei der
Unterteilung in die vier Versorgungsstufen –
Grund-, Regel-, Schwerpunkt-, Maximalver-
sorger (und Fachkrankenhäuser) – zur An-
wendung (Ministerium für Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie (Rheinland-Pfalz)
2019).

Besonderheiten des Plans
Idealerweise sind die besonderen Planungsbe-
darfe des Landes in der Krankenhausplanung
wiederzufinden. Jeder Krankenhausplan setzt
gewisse Schwerpunkte: In Brandenburg finden
gemeinsam mit dem Land Berlin sogenannte
„Zukunftswerkstätten“ unter Beteiligung von
Experten der beiden Länder mit jeweils einem
bestimmten Versorgungsfokus statt. Ziel ist es,
ein länderübergreifendes Konzept zu entwi-
ckeln und neue Lösungsansätze für die Region

zu bieten. Bislang gab es Zukunftswerkstät-
ten zu den Themen Notfallversorgung, Versor-
gungsansätze für Menschen mit psychischen
Erkrankungen, Kinder- und Jugendmedizin,
Altersmedizin und Geriatrie (Ministerium für
Soziales, Gesundheit, Integration und Verbrau-
cherschutz (Brandenburg) 2021).

In Sachsen-Anhalt wird im Krankenhaus-
plan festgestellt, dass das Land eine der
schnellsten schrumpfenden und alternden Be-
völkerung hat. So ist es nicht verwunderlich,
dass ein geriatrisches Konzept für Schwer-
punkt-Einheiten mit Qualitätsanforderungen
formuliert und im Landesplan implementiert
wurde (Ministerium für Arbeit, Soziales, Ge-
sundheit und Gleichstellung (Sachsen-Anhalt)
2022).

Der Krankenhausplan Sachsens formuliert
beispielsweise bestimmte Fachprogramme, die
sich auf ein Teilgebiet einer Fachrichtung be-
ziehen. Sie werden aus Qualitätsgründen be-
sonders ausgewiesen. Dazu gehören beispiels-
weise die spezialisierte Versorgung geriatri-
scher Patientinnen und Patienten, die Behand-
lung von hochpathogenen und lebensbedrohli-
chen Erregern, die Adipositasbehandlung, die
Versorgung Schwerbrandverletzter, die Neu-
rologische Frührehabilitation (Phase B) und
die Transplantationen. Des Weiteren werden
andere Festlegungen beispielsweise zu Schlag-
anfallnetzwerken getroffen (Staatsministerium
für Soziales und Gesellschaftlichen Zusam-
menhalt (Sachsen) 2022).

Darüber hinaus gibt es viele weitere Län-
der, die Planungselemente mit Qualitätsanfor-
derungen im Landeskrankenhausplan verbin-
den. Neben den Qualitätsanforderungen des
Bundes – des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA) – zu den Notfallstufen (Regelun-
gen des G-BA zu einem gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhäusern gem.
136c Abs. 4 SGB V), die dem Krankenhaus-
plan in Hessen zugrunde gelegt sind, werden
die Bereiche Herzchirurgie, Neurologie, Nu-
klearmedizin und Strahlentherapie besonders
beplant. Besonderen Fokus haben die Berei-
che Geriatrie, Onkologie und Psychosomatik,
die mit Fachkonzepten ausgewiesen werden
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(Hessisches Ministerium für Soziales und In-
tegration 2020).

So kann jedes Land einen eigenen Fo-
kus setzen, wie der Landeskrankenhausplan
Mecklenburg-Vorpommern, der eine Übersicht
zu besonderen Aufgaben, Fachkrankenhäusern
und Zentren enthält. Im Bereich der besonde-
ren Aufgaben werden manche Schwerpunkte
besonders ausgewiesen: Dazu gehört die Früh-
rehabilitation von schweren Schädel-Hirn-
Schädigungen, Frührehabilitation von Quer-
schnittslähmungen, Perinatalzentren (Level 1
und 2), die Schlaganfallversorgung, Adipo-
sitas-Chirurgie und Transplantationszentren.
Es werden aber auch weitere Bereiche wie
auszugsweise die Palliativmedizin, Geriatri-
sche Einrichtungen und Herzkatheterlabore
und Zentren ausgewiesen (Mecklenburg-Vor-
pommern, Ministerium für Soziales, Gesund-
heit und Sport 2022).

Als ausgewählte Versorgungsschwerpunk-
te und als Grundlage für den Krankenhausplan
2020 werden im Plan des Landes Hamburg die
Stärkung der Altersmedizin sowie der Ausbau
neurologisch-neurochirurgischer Frührehabili-
tation, Kinderheilkunde und Kinderorthopä-
die genannt. Qualitätsvorgaben gibt es hier
zur Versorgung von Patientinnen oder Pati-
enten mit Schlaganfall und mit Herzinfarkt,
in der Geriatrie, Psychiatrie/Psychotherapie
sowie für Neurochirurgie und Neurologische
Frührehabilitation. Der Bereich der Neurochir-
urgie ist ebenfalls mit Qualitätsanforderun-
gen belegt, ebenso wie weitere Fach- oder
Teilgebiete wie die Gefäßchirurgie, (Kinder-)
Herzchirurgie und Thoraxchirurgie (Freie und
Hansestadt Hamburg, Behörde für Arbeit, Ge-
sundheit, Soziales, Familie und Integration
2021).

Aufsummierend kann festgehalten werden,
dass in den Krankenhausplänen der Länder
Schwerpunkte der Versorgung besondere Be-
rücksichtigung finden. Es werden häufig ähn-
liche Schwerpunkte wie die Schlaganfallver-
sorgung oder die Versorgung Hochbetagter
definiert. Ergänzt werden diese Fachprogram-
me teilweise durch landeseigene Qualitätsas-
pekte.

1.4 Auswirkung
der Krankenhausreform
auf die Krankenhausplanung
der Länder

1.4.1 Beabsichtigte Neuerungen
für die Krankenhausplanung

Im Koalitionsvertrag zwischen SPD, Bünd-
nis 90/Die Grünen und FDP erfolgte die An-
kündigung, dass eine Regierungskommission
Empfehlungen zu diversen Themen erarbeiten
wird. Besonders bezogen auf die Kranken-
hausplanung gab es hier den ersten Hinweis,
dass Leitplanken erarbeitet werden sollten,
welche die Erreichbarkeit und die demographi-
sche Entwicklung einbeziehen (SPD, Bünd-
nis 90/Die Grünen, FDP 2021).

Im Anschluss, im Mai 2022, veröffent-
lichte die aus Vertreterinnen und Vertretern
der Wissenschaft, Versorgung, Ökonomie und
der Rechtswissenschaften bestehende Regie-
rungskommission fünf Stellungnahmen und
Empfehlungen. Eine davon bezog sich auf
das neue Instrument der Vorhaltefinanzierung,
das eng mit der Krankenhausplanung ver-
knüpft werden soll. Neben der Vergütung
von Krankenhausfällen über die DRG-Fall-
pauschalen wird eine neue Säule vorgeschla-
gen, welche die Vorhaltung von bestimmten
Leistungskonstellationen vergütet. In diesem
Papier heißt es außerdem, dass Leistungsgrup-
pen definiert werden sollen, die medizinische
Leistungen oder -cluster abbilden sollen (die
dann Vergütungsrelevanz entfalten). Somit lie-
ßen sich alle Krankenhausleistungen in ein
System von deutlich weniger Leistungsgrup-
pen aufgliedern. Im Fazit empfiehlt die Regie-
rungskommission bereits, dass die Kranken-
hausplanungsbehörde u. a. Leistungsgruppen
in den Prozess der Planung integrieren sollen,
sodass eine Zuweisung von Leistungsgruppen
möglich gemacht wird (Regierungskommissi-
on 2022).

Zudem ist das Leitbild aufgenommen wor-
den, dass die Krankenhausplanung sich zu
einer sektorenübergreifenden Planung entwi-
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ckeln solle. Laut Auffassung der Kommission
soll die ambulante Bedarfsplanung gemein-
sam mit der Krankenhausplanung durch ein
weiteres Gremium miteinander vereint werden
(Regierungskommission 2022).

Nach dem Erscheinen der Empfehlungen
der Regierungskommission wurde das auf die-
ser Grundlage von Bund und Ländern entwi-
ckelte Eckpunktepapier am 10.07.2023 ver-
öffentlicht. Auch hier ist das neue Prinzip
der Vorhaltevergütung und die damit verbun-
dene Kopplung an Leistungsgruppen aufge-
nommen. Die Landesplanungsbehörden hät-
ten demnach die Aufgabe, die Leistungsgrup-
pen an die Krankenhäuser zu vergeben (BMG
2023). Die Leistungsgruppen sollen wiederum
mit Qualitätsanforderungen verbunden wer-
den. Diese Qualitätskriterien sollen bundesein-
heitliche Voraussetzungen bei der Zuordnung
von Leistungsgruppen zu den Standorten sei-
tens der Planungsbehörde ermöglichen. Die
Leistungsgruppen sollen per Feststellungsbe-
scheid vergeben werden. Ausnahmen bei der
Zuweisung durch die Landesplanung sollen –
wenn auch nur mit einer Befristung – möglich
sein. Die Anforderungen an die Leistungs-
gruppen scheinen hingegen von Bund und
Ländern gemeinsam aufgesetzt und weiterent-
wickelt zu werden – so die Idee. Als Grundlage
sollen die Systematik und die Qualitätskriteri-
en aus NRW dienen. Mehrmals wird unterstri-
chen, dass die Planungsentscheidungen beim
Land verbleiben (BMG 2023).

Unbeachtet der Verpflichtung der Länder
zur Übernahme der Investitionskosten soll laut
Kommission als zusätzliche Finanzierungs-
quelle für die Änderungen, die sich aus den
Anforderungen der neuen Krankenhausreform
ergeben, der Strukturfonds erweitert und ver-
längert werden. Insofern scheint eine finanziel-
le Beteiligung des Bundes gewünscht, um die
Länder bei der Finanzierung von Umstruktu-
rierungen aufgrund von planerischen Entschei-
dungen zu unterstützen.

Zu beachten ist, dass die Vorstellungen für
eine Neuordnung der Finanzierung, die Aus-
wirkungen auf die Krankenhausplanung hat,
bislang noch nicht in einem Gesetz festge-

schrieben sind. Konkrete Änderungen für die
Krankenhausgesetze der Länder lassen sich
momentan noch nicht ableiten. Hierfür muss
die genaue Ausgestaltung des Gesetzes abge-
wartet werden.

1.4.2 Auswirkungen auf die
Krankenhausplanung

Resümierend bedeuten die ersten Veröffentli-
chungen zur Krankenhausreform, dass für die
Landesplanungsbehörde durch die Zuweisung
von Leistungsgruppen ein Mehraufwand ent-
steht. Zusätzlich sollen die Länder bei der
erstmaligen Definition und bei der Weiter-
entwicklung der Leistungsgruppen eingebun-
den werden. Seitens der Länder muss darauf
geachtet werden, dass die Bundesebene alle
unterschiedlichen Bedarfe und die historisch
gewachsene Krankenhausstruktur der Bundes-
länder bei der Formulierung der gesetzlichen
Grundlage der Reform berücksichtigt. Zudem
müssen seitens des Bundes rechtliche Fragen
bei der Zuweisung von Leistungsgruppen bei
konkurrierenden Anbietern mitgedacht wer-
den.

Um eine erste Idee der anvisierten Struk-
tur der Leistungsgruppen zu erhalten, lohnt
sich der Blick nach NRW. Allerdings ist an-
zunehmen, dass diese durch die Länder und
den Bund mit Modifikationen versehen wer-
den. Vor dem Hintergrund der ausgewogenen,
bundesweiten Verteilung von Leistungsgrup-
pen und somit auch der Zugänglichkeit für
die Patientinnen und Patienten wird seitens
der Politik zu berücksichtigen sein, dass die
weiterentwickelten Anforderungen aus NRW
auch für andere Bundesländer anwendbar sind.
Denn die Bevölkerungsstruktur und Erreich-
barkeit einer Leistungsgruppe sind bei der
Analyse des Bedarfs ebenfalls zu berücksich-
tigen.

Damit die Landeskrankenhauspläne und
ggf. die Krankenhausgesetze der Länder an-
gepasst werden können, wäre eine einheitliche
Definition der Leistungsgruppen nebst Quali-
tätsanforderungen erforderlich. Zudem müss-
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ten alle Ausnahmetatbestände für die Zuord-
nung von Leistungsgruppen zu den jeweili-
gen Krankenhäusern bekannt sein. Nach dem
Erscheinen des Gesetzes kann die Landespla-
nungsbehörde tätig werden. Dieser steht es
dann frei, weitere Konzepte zur Eingliede-
rung des Leistungsgruppensystems in die Pla-
nung des Landes zu erstellen. Denkbar sind
Kapazitäts- oder Erreichbarkeitsanalysen von
Leistungsgruppen. Einen weiteren Mehrauf-
wand der Landesplanungsbehörde wird die
Neuzuweisung der Leistungsgruppen via Fest-
stellungsbescheid bedeuten.

Durch Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 aa GG und
die konkurrierende Gesetzgebungskompetenz
des Bundes wurde die Befugnis des Bundes
ausschließlich auf bestimmte Handlungsfel-
der (siehe7Abschn. 1.2.1) eingeschränkt. Ein
weitgehender Eingriff in die Planungshoheit
der Länder, der den Ländern Spielräume bei
der Ausgestaltung des Plans nimmt, müsste
einer Prüfung auf Verstoß gegen den Artikel
des Grundgesetzes standhalten (Wollenschlä-
ger 2023). Die Reform wird die Gradwan-
derung zwischen der Zuständigkeit der Län-
der und der damit einhergehenden Landespla-
nungshoheit im Gegensatz zu bundeseinheitli-
chen Vorgaben bewältigen müssen.

Die Aufnahme von weiteren Planungs-
parametern (Leistungsgruppen) scheint durch
die Reform gesetzt. Der damit einherge-
hende Mehraufwand (Zuweisung und ggf.
Ausstellung der Feststellungsbescheide) wird
durch die Landesplanungsbehörde durchzu-
führen sein. Festzuhalten ist, dass die Landes-
planungshoheit bei den Ländern verbleibt –
dies ist gesetzlich durch das Grundgesetz ver-
ankert. Die sich tatsächlich ergebenden Aus-
wirkungen für die Krankenhausplanung blei-
ben abzuwarten.

1.5 Fazit

Die Krankenhausplanung hat einen hohen ge-
sellschaftlichen Stellenwert, da die Kapazitä-
ten für Krankenhausleistungen der gesamten
Bevölkerung geplant werden. Um eine qua-

litativ hochwertige, patienten- und bedarfsge-
rechte Versorgung der Bevölkerung sicherzu-
stellen, bedarf es einer fortlaufenden Kran-
kenhausplanung. Die Gesetzgebungskompe-
tenz des Bundes ist im Hinblick auf die
Krankenhausplanung eingeschränkt, die Pla-
nungshoheit liegt grundsätzlich bei den Län-
dern. Diese stellen die Krankenhauspläne auf,
die mit dem Investitionsprogramm eng ver-
woben sind. Aufgrund ihrer Planungshoheit
haben die Landesplanungsbehörden ihre Plä-
ne nach ihren landeseigenen Bedürfnissen in
unterschiedlicher Weise – allerdings unter Be-
rücksichtigung der Bestimmungen des KHG –
aufgestellt. In jedem Fall muss eine Zielformu-
lierung und Analyse des Bedarfs an Kranken-
hauskapazitäten einem Plan vorausgegangen
sein.

Die aktuelle Krankenhauslandschaft ist
historisch gewachsen. Nicht nur die nach
KHG zu berücksichtigende Trägerstruktur un-
terscheidet sich zwischen den Ländern, son-
dern auch die Anzahl der Krankenhausstandor-
te, die Verteilung von bestimmten Krankheits-
bildern oder die Altersstruktur der Bevölke-
rung. Diese Aspekte gilt es in angemessener
Form bei der Krankenhausplanung zu berück-
sichtigen.

Die anstehende Krankenhausreform wird
auch die Krankenhausplanung tangieren. Um
die tatsächlichen Auswirkungen der Kranken-
hausreform abschätzen zu können, muss das
Gesetz abgewartet werden, weshalb in diesem
Beitrag nur eine erste, erkennbare Richtung
wiedergegeben ist: Die künftige Krankenhaus-
reform soll das Instrument der Vorhaltevergü-
tung an medizinische Cluster – an Leistungs-
gruppen – koppeln. Die durch Länder und
Bund bundeseinheitlich definierten Leistungs-
gruppen sollen durch die Landesplanungsbe-
hörden den Krankenhäusern zugewiesen wer-
den.

Insofern können sich die Länder zunächst
nicht vollends auf die Umstellung vorbereiten,
da die entsprechenden Anforderungen zu den
Leistungsgruppen noch nicht durch das Ge-
setz festgelegt sind. Es scheint, als müssen bis
auf das Land NRW alle anderen Bundesländer
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die angestrebte Systematik der Krankenhaus-
planung in ihr Landesrecht integrieren. Nach
dem Erscheinen beginnt ein aufwändiger Pro-
zess der Zuweisung der Leistungsgruppen zu
allen Standorten des jeweiligen Bundeslandes.
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2Zusammenfassung
Nordrhein-Westfalen (NRW) hat im Jahr 2022
einen Krankenhausplan vorgelegt, der auf eine
Steuerung über Leistungsgruppen mit Struk-
turqualitätsanforderungen setzt. Der vorlie-
gende Beitrag erläutert den Entstehungspro-
zess und wesentliche Merkmale dieses Kran-
kenhausplans und setzt sie in Beziehung zur
aktuellen Reformdebatte auf Bundesebene. Die
teils als inkonsistent missverstandene Leis-
tungsgruppensystematik des NRW-Plans be-
ruht auf Einsichten aus den krankenhauspla-
nerischen Erfahrungen der letzten zwei Jahr-
zehnte und auf einer Fokussierung auf die
gewünschten Steuerungseffekte. Sie ist sowohl
im Hinblick auf künftige Weiterentwicklungen
als auch auf die Einführung einer Vorhal-
tevergütung anschlussfähig. Der neue NRW-
Krankenhausplan bewährt sich bisher auch im
„Praxistest“ der konkreten Umsetzung.

In 2022, the German state of North Rhine-
Westphalia (NRW) presented a hospital plan
that is based on planning via service groups
with structural quality requirements. This ar-
ticle outlines the development process and key
features of the NRW hospital plan and relates
them to the current reform debate at the federal
level. The service group system of the NRW
plan, which is sometimes misunderstood as in-
consistent, is based on insights from hospital
planning experience of the last two decades
and focuses on the desired steering effects. It
is compatible both with regard to future de-
velopments and the introduction of a system
of reimbursement for the provision of services.
The new NRW hospital plan has so far also
proven itself in the “filed test” of actual im-
plementation.

2.1 Einleitung

Nordrhein-Westfalen hat Ende April 2022 –
kurz vor einer Landtagswahl – einen neuen
Krankenhausplan veröffentlicht (Ministerium
für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen 2022; Langenberg

2022; Roeder et al. 2021; Fiori und Roeder
2022). Als erstes Bundesland hat Nordrhein-
Westfalen damit die Empfehlungen des Sach-
verständigenrates Gesundheit aus dem Jahr
2018 umgesetzt (Sachverständigenrat 2018)
und die traditionelle „Bettenplanung“ durch
eine Planung nach Leistungsgruppen mit deut-
lich differenzierterer und stringenterer Vorga-
be der Versorgungsaufträge ersetzt.

Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung des
neuen NRW-Krankenhausplans gab es auf
Bundesebene einen Koalitionsvertrag mit den
Stichworten „Leistungsgruppen“, „Versor-
gungsstufen“ und „Vorhaltepauschalen“. Die
in diesem Koalitionsvertrag angekündigte Re-
gierungskommission für eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung (im
Weiteren: Regierungskommission) wurde im
Mai 2022 berufen. Sie hat am Nikolaustag
2022 ihre Empfehlungen für eine grundle-
gende Reform von Krankenhausplanung und
-finanzierung vorgelegt (Regierungskommis-
sion 2022).

Von Beginn an stand damit die Frage nach
dem Verhältnis der auf Bundesebene geplan-
ten Reform zu der neuen Krankenhauspla-
nung im einwohnerreichsten Bundesland im
Raum. Diese Frage hat auch im weiteren
Verlauf der Bund-Länder-Verhandlungen zur
Krankenhausreform eine zentrale Rolle behal-
ten. Im Sommer 2023 kam es im Rahmen
eines Bund-Länder-Eckpunktepapiers zu ei-
nem Kompromiss, der die Leistungsgruppen-
systematik des NRW-Krankenhausplans als
Ausgangspunkt beschreibt und eine Weiter-
entwicklung dieser Systematik in einem Aus-
schuss vorsieht, in dem Bund, Länder und
Institutionen der Selbstverwaltung zusammen-
wirken sollen. Der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlich Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) wird eine vorgelagerte Vor-
schlagsrolle zugedacht.

Weil das Eckpunktepapier als typisches
Kompromisspapier einige Unschärfen beinhal-
tete, war das Ringen um die Rolle des „NRW-
Modells“ auch danach nicht beendet.

Mussten sich die politisch Verantwortli-
chen im Land NRW im Landtagswahlkampf in
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der Phase vor Inkraftsetzung des Plans gegen
den Vorwurf wehren, die Qualitätsanforderun-
gen des neuen Krankenhausplans gefährdeten
die Existenz vieler Krankenhäuser („Schlie-
ßungsplan“), wurden die gleichen Strukturan-
forderung nun auf Bundesebene als zu nied-
rig kritisiert (AWMF 2023). Mitglieder der
Regierungskommission konstatierten schließ-
lich auf Basis einer von ihnen vorgenomme-
nen Analyse von Zwischenständen der laufen-
den Umsetzung des NRW-Krankenhausplans,
dass die gewünschten Zentralisierungseffek-
te bei spezialisierten Leistungen weitgehend
verfehlt würden (Karagiannidis et al. 2023).
Dieser Einschätzung ist inzwischen aus fach-
lich-methodischer wie politischer Perspektive
widersprochen worden (Loeser 2023a, 2023b;
Beerheide und Kurz 2023).

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Bei-
trages ist noch offen, ob und wie die Kranken-
hausreform auf Bundesebene umgesetzt wird
und welche Rolle das „NRW-Modell“ dabei
schlussendlich spielen wird. Unabhängig da-
von wird die Krankenhausplanung in NRW als
bevölkerungsreichstem Bundesland nach die-
sem Modell umgesetzt und nach den Ankündi-
gungen des NRW-Gesundheitsministers Karl-
Josef Laumann sollen noch im Jahr 2024 lan-
desweit alle Krankenhäuser einen neuen Fest-
stellungsbescheid erhalten. Allein damit wird
der NRW-Krankenhausplan – auch ganz abge-
sehen von den Entscheidungen auf Bundesebe-
ne – eine für das deutsche Krankenhauswesen
prägende Wirkung entfalten.

Dieser Beitrag erläutert wesentliche Ele-
mente der „Philosophie“ des NRW-Kranken-
hausplans. Er geht dabei auch auf diejenigen
Gestaltungselemente ein, die in der bundes-
weiten Debatte immer wieder auf Unverständ-
nis stoßen:
4 Warum gibt es „nur“ 60 somatische Leis-

tungsgruppen?
4 Warum werden weite Teile des Leistungs-

spektrums (z. B. in der Inneren Medizin

und der Chirurgie) gar nicht differenziert
beplant?

4 Warum stehen „Jumbo-Leistungsgruppen“
mit Hundertausenden Fällen neben hoch-
differenzierten Leistungsgruppen mit ver-
gleichsweise kleinen Fallzahlen?

4 Wie kann die NRW-Systematik bei die-
ser Heterogenität der Leistungsgruppen als
Grundlage für die geplante Sockelfinan-
zierung (Vorhaltefinanzierung) in Betracht
kommen?

4 Warum sind die Qualitätsanforderungen
nicht höher (Stichwort „drei Fachärzte“)?

Diese und weitere Fragen führen immer wie-
der zu der Vermutung, bei der Erarbeitung
des NRW-Krankenhausplans habe es an syste-
matischer Klarheit, am notwendigen Sachver-
stand und am entschiedenen politischen Wil-
len gemangelt. Tatsächlich sind die in den
voranstehenden Fragen angesprochenen Pla-
nungsentscheidungen jedoch gerade das Er-
gebnis eines intensiven fachlich-krankenhaus-
planerischen Erarbeitungsprozesses, der theo-
retische Anfangsüberlegungen in ein recht-
lich und praktisch tragfähiges Konzept über-
führt hat. Dass sich dieses Konzept auch im
„Praxistest“ der konkreten Umsetzung bis-
her bewährt, soll am Schluss dieses Beitrages
anhand der bisherigen Erfahrungen aus den
regionalen Planungskonzepten gezeigt wer-
den.

Während in Nordrhein-Westfalen bereits
die Bezirksregierungen über die abgegebe-
nen Voten entscheiden, befinden sich die Plä-
ne auf Bundesebene an vielen Stellen noch
in der Konzeptionsphase. Nordrhein-Westfa-
len hat für den Weg von den Anfangskon-
zepten bis zu einem umsetzungsfähigen Plan
zweieinhalb Jahre benötigt. Wer auf Bundes-
ebene schneller vorankommen will, könnte gut
beraten sein, von den in NRW gesammelten
Erfahrungen zu profitieren. Auch dazu will
dieser Beitrag eine Brücke bauen.
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2.2 Hintergrund:
Krankenhausplanung,
Wettbewerb und
Qualitätsorientierung

Bevor die wesentlichen Elemente des NRW-
Krankenhausplans dargestellt werden, sollen
im Nachfolgenden einige Entwicklungen der
letzten 20 Jahre angesprochen werden, die für
die Konzeption des NRW-Krankenhausplans
relevant waren. Denn der neue Plan stellt sich
dem Anspruch, aus Fehlern der Vergangen-
heit zu lernen, zugleich aber beizubehalten,
was sich als richtig und wegweisend erwiesen
hat. Mit diesem doppelten Blick soll jeweils
auch Bezug auf die aktuelle Reformdebatte auf
Bundesebene genommen werden.

2Krankenhausplanung undWettbewerb
Für das Verständnis der Hintergründe des
NRW-Krankenhausplans 2022 und auch der
aktuellen Reformdebatte auf Bundesebene
lohnt sich ein Blick zurück bis ins erste Jahr-
zehnt dieses Jahrhunderts. In dieser Phase
herrschte in den gesundheitsökonomischen
Fachkreisen und auch in der Politik die Über-
zeugung vor, dass eine freie wettbewerbliche
Ausrichtung in der Versorgung der Schlüssel
zu besseren Strukturen im Gesundheitswesen
und speziell auch im Krankenhausbereich sei
(Cassel 2002).

Das führte auf der Seite der Krankenhaus-
planung zu einer Zurücknahme der staatlichen
Einflussnahme und Planungstiefe. Das Stich-
wort dazu lautete „Rahmenplanung“ (Sachver-
ständigenrat 2007). Die Kritik an schwerfäl-
ligen und zu oft von politischer Einflussnah-
me geprägten Planungsverfahren betraf auch
die Landes-Investitionsförderung mit ihren oft
über viele Jahre hingezogenen Antragsverfah-
ren.

Nordrhein-Westfalen stellte deswegen mit
einer Novelle seines Landeskrankenhausgeset-
zes im Jahr 2008 die Investitionsförderung
auf ein pauschaliertes System um und ver-
minderte zugleich die Planungstiefe in der
Krankenhausplanung. So erfolgte seitdem in

Nordrhein-Westfalen für die Chirurgie und die
Innere Medizin keine differenzierte Planung
mehr unterhalb der Gebietsebene – also keine
gesonderten Bettenzuweisungen für die früher
so genannten Teilgebiete (heute: Facharztkom-
petenzen) wie Gastroenterologie oder Gefäß-
chirurgie.

Die Hoffnungen, die nicht nur in Nord-
rhein-Westfalen, sondern in weiten Teilen des
Gesundheitswesens mit einer stärkeren Markt-
orientierung verbunden wurden, haben sich in
den Folgejahren nicht erfüllt. Grund ist die
bis heute unzureichende Analyse der Exter-
nalitäten und verhaltensökonomischen Prämis-
sen des Marktes und seiner Teilnehmer und
die daraus resultierenden Fehlentscheidungen
in der Krankenhausfinanzierung. So werden
im Gutachten „Kooperation und Verantwor-
tung“ des Sachverständigenrats zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen
aus dem Jahr 2007 unter dem Kapitel „Emp-
fehlungen zum Krankenhauswesen – Von der
Detailplanung zur Rahmenplanung“ (4.4.2)
Unterversorgung und kartellrechtliche Beden-
ken als vorrangige Probleme der Rücknahme
staatlicher Planung auf eine Rahmenplanung
gesehen. Es bedürfe dagegen in der Zukunft
„für die Krankenhausplanung keiner Prüfung
der Wirtschaftlichkeit und Bedarfsgerechtig-
keit mehr, da das Risiko einer mangelnden
Nachfrage auf die Leistungserbringer über-
geht“ (Sachverständigenrat 2007). Maßgebli-
che Determinanten des Marktes, beispielswei-
se die Informationsasymmetrie, der erhebliche
Ermessensspielraum bei der Indikation und
die solidarische Tragung der Kosten, werden
dagegen nicht diskutiert und spielen in der
volkswirtschaftlichen Interpretation des Wett-
bewerbs bis zum coronabedingten Kollaps der
Leistungsmenge im Jahr 2020 keine relevante
Rolle.

Ein Zurück in die Welt überbordender,
schwerfälliger staatlicher Planungsbürokratie
war aber von den Akteuren in NRW keinesfalls
gewünscht.

Ein modernes Krankenhauswesen benö-
tigt den Spielraum, auf neue Entwicklungen
in der Medizin und der Versorgung schnell,
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flexibel und durchaus auch im Wettbewerb
verschiedener Lösungsansätze reagieren zu
können. Dies durch eine staatliche Planung
abzuschnüren, die jeden Entwicklungsschritt
von einer bürokratischen Planungsentschei-
dung abhängig macht, sollte bei der Aufstel-
lung des neuen NRW-Krankenhausplans aus-
drücklich vermieden werden. Bei der Neu-
ausrichtung der Krankenhausplanung war des-
wegen der Gedanke leitend, eine Übersteue-
rung oder eine „Planung um der Planung wil-
len“ zu vermeiden. Deswegen wurde jeder
Schritt in Richtung von mehr Planungstiefe
und -differenzierung sorgfältig auf seine Not-
wendigkeit hin überprüft. Vor der Einführung
jeder neuen Leistungsgruppe musste die Frage
beantwortet werden: „Was wollen und kön-
nen wir damit tatsächlich erreichen?“ Dies
erklärt, warum das NRW-Leistungsgruppen-
modell nicht auf „Vollständigkeit“, sondern
auf gezielte Steuerungseffekte setzt, wie wei-
ter unten noch genauer zu erläutern sein wird.
Auf der Seite der Investitionsmittel wurde die
Pauschalförderung nicht abgeschafft, sondern
um eine zweite Säule ergänzt, mit der kranken-
hausplanerische Veränderungsprozesse gezielt
gefördert werden können.

2Krankenhausplanung und
Qualitätsorientierung

In den Jahren nach der Einführung des DRG-
Systems und den oben geschilderten Verände-
rungen in NRW wurde immer deutlicher, dass
die erhoffte Strukturmodernisierung der Kran-
kenhauslandschaft allein durch eine stärke-
re wettbewerbliche Ausrichtung nicht erreicht
wird. Es wuchs außerdem die Sorge, dass
ökonomische Aspekte gegenüber Qualitätsge-
sichtspunkten in der Versorgung die Oberhand
gewinnen könnten. Die gesundheitspolitische
und gesundheitsökonomische Antwort darauf
lautete: Qualitätsorientierung.

Die Ansätze in diese Richtung auf Ebene
des Vergütungssystems (Krankenhausstruktur-
gesetz 2015) waren nicht durchsetzbar oder
blieben in ihren Wirkungen hinter den Erwar-
tungen zurück. Parallel wurde in Nordrhein-
Westfalen die „qualitätsorientierte Kranken-

hausplanung“ ausgerufen. Das war innovativ,
denn bis zu diesem Zeitpunkt war durchaus
umstritten, ob Qualität als eigenständiges Kri-
terium in der Krankenhausplanung überhaupt
berücksichtigt werden durfte. Die expliziten
gesetzlichen Klarstellungen erfolgten im Bund
im Jahr 2015 (Krankenhausstrukturgesetz) und
in NRW erst 2018 (Krankenhausgestaltungs-
gesetz NRW). Gleichwohl wurde im Jahr 2013
der „Krankenhausplan NRW 2015“ veröffent-
licht, der das Prinzip der Qualitätsorientierung
in der Krankenhausplanung umsetzen sollte.

Auch dieser Ansatz blieb jedoch hinter
den Erwartungen zurück. Diese Grenzen ha-
ben sich nicht nur in Nordrhein-Westfalen,
sondern auch in anderen Bundesländern und
im Bund gezeigt, unabhängig von der kon-
kreten Ausgestaltung der jeweiligen Kriterien.
Genauso wenig wie der „freie Wettbewerb“
ohne die Berücksichtigung der Externalitä-
ten es konnte, kann eine Qualitätsorientierung
den verantwortlichen Akteur (insbesondere die
Länder als Planungsbehörden) von der Auf-
gabe entlasten, aktive Planungsentscheidungen
zu treffen.

Das liegt nicht nur daran, dass die wichti-
ge Qualitätsdimension der Ergebnisqualität für
Zwecke der Krankenhausplanung nicht nutz-
bar zu machen ist und damit nur auf Prozess-
und vor allem auf Strukturqualitätsindikatoren
zurückgegriffen werden kann.

Noch gravierender ist, dass sich die über
Qualitätskriterien aufgestellten Hürden häufig
entweder als zu niedrig erweisen (wenn der
Versorgungsauftrag lukrativ genug ist, wird
er durch entsprechendes „Nachrüsten“ von
zu vielen erreicht) oder als zu hoch, sodass
zu wenig Leistungsanbieter übrigbleiben. Bei
der Umsetzung in einem heterogenen Flä-
chenland können beide Effekte nebeneinan-
der stehen: Es bleiben in der ländlichen Flä-
che nicht genügend Anbieter übrig, während
im Ballungsraum der gewünschte Konzentra-
tionseffekt ausbleibt. Solche Probleme haben
sich zum Beispiel in der langen Geschich-
te der Steuerung (bzw. Steuerungsversuche)
von geburtshilflichen Abteilungen und von Pe-
rinatalzentren sowohl auf Ebene der NRW-
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Krankenhausplanung als auch auf Bundesebe-
ne gezeigt.

Daneben bleibt die Begründung von Qua-
litätsanforderungen auch rechtlich eine große
Herausforderung. Schon das macht es unmög-
lich, Qualitätsanforderungen einfach anhand
des jeweils gewünschten Zentralisierungsef-
fektes oder anderer „gesundheitspolitischer
Fernziele“ zu kalibrieren (Bundesverfassungs-
gericht 1990; Deutscher Bundestag 2015;Wol-
lenschläger 2023). Wenn die Steuerung mit
der Qualität begründet wird, müssen sich ih-
re Kriterien an diesemMaßstab messen lassen:
Warum z. B. eine Versorgung mit X Fachärz-
ten qualitativ besser ist als eine Versorgung
mit einem Facharzt weniger, muss bei der Um-
setzung eines Krankenhausplans im Zweifel
einem Verwaltungsrichter inhaltlich und juris-
tisch nachvollziehbar erklärt werden können.

Alle diese Erfahrungen sind in den zu-
rückliegenden Jahren an vielen Stellen (nicht
nur in Nordrhein-Westfalen) gesammelt wor-
den – bis hin zum vollständigen Scheitern
der „planungsrelevanten Qualitätsindikatoren“
(planQI), mit denen der Bund den Ländern
ein Instrument zur qualitätsorientierten Pla-
nung geben wollte. Es gehört zu den richtigen
Vorhaben des Bundes, dieses mehrjährige Ex-
periment nun endgültig zu beenden.

Dennoch wird nach wie vor häufig die
Meinung vertreten, die krankenhausplanerisch
richtige Zuteilung von Versorgungsaufträgen
in Form von Leistungsgruppen könnte al-
lein über hinreichend strenge und verbindliche
Qualitätsvorgaben erreicht werden. Der inten-
sive Streit um die Ausnahmetatbestände für die
Länder hat möglicherweise auch den Hinter-
grund, dass einige Beteiligte tatsächlich davon
ausgehen, dass sich die Versorgungsaufträge
für die einzelnen Krankenhäuser aus einem al-
gorithmisch auf Bundesebene angelegten Sys-
tem weitgehend automatisch ergeben könn-
ten.

So verführerisch dieser Gedanke ange-
sichts des damit verbundenen Ausschlus-
ses von sachfremden, politischen Einflüssen
(„Landrats-Phänomen“) sein mag: Er verkennt
nicht nur die rechtlichen und tatsächlichen

Gegebenheiten der Krankenhausplanung, son-
dern blendet vor allem die inzwischen langjäh-
rigen Erfahrungen mit den Grenzen qualitäts-
orientierter Steuerung aus.

Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen
geht der neue NRW-Krankenhausplan nicht
davon aus, konkrete Planungsentscheidungen
durch einen „Qualitätsalgorithmus“ ersetzen
zu können. Die Mindeststrukturvoraussetzun-
gen der einzelnen Leistungsgruppen schaffen
stattdessen eine Basis für diese Entscheidun-
gen, in die notwendigerweise weitere Ge-
sichtspunkte einfließen müssen, die sich im
Begriff der „Leistungsfähigkeit“ der einzel-
nen Krankenhäuser wie auch der regionalen
Versorgung insgesamt zusammenfassen las-
sen. Dies ist kein „Aufweichen“ der Pla-
nung, sondern im Gegenteil das Bekenntnis
zur Notwendigkeit originärer, krankenhauspla-
nerischer Entscheidungen.

Es geht in NRW also nicht um planungs-
relevante Qualitätskriterien, sondern um eine
qualitätsrelevante Planung. Die Qualitätsvor-
aussetzungen spielen im neuen NRW-Kran-
kenhausplan eine zentrale Rolle – ihre ei-
gentliche Steuerungskraft gewinnt die Planung
jedoch nicht allein aus diesen Kriterien, son-
dern aus den neu geschaffenen Möglichkeiten,
Versorgungsaufträge für spezialisierte Leistun-
gen differenziert und exklusiv einer sinnvoll
begrenzten Zahl von Standorten zuweisen zu
können.

2.3 Vom SVR-Gutachten 2018 zum
NRW-Krankenhausplan 2022

Im Juni 2018 veröffentlichte der Sachverstän-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen (heute: Sachverständi-
genrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen und in der Pflege) ein Gut-
achten unter der Überschrift „Bedarfsgerechte
Steuerung der Gesundheitsversorgung“ (Sach-
verständigenrat 2018). Dieses Gutachten hat
die gesundheitspolitischen Reformüberlegun-
gen in manchen Bereichen, so z. B. auch der
Notfallversorgung, aber auch für das Kran-
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kenhauswesen in den darauffolgenden Jahren
geprägt.

Für die Krankenhausplanung empfahl der
Rat u. a. den Übergang von der traditionellen
„Bettenplanung“ hin zu einer leistungsorien-
tierten Planung und verwies dazu auf die Re-
form der Krankenhausplanung in der Schweiz
(exemplarisch im Kanton Zürich), die auf ei-
nem System von Leistungsgruppen basiert.

Im Jahr zuvor hatte die neu gebildete
schwarz-gelbe Landesregierung in NRW in
ihrem Koalitionsvertrag eine „aktive Kranken-
hausplanung“ angekündigt und deren Ziele
allgemein mit „Strukturveränderungen in der
Krankenhauslandschaft“ beschrieben, „die zu
mehr Qualität und Effizienz, zu kooperativen
Strukturen in der medizinischen Versorgung
und zu guten Arbeitsbedingungen für das Per-
sonal führen“ sollten. Genannt wurden „trä-
gerübergreifende Verbünde, die sich bereit er-
klären, gemeinsam in einer zu definierenden
Region das notwendige Versorgungsangebot
sicherzustellen bei gleichzeitiger Reduktion
der Anzahl von mehrfach ohne Notwendigkeit
vorgehaltenen Fachabteilungen.“

Auf dieser Basis gab der nordrhein-westfä-
lische Minister für Arbeit, Gesundheit und So-
ziales, Karl-Josef Laumann, im Jahr 2018 ein
Gutachten zur Reform der Krankenhauspla-
nung in Nordrhein-Westfalen in Auftrag. Das
Gutachten wurde im September 2019 von Part-
nerschaften Deutschland – Berater der öffentli-
chen Hand GmbH in Zusammenarbeit mit der
Lohfert & Lohfert AG und dem Fachgebiet
Management im Gesundheitswesen der Tech-
nischen Universität Berlin vorgelegt (Partner-
schaften Deutschland 2019). Es knüpfte an
die Empfehlungen des Sachverständigenrates
an und wählte explizit die leistungsgruppen-
orientierte Krankenhausplanung im Schweizer
Kanton Zürich als Ausgangspunkt. Empfohlen
wurden auf dieser Basis 70 somatische Leis-
tungsgruppen, die in 25 Leistungsbereichen
zusammengefasst werden sollten.

Rein quantitativ ist der neue Krankenhaus-
plan NRW mit letztlich 60 somatischen Leis-
tungsgruppen also bei der Größenordnung ge-
blieben, die dieses Gutachten empfohlen hat.

Bei der konkreten Ausgestaltung dieser Leis-
tungsgruppen haben sich jedoch im weiteren
Erarbeitungsprozess deutliche Abweichungen
ergeben, die Ergebnis eines intensiven fachli-
chen Diskurses auch unter Einbeziehung der
Gutachter waren.

Im Bereich der Krankenhausplanung sind
die Länder (wie bei der Aufstellung ihrer In-
vestitionsprogramme) bundesgesetzlich gehal-
ten, mit den an der Krankenhausversorgung im
Lande Beteiligten eng zusammenzuarbeiten.
Bei der Krankenhausplanung sind sogar ein-
vernehmliche Regelungen mit den unmittelbar
Beteiligten anzustreben (§ 7 Abs. 1 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz).

Dieser – in der aktuellen Reformdebatte
auf Bundesebene wenig beachtete – Grund-
satz wird im nordrhein-westfälischen Landes-
recht durch die Bildung eines Landesausschus-
ses für Krankenhausplanung umgesetzt, dem
die wesentlichen Akteure der Krankenhaus-
versorgung im Land als unmittelbar Beteiligte
angehören, darunter die Landeskrankenhaus-
gesellschaft (Krankenhausgesellschaft Nord-
rhein-Westfalen), weitere Trägervertreter, die
gesetzlichen Krankenkassen und auch die bei-
den Landesärztekammern in Nordrhein-West-
falen. Neben der Psychotherapeutenkammer
NRW gehören inzwischen auch Vertreter der
Pflegekammer NRW zum Kreis der unmittel-
bar Beteiligten (§ 15 Abs. 1 Krankenhaus-
gestaltungsgesetz NRW). Vertreter der Pflege
wurden jedoch auch zuvor an den Beratungen
beteiligt. Den Vorsitz des Landesausschusses
führt das Landesgesundheitsministerium.

Der Landesausschuss für Krankenhauspla-
nung nahm nach Vorlage des o. g. Gutachtens
die Beratungen zur Neuaufstellung des Kran-
kenhausplans noch im Herbst 2019 auf. Er
bildete dazu Arbeitsgruppen und Unterarbeits-
gruppen. Auch die wissenschaftlich medizini-
schen Fachgesellschaften wurden angehört.

Die ursprüngliche Absicht, den neuen
Krankenhausplan innerhalb eines Jahres zu
erarbeiten, konnte nicht verwirklicht werden.
Dabei haben die Einschränkungen durch die
Corona-Pandemie ab dem Jahr 2020 eine we-
sentliche Rolle gespielt.
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Es hat sich aber auch gezeigt, dass trotz der
Vorarbeiten der Gutachter die Erarbeitung ei-
ner bis in die Einzelheiten stimmigen und pra-
xistauglichen Planungssystematik und der ein-
zelnen Leistungsgruppenmit einer eindeutigen
Fallzuordnung und anwendbaren Strukturqua-
litätsvoraussetzungen eine sehr viel komplexe-
re Aufgabe war als zunächst angenommen.

Das Ziel war, ein Instrumentarium zu
schaffen, mit dem Strukturveränderungen ge-
zielt und wirkungsvoll erreicht werden kön-
nen, ohne die flächendeckende Versorgung zu
gefährden. Eine Stabilisierung der sogenann-
ten Grundversorgung in der Fläche, eine deut-
lich bessere Aufgabenteilung der Krankenhäu-
ser gerade in den Ballungsräumen und eine
medizinisch sinnvolle Konzentration bei spe-
zialisierten Leistungen waren gleichermaßen
anzustreben.

Immer wieder waren die entwickelten
Steuerungsinstrumente auf ihre Auswirkungen
in diesen drei Bereichen hin zu prüfen. Das
war nur möglich, weil neben dem Land auch
die weiteren Beteiligten mit den ihnen zur
Verfügung stehenden Erkenntnissen und Daten
zur Optimierung der Planungssystematik bei-
trugen.

Die landesgesetzliche Grundlage für die
neue Krankenhausplanung wurde mit ei-
ner Änderung des Landeskrankenhausgeset-
zes (Krankenhausgestaltungsgesetz NRW) im
März 2021 geschaffen.

Im September 2021 konnte der Landes-
ausschuss für Krankenhausplanung die Phase
der Erarbeitung des neuen Krankenhausplans
schließlich einvernehmlich abschließen. Die
weiteren Monate bis zur Inkraftsetzung des
Plans im April 2022 wurden für das parla-
mentarische Verfahren (Anhörung des zustän-
digen Landtagsausschusses in mehreren Sit-
zungen einschließlich einer Sachverständigen-
anhörung) sowie die Schlussredaktion benö-
tigt.

Die konkrete Umsetzung des Plans hat im
Herbst 2022 begonnen, nachdem weitere ope-
rative Voraussetzungen geschaffen worden wa-
ren (Erstellung einer Handreichung für die Be-

teiligten zur Klarstellung vieler Einzelfragen,
Bereitstellung einer technischen Infrastruktur
für die differenzierten, datengestützten Pla-
nungsverfahren) (Fiori und Roeder 2022). Die
Erteilung der Feststellungsbescheide mit den
konkreten, neugefassten Versorgungsaufträgen
für alle Krankenhäuser in NRW soll im Jahr
2024 abgeschlossen werden.

Die Schilderungen dieses Prozesses mag
ein Gefühl dafür vermitteln, wie weit der Weg
bei der auf Bundesebene geplanten Reform
von den Konzepten und Gesetzentwürfen über
die konkrete fachliche Ausgestaltung der Pla-
nungssystematik, die Schaffung der gesetzli-
chen Voraussetzungen in 16 Bundesländern
und schließlich die Erstellung von 16 Landes-
krankenhausplänen und deren Umsetzung für
die einzelnen Krankenhäuser sein wird.

Eine rasche Einigung auf gemeinsam ge-
tragene Grundzüge und einen mit den Betei-
ligten beschriebenen Entwicklungspfad kön-
nen aber auch schon lange vor dem Inkraft-
treten und der formalen Umsetzung der Re-
form eine positive Dynamik in der Kran-
kenhauslandschaft auslösen. Wenn Kranken-
hausträger, Kostenträger und die weiteren Be-
teiligten das gemeinsame Ziel kennen, kön-
nen sie ihre Planungs- und Entwicklungsent-
scheidungen schon im Vorfeld formaler staat-
licher Planungsentscheidungen entsprechend
ausrichten. Die Erfahrungen in NRW zeigen,
dass ein Krankenhausplan mit einem stimmi-
gen Konzept bereits wirkt, bevor er formal in
Feststellungsbescheide gegossen wird.

Daher erscheint es vernünftig, mit der Bun-
desreform auf der in Nordrhein-Westfalen ge-
leisteten Arbeit aufzusetzen und die Syste-
matik von dort aus weiterzuentwickeln. Der
NRW-Krankenhausplan versteht sich als „ler-
nendes System“; insoweit war eine Weiterent-
wicklung nach der ersten Phase der Umset-
zung ohnehin geplant. Hier eröffnet sich die
Möglichkeit zu einer von fachlichen Gesichts-
punkten getragenen Konvergenz. Dass die in
NRW entwickelte Systematik dafür ein trag-
fähiger Ausgangspunkt sein kann, wird im
Folgenden näher erläutert.
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2.4 Zur Systematik der
Leistungsgruppen im NRW-
Krankenhausplan

Ein zentraler Ausgangspunkt aller Überlegun-
gen zur Neuausrichtung der Landeskranken-
hausplanung ist der Abschied von der traditio-
nellen Bettenplanung nach Gebieten. Die Ab-
lösung der Bettenplanung ist in einem seit der
DRG-Einführung leistungsorientierten Kran-
kenhauswesen einleuchtend. Methodisch und
rechtlich bringt sie gleichwohl eine Reihe von
Herausforderungen mit sich.

Leistungsgruppen sind – anders als es z. B.
die Dritte Empfehlung der Regierungskom-
mission in ihrer Darstellung nahelegt – nicht
einfach ein in Bezug auf die Granularität aus-
gewogener „Mittelweg“ zwischen einer Pla-
nung nach Fachabteilungen und einer Steue-
rung über DRGs.

DRGs gruppieren Krankenhausbehandlun-
gen unter dem Gesichtspunkt der Kostenho-
mogenität. Fachabteilungsstrukturen (die es in
NRW und hoffentlich auch bundesweit wei-
terhin geben wird) folgen in der Regel der
Systematik der ärztlichen Weiterbildungsord-
nung. In der leistungsgruppenbasierten Kran-
kenhausplanung geht es nicht darum, diese –
je für sich weiterhin berechtigten – Gesichts-
punkte zu ersetzen oder zu vermischen. Es
geht stattdessen darum, durch die Zuweisung
differenzierter Versorgungsaufträge bestimmte
Steuerungsziele zu erreichen.

2Die Steuerungsziele entscheiden
über die Leistungsgruppen

Die Entwicklung einer Leistungsgruppen-
systematik muss mit einer Verständigung
über die angestrebten Steuerungsziele begin-
nen. Der NRW-Krankenhausplan konzentriert
sich ausgehend von der Versorgungsanaly-
se des zugrunde liegenden Gutachtens (siehe
7Abschn. 2.3) auf diejenigen Bereiche, in
denen eine stärkere Konzentration und mehr
Aufgabenteilung in der Versorgung als beson-
ders erforderlich erkannt wurden. Dazu gehö-
ren beispielsweise invasive Leistungen in der

Kardiologie, operative Eingriffe an derWirbel-
säule, die Endoprothetik und große operative
Eingriffe, die in der Regel bei Tumorerkran-
kungen durchgeführt werden.

Aus dieser Vorentscheidung ergibt sich der
Verzicht darauf, das gesamte Versorgungs-
geschehen gleichmäßig und mit vergleichba-
rer Granularität einzugruppieren. Dieser Ver-
zicht passt auch zu der grundlegenden Ab-
sicht, Überkomplexität zu vermeiden, die den
Planungsprozess sowohl bürokratisieren als
auch seine Auswirkungen schwerer abschätz-
bar machen würde. Entbürokratisierung gilt
auch auf Bundesebene als eines der übergeord-
neten Reformziele.

In NRW blieb daher die grundlegen-
de Gliederung der medizinischen Versorgung
nach der ärztlichen Weitbildungsordnung Aus-
gangspunkt der Entwicklung.1 Eine ganze Rei-
he von Leistungsgruppen entsprechen in ihrer
Bezeichnung und ihrer Definition dieser Glie-
derung (z. B. Leistungsgruppen „Augenheil-
kunde“ oder „Haut- und Geschlechtskrankhei-
ten“).

Leistungsgruppen unterhalb der Ebene der
Gebiete nach der Weiterbildungsordnung wur-
den eingeführt, wenn damit ein nachvoll-
ziehbares Steuerungsziel erreicht werden soll-
te. Es war außerdem zu prüfen, ob dieses
Ziel mit dem Instrument „Leistungsgruppen“
auch tatsächlich erreichbar war. In diesen Fäl-
len wurden Leistungsgruppen definiert, die
sich als „Teilmengen“ möglichst sinnvoll in
die übergeordnete Systematik von Weiterbil-
dungsgebieten und Fachabteilungen einfügen
(.Abb. 2.1). Dies ist nicht nur medizinisch-
fachlich und unter Versorgungsgesichtspunk-

1 Die ärztlicheWeiterbildungsordnung bildet als Ergeb-
nis eines breiten Abstimmungsprozesses unter Einbe-
ziehung der wissenschaftlich medizinischen Fachge-
sellschaften die jeweils aktuelle Gliederung der Me-
dizin ab. Sie wird kontinuierlich und unter Abwägung
auch kontroverser Positionen der unterschiedlichen
Fachvertreter unter den Gesichtspunkten der fachli-
chen Entwicklung und der Versorgungserfordernisse
weiterentwickelt. Es kann nicht Sinne einer versor-
gungsorientierten Krankenhausplanung sein, diesen
Prozess zu doppeln oder eine „bessere“ Gliederung
erfinden zu wollen.
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Krankenhaus-Report 2024

Augenheilkunde

Chirurgie

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

HNO

Haut- und Geschlechtskrankheiten

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Neurochirurgie

Neurologie

Nuklearmedizin

Strahlentherapie

Urologie

Besondere Angebote

Herzchirurgie

Palliativmedizin

Stroke Unit

Besondere Leistungsangebote

Perinatalzentrum Level 1

Transplantationszentrum – Herz/Lunge

Transplantationszentrum – Leber

Transplantationszentrum – Nieren/Pankreas

Transplantationszentrum – Darm

LG 17.1 Augenheilkunde

LG 9.1 Allgemeine Chirurgie

LG 10.1 Kinder- und Jugendchirurgie

LG 11.1 Plastische und Rekonstruktive Chirurgie

LG 12.1 Bauchaortenaneurysma

LG 12.2 Carotis operativ/interventionell

LG 12.3 Komplexe periphere arterielle Gefäße

LG 14.1 Endoprothetik Hüfte

LG 14.2 Endoprothetik Knie

LG 14.3 Revision Hüftendoprothese

LG 14.4 Revision Knieendoprothese

LG 14.5 Wirbelsäuleneingriffe

LG 15.1 Thoraxchirurgie

LG 16.1 Bariatrische Chirurgie

LG 16.2 Lebereingriffe

LG 16.3 Ösophaguseingriffe

LG 16.4 Pankreaseingriffe

LG 16.4 Tiefe Rektumeingriffe

Gebiete der „alten“ Krankenhausplanung

• In der Schweiz fünf 
Leistungsgruppen: 
Strabologie, Lidchirurgie, 
Vordersegmentchirurgie, 
Katarakt, Glaskörper/Netzhaut

• In NRW zunächst kein 
vorrangiger Steuerungsbedarf 
gesehen, keine weitere 
Differenzierung

• Steuerungsbedarf in NRW 
bejaht

• Differenzierung aus der 
Schweiz in weiten Teilen 
übernommen

. Abb. 2.1 Vergleich der Planungstiefe in der NRW-
Krankenhausplanung nach dem NRW-Krankenhausplan
2015 („alte Krankenhausplanung“) und dem NRW-Kran-

kenhausplan 2022 am Beispiel der Gebiete Augenheilkun-
de und Chirurgie (Erläuterung im Text)

ten stimmig, sondern trägt auch dazu bei,
negative Effekte auf die Weiterbildungswege
junger Ärztinnen und Ärzte zu vermeiden.

So ergibt sich ein Set von Leistungsgrup-
pen, das bei oberflächlicher Betrachtung „he-
terogen“ oder „unvollständig“ wirken mag,
während es sich unter dem Gesichtspunkt
der gewünschten Steuerungswirkungen stim-
mig erklärt. Zugleich ist dieses System offen
für Ergänzungen: Wenn Steuerungsziele hin-
reichend begründet und über das Leistungs-
gruppensystem erreichbar sind, können weite-
re Leistungsgruppen definiert oder bestehende
Leistungsgruppen angepasst werden. Diesen
Gedanken beschreibt der NRW-Krankenhaus-
plan mit dem Begriff des „lernenden Systems“.

2Definition von Leistungsgruppen –
die Frage nach dem „Grouper“

Für die Steuerungswirkung einer Leistungs-
gruppe kommt es entscheidend auf ihre Defi-

nition an. Daher reicht es nicht aus, lediglich
Überschriften für Leistungsgruppen zu benen-
nen. Kern der Definition einer Leistungsgrup-
pe ist stattdessen die Frage, welche Behand-
lungsfälle einer Leistungsgruppe zugeordnet
werden und wie dies geschieht. Diese tech-
nisch klingende, aber für den Effekt des Sys-
tems letztlich ausschlaggebende Frage wird
u. a. unter dem Begriff des „Groupers“ verhan-
delt. Damit ist der Algorithmus der Zuordnung
der Behandlungsfälle zu den verschiedenen
Leistungsgruppen gemeint.

Es überrascht deswegen nicht, dass zum
Ende des Jahres 2023 die Frage nach dem
„Grouper“ ins Zentrum des Ringens zwischen
Bund und Ländern um das sogenannte Kran-
kenhaustransparenzgesetz getreten ist. Denn
die Frage danach, wer über den Grouper be-
stimmt, ist letztlich nichts anderes als die
Frage danach, wer über Leistungsgruppen ent-
scheidet – nicht nur im „Transparenzverzeich-
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nis“, sondern auch bei der eigentlichen Re-
form. Erst durch die Fallzuordnung mittels des
Groupers wird die Leistungsgruppe von einer
Überschrift zu einem konkreten Steuerungsin-
strument.

Bei der Debatte um den „Bundes-Grouper“
wird häufig ausgeblendet, dass es im NRW-
Krankenhausplan natürlich bereits einen Algo-
rithmus der Fallzuordnung gibt. Wenn dieser
„NRW-Grouper“ durch einen „Bundes-Grou-
per“ ersetzt wird, ersetzt man damit auch das
NRW-Leistungsgruppensystem durch ein an-
deres, das sich je nach Fallzuordnung mehr
oder weniger stark unterscheidet. Der zwi-
schen Bund und Ländern erzielte Kompro-
miss, die NRW-Leistungsgruppen als Aus-
gangspunkt zu wählen, wäre damit in Frage
gestellt. Wer über den Grouper entscheidet,
entscheidet sich letztlich über die Leistungs-
gruppen.

2Spezifische Leistungsgruppen
Der NRW-Krankenhausplan arbeitet im
Wesentlichen mit zwei Modellen der Leis-
tungsgruppendefinition. „Spezifische Leis-
tungsgruppen“ sind über konkret benannte
OPS-Codes definiert, teilweise in Kombi-
nation mit ICD-Codes. Hier gibt es also
eine eindeutige, überschneidungsfreie Zuord-
nung von Behandlungsfällen. Dies ermöglicht
es, die entsprechenden Versorgungsaufträge
„exklusiv“ zuzuweisen: Ist einem Kranken-
haus die entsprechende Leistungsgruppe nicht
zugewiesen, darf es die entsprechenden Leis-
tungen nicht erbringen. Dies bedeutet eine
effektive Steuerungswirkung. Daher sollte
man mit einem solchen Instrument klug um-
gehen. Denn stets muss das Risiko bedacht
werden, ggf. auch unbeabsichtigt eine not-
wendige und sinnvolle Patientenversorgung zu
unterbinden.

Der NRW-Krankenhausplan definiert die
spezifischen Leistungsgruppen über eine in der
Regel sehr begrenzte Zahl von OPS- und/oder
ICD-Codes, um so den „steuerungsrelevan-
ten Kern“ abzubilden. Spezifität geht also klar
vor Sensitivität. Damit werden Überkomple-
xität sowie unerwünschte und im Voraus nur

schwer absehbare Effekte vermieden. Zugleich
ist davon auszugehen, dass sich für ein Kran-
kenhaus, das die wesentlichen Kernleistungen
nicht mehr erbringen darf, auch die Erbrin-
gung der „benachbarten“ Leistungen mit Blick
auf wirtschaftliche Gesichtspunkte sowie Per-
sonalressourcen und -gewinnung nicht mehr
darstellen lässt. Auch hier kann je nach den
bei der Umsetzung beobachteten Effekten im
Sinne des „lernenden Systems“ bei Bedarf
nachgesteuert werden.

2Allgemeine Leistungsgruppen
Für Versorgungsbereiche, in denen eine Steue-
rung über spezifische Leistungsgruppen nicht
erforderlich und/oder nicht sinnvoll umsetzbar
ist, sieht der NRW-Krankenhausplan „Allge-
meine Leistungsgruppen“ vor. Hier erfolgt die
Definition über die ärztliche Weiterbildungs-
ordnung; daraus resultieren Überschneidungen
zwischen den Leistungsgruppen und damit ein
deutlich geringerer Grad an „Exklusivität“.
Dahinter steht kein Mangel an „Steuerungs-
willen“, sondern schlicht eine Anerkennung
der medizinischen Versorgungsnotwendigkei-
ten und der methodischen Grenzen der Leis-
tungsgruppensystematik.

Besonders augenfällig ist das bei den so-
genannten „Teilgebieten“ der Inneren Medi-
zin: Hier lassen sich bestimmte interventio-
nelle Leistungen in der Kardiologie so klar
abgrenzen, dass sie in spezifischen Leistungs-
gruppen planbar sind. In weiten Teilen der
konservativen Versorgung ist die Abgrenzung
jedoch kaum möglich: Welcher Patient darf
nur in einer Fachabteilung für z. B. Gastro-
enterologie behandelt werden, aber keinesfalls
in einer Allgemeinen internistischen Abtei-
lung? Selbst dort, wo es möglich ist solche
Konstellationen zu beschreiben, fehlt eine hin-
reichende klassifikatorische Identifizierbarkeit
dieser Behandlungsfälle über OPS-Codes oder
andere Merkmale in den verfügbaren Daten-
sätzen.

Deswegen ist für weite Teile des Versor-
gungsspektrums eine orientierende Steuerung
über allgemeine Leistungsgruppen angemes-
sener als der schon methodisch kaum gangbare



2

34 U. Langenberg et al.

Versuch einer Feinsteuerung über trennscharfe
spezifische Leistungsgruppen.

2Ein Fall, eine Leistungsgruppe
Bevor die Mechanik des NRW-Groupers im
Einzelnen erläutert werden kann, ist auf ei-
nen methodischen Aspekt hinzuweisen, der
im NRW-Krankenhausplan wie im „Schwei-
zer Modell“ und auch in den Konzepten auf
Bundesebene auf die gleiche Weise beantwor-
tet wird: Patientinnen und Patienten treffen im
Laufe einer Krankenhausbehandlung in vielen
Fällen mehrere Leistungsgruppen.

Beispiele lassen sich dafür leicht finden:
Sei es die Patientin, die zunächst eine künst-
liche Hüfte bekommt und danach im sel-
ben Krankenhaus eine geriatrische Komplex-
behandlung erhält. Oder der Patient, der nach
einer Schlaganfall-Behandlung auf der Stroke
Unit im selben Krankenhaus eine Operation an
der Halsschlagader erhält. Wollte man diese
Patienten bzw. ihre jeweiligen Krankenhaus-
behandlungen mehr als einer Leistungsgruppe
zuordnen, würde eine sehr große, kaum kal-
kulierbare und noch dazu von Jahr zu Jahr
schwankende Zahl resultieren.

Deswegen bleibt nur der Weg, jeden Be-
handlungsfall nur einer Leistungsgruppe zuzu-
ordnen und Entscheidungsregeln für diejeni-
gen Fälle festzulegen, die Leistungen aus mehr
als einer Leistungsgruppe umfassen. Es han-
delt sich also um eine Hierarchisierung der
Zuordnungsregeln.

Diese methodisch unvermeidliche Ent-
scheidung bringt es mit sich, dass die Fall-
zahl einer Leistungsgruppe geringer sein kann
als die Zahl der in dieser Leistungsgruppe
tatsächlich versorgten Behandlungsfälle bzw.
Patienten. Wird die Patientin aus dem obi-
gen Beispiel der Leistungsgruppe „künstliche
Hüfte“ zugeordnet, „fehlt“ in der Leistungs-
gruppe „geriatrische Komplexbehandlung“ ein
Fall. Auf Krankenhausebene können diese Ef-
fekte zudem sehr heterogen wirken: Wird die
Patientin nach der Hüftoperation zur geriatri-
schen Weiterbehandlung in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt, entsteht ein neuer Fall und
somit in jeder der beiden Leistungsgruppen ein

Fall. Findet die geriatrische Behandlung hin-
gegen im gleichen Krankenhaus statt wie die
Hüftoperation, handelt es sich nur um einen
Behandlungsfall und somit geht die Leistungs-
gruppe „Geriatrie“ „leer aus“.

Im Ergebnis sind die Fallzahlen der Leis-
tungsgruppen planerische Größen, die im je-
weiligen regionalen Kontext bewertet werden
müssen. Nur auf diese Weise ist eine adäquate
Bewertung der planerischen Fallzahlen sicher-
zustellen.

Die Tatsache, dass die einer Leistungs-
gruppe planerisch zugeordnete Fallzahl nicht
der tatsächlich in dieser Leistungsgruppe er-
brachten Fallzahl entsprechen muss, ist auch
zu bedenken, wenn künftig Fallzahlen von
Leistungsgruppen krankenhausbezogen in ei-
nem bundesweiten Transparenzregister veröf-
fentlicht werden sollen. Denn die so veröffent-
lichten Zahlen können aus den o. g. Gründen
vom tatsächlichen Leistungsgeschehen im ein-
zelnen Krankenhaus abweichen.

2Der „NRW-Grouper“
Ausgehend von den vorstehend erläuterten
Prinzipien ordnet der NRW-Grouper die Fäl-
le den Leistungsgruppen in einem zweistufigen
Verfahren zu:2

4 Zunächst wird geprüft, ob sich ein Behand-
lungsfall auf Basis der codierten Codes
(OPS- und/oder ICD-Codes) einer oder
mehreren spezifischen Leistungsgruppen
zuordnen lässt.
– Ist der Fall genau einer spezifischen

Leistungsgruppe zuzuordnen, ist die Zu-
ordnung damit erfolgt.

– Lässt sich der Fall zwei oder mehr Leis-
tungsgruppen zuordnen, fällt die Ent-
scheidung anhand einer „Hierarchieta-
belle“: Die Zuordnung erfolgt zu derje-
nigen Leistungsgruppe, die in der Hier-
archie den höchsten Wert hat. Die Rei-
henfolge in der Tabelle folgt dem Res-
sourcenaufwand und dem Spezialisie-
rungsgrad.

2 Einzelheiten ergeben sich aus Kap. 6 des Kranken-
hausplans NRW 2022.
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4 Fälle, die keiner spezifischen Leistungs-
gruppe zuzuordnen sind, werden auf Ba-
sis des vom Krankenhaus angegebenen
Fachabteilungsschlüssels der entlassenden
Fachabteilung zugeordnet. Der Behand-
lungsfall einer Patientin, die wegen eines
Harnwegsinfektes behandelt und von ei-
ner allgemeininternistischen Fachabteilung
entlassen wurde, wird also der Leistungs-
gruppe „Allgemeine Innere Medizin“ zu-
geordnet. Wird die Patientin hingegen aus
einer urologischen Fachabteilung entlas-
sen, erfolgt die Zuordnung zur Leistungs-
gruppe „Urologie“.

Schließlich gibt es in der NRW-Systematik
einige Leistungsgruppen, denen noch gar kei-
ne Fälle zugeordnet werden. Dies betrifft die
„Teilgebiete“ der Inneren Medizin und der
Chirurgie, soweit sie sich nicht in spezifi-
schen Leistungsgruppen fassen lassen. Es geht
also beispielsweise um die Leistungsgrup-
pen „komplexe Pneumologie“ oder „komplexe
Gastroenterologie“.

Hier ist die Fallabgrenzung von der allge-
meinen Inneren Medizin nicht nur aus medi-
zinisch-fachlichen Gründen schwierig. Auch
klassifikatorisch bilden selbst die Fachabtei-
lungsschlüssel angesichts der sehr heterogenen
Fachabteilungsstruktur in den Krankenhäu-
sern und sehr unterschiedlicher Kodierungsge-
wohnheiten keine verlässliche Grundlage für
die Zuordnung.

Deswegen werden alle Fälle, die diesen
Leistungsgruppen zugeordnet werden könn-
ten, insgesamt der Leistungsgruppe „All-
gemeine Innere Medizin“ zugeordnet (bzw.
bei den entsprechenden chirurgischen Fällen
der Leistungsgruppe „Allgemeine Chirurgie“).
Die Zuweisung der Leistungsgruppen bedeu-
tet – auch wenn damit keine Fälle und da-
mit keine „Exklusivität“ verbunden sind –
krankenhausplanerisch gleichwohl den Auf-
trag an das Krankenhaus, einen entsprechen-
den Versorgungsschwerpunkt zu bilden. Über
die Qualitätskriterien wird zugleich eine be-
sondere Kompetenz in diesem Versorgungsbe-
reich nachgewiesen und damit auch für Pa-

tientinnen und Patienten sowie für Zuweiser
transparent gemacht.

Bei der Leistungsgruppe „Intensivmedi-
zin“ ist eine Fallzuordnung aus anderen Grün-
den kaum realisierbar: Patientinnen und Pati-
enten, die auf Intensivstationen behandelt wer-
den, sind in aller Regel zuvor oder danach ei-
ner Fachabteilung zugeordnet und für eine Ab-
grenzung lassen sich – auch weil die Versor-
gungsstrukturen in den Krankenhäusern sehr
unterschiedlich sind – keine stimmigen Regeln
finden. Deswegen werden auch der Leistungs-
gruppe „Intensivmedizin“ keine Fälle zugeord-
net. Über die Qualitätsanforderungen auf drei
unterschiedlichen Niveaus wird aber die spe-
zifische intensivmedizinische Kompetenz des
Krankenhauses abgebildet und damit auch als
Voraussetzung für die Zuweisung anderer, spe-
zifischer Leistungsgruppen nutzbar gemacht.

Im Ergebnis lassen sich mit dem beschrie-
benen Verfahren über 99% der Krankenhaus-
fälle eindeutig einer Leistungsgruppe zuord-
nen. Dabei ist es für die gewünschten Steue-
rungseffekt unerheblich, dass sich die Fall-
zahlen der Leistungsgruppen sehr stark unter-
scheiden.

2Leistungsgruppenzuordnung
über das DRG-System?

Immer wieder wird die Frage aufgeworfen,
ob die Zuordnung der Behandlungsfälle zu
den Leistungsgruppen nicht besser über das
DRG-System erfolgen sollte. Tatsächlich stand
dieser Gedanke auch am Anfang der Überle-
gungen zum NRW-Krankenhausplan.

Es wurde jedoch schnell deutlich, dass die-
ser Ansatz methodisch nicht realisierbar war.
DRGs gruppieren Leistungen unter dem Ge-
sichtspunkt der Kostenhomogenität und pas-
sen daher nicht zu einem Leistungsgruppen-
system, das sich an medizinisch-fachlichen
Kriterien und krankenhausplanerischen Steue-
rungseffekten orientieren muss. Gruppiert man
Fälle in NRW-Leistungsgruppen und separat
in G-DRGs, so besteht eine n:n-Beziehung.
In beide Richtungen ist also regelhaft keine
Eindeutigkeit zu erzielen. Auch die in den
vorangehenden Abschnitten geschilderten He-
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rausforderungen der Fallzuordnung ließen sich
bei einem Zugang über die DRGs nicht befrie-
digend lösen.

Bei zu hoher Komplexität der Gruppierung
ist der Krankenhausärztin/dem Krankenhaus-
arzt auch die Einschätzung nicht mehr mög-
lich, welche Patienten sie/er behandeln soll
bzw. darf. Schon die Zuordnung eines Behand-
lungsfalls zu einer DRG ist für die vor Ort
handelnden Akteure oft schwer durchschau-
bar und häufig auch zu Beginn der Behand-
lung noch gar nicht absehbar. Es stellt sich
die Frage, wie ausgehend von einem solchen
System die Zuordnung von Behandlungsfällen
zu Leistungsgruppen überschaubar und damit
handlungsleitend bleiben soll.

2Ein Leistungsgruppensystem nur für die
Planung, aber nicht für die Vergütung?

Gegen das NRW-System der Leistungsgrup-
pen wird oft eingewendet, es sei nur für die
Planung konzipiert und eigne sich nicht für
eine Reform, in der auch die Vergütung über
Vorhaltepauschalen neu geordnet werden soll.

Tatsächlich ordnet jedoch auch der NRW-
Grouper über 99% der Behandlungsfälle ein-
deutig einer Leistungsgruppe zu – und für
jeden dieser Fälle gibt es selbstverständlich
eine DRG-Vergütung (ebenso wie für die
weniger als 1% der Fälle ohne eindeuti-
ge Leistungsgruppenzuordnung). Die in den
zuletzt bekannt gewordenen Arbeitsentwür-
fen für ein „Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz“ vorgesehene normative Ermitt-
lung der Vorhaltevergütung („60/40-Modell“)
kann also ausgehend von dieser Zuordnung her
ohne Weiteres vorgenommen werden.

Zugleich ist damit sichergestellt, dass für
jede Krankenhausbehandlung ein Vorhaltean-
teil vergütet wird. Damit ergibt sich nach aktu-
ellem Kenntnisstand keine Lage, in der medi-
zinische Fachgebiete ohne „eigene“ Leistungs-
gruppe bei der Vorhaltevergütung leer ausge-
hen würden, wie verständlicherweise vonman-
chen Fachvertretern befürchtet worden war.

Ursprünglich beinhalteten die Reformkon-
zepte den Gedanken, das DRG-basierte Pau-
schalmodell der Vorhaltevergütung zu einem

späteren Zeitpunkt durch eine je Leistungs-
gruppe spezifisch kalkulierte Vorhaltevergü-
tung zu ersetzen. Dieser Gedanke scheint zwi-
schenzeitlich aufgegeben worden sein – ver-
mutlich wegen der mit diesem Ansatz ver-
bundenen erheblichen methodischen Probleme
unabhängig vom verwendeten Gruppierungs-
modell. So wurde schnell klar, dass sich die
Strukturqualitätsanforderungen der Leistungs-
gruppen (auch bei einer deutlich über NRW
hinausgehenden Fassung) nicht einfach in ei-
ne Vorhaltevergütung übersetzen lassen.

Schon die Regierungskommission hatte in
ihrer Dritten Empfehlung auf die Probleme
und mögliche Fehlsteuerung einer leistungs-
gruppenspezifischen Vorhaltevergütung hinge-
wiesen: „Dies [eine dezidierte Abstufung der
Vorhaltevergütung pro Leistungsgruppe] birgt
jedoch Schwierigkeiten und Risiken und soll-
te daher nur nach stabiler Einführung des
neuen Vergütungssystems und mit Bedacht er-
folgen. So ist die exakte Abgrenzung von Vor-
haltekosten . . . schwierig und unterschiedlich
hohe Vorhaltekostenanteile bergen das Risi-
ko, dass es zu Leistungsverschiebungen in
Leistungsgruppen mit geringem Vorhaltekos-
tenanteil . . . kommt.“ (Regierungskommission
2022, Abschn. 4.3.2, Seite 23).

Es ist daher nicht erkennbar, ob, wann
und wie der Gedanke einer leistungsgruppen-
spezifisch differenzierten Höhe der Vorhalte-
vergütung überhaupt weiterverfolgt wird. Die
Kriterien dazu wären in jedem Fall erst zu ent-
wickeln.

Die Nutzung der NRW-Leistungsgruppen-
systematik als Grundlage für die geplante Vor-
haltefinanzierung ist jedenfalls möglich. Die
positiven Steuerungseffekte einer differenzier-
ten Planung können damit sogar noch gestei-
gert werden, da sich sinnvolle Synergien aus
einer Harmonisierung von Planung und Finan-
zierung ergeben.

Dagegen spricht nicht, dass die Leistungs-
gruppen in NRW in Größe und Inhalt hete-
rogen definiert sind. Die daraus häufig abge-
leiteten Einwände, dass aufgrund der großen
inhaltlichen Varianz innerhalb der NRW-Leis-
tungsgruppen Maximalversorger benachteiligt
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würden oder Versorgungsbereiche ohne diffe-
renzierte Leistungsgruppen bei der Vorhalte-
vergütung „leer ausgehen“, sind nicht zutref-
fend. Denn eine Adjustierung nach Fallschwe-
re ist vom Bundesgesundheitsministerium be-
reits vorgesehen.

Die Konzeption der Vorhaltefinanzierung
von der Ausgliederung auf der Bundesebe-
ne bis zur Abzahlung vor Ort muss stimmig
ausgestaltet werden, da schon ein einzelnes
dysfunktionales Element in der mehrstufigen
Berechnungslogik die Anreize in Richtung ei-
ner Strukturmodernisierung dämpfen oder so-
gar konterkarieren wird.

Ein Beispiel für ein solches dysfunktiona-
les Element ist zum Zeitpunkt der Erstellung
dieses Beitrags die geplante Verwendung von
Korridoren von Ist-Fallzahlen zur Dimensio-
nierung und Neukalkulation der Vorhaltefinan-
zierung. Die Ziele einer Einführung einer Vor-
haltefinanzierung liegen gerade in einer leis-
tungsunabhängigen Sicherstellung der Liqui-
dität der Kliniken sowie in einer Überwindung
von Fehlanreizen. Eine von den erbrachten
Fallzahlen vollständig entkoppelte Ausgestal-
tung der Vorhaltefinanzierung scheint daher
geboten.

2.5 Leistungsgruppen und
Qualitätsvoraussetzungen

Jeder Leistungsgruppe sind im NRW-Kran-
kenhausplan Strukturqualitätsvoraussetzungen
in verschiedenen Kategorien zugeordnet. Die-
se Strukturvoraussetzungen sind in den Debat-
ten im Land und im Bund sowohl als zu streng
als auch als zu anspruchslos kritisiert worden.

Tatsächlich war die Formulierung der
Strukturvoraussetzungen Ergebnis eines sorg-
fältigen Abwägungsprozesses. Gerade vor
dem Hintergrund der Erfahrungen mit dem
vorangehenden, ebenfalls qualitätsorientierten
Krankenhausplan NRW 2015 sollte es um
eine überschaubare, fachlich gut begründete
und zugleich klar operationalisierte und mög-
lichst eindeutig und bürokratiearm überprüf-
bare Auswahl an Kriterien gehen. Ausgangs-

punkt waren auch an dieser Stelle die im
„Schweizer Modell“ verwendeten Kategorien.

2Vorgaben zur fachärztlichen Ausstattung
Am breitesten diskutiert wurden in den ver-
gangenen Monaten die Vorgaben zur erfor-
derlichen fachärztlichen Personalausstattung.
Der NRW-Krankenhausplan zielt in diesem
Punkt nicht auf eine Vorgabe der insgesamt
für eine Leistungsgruppe erforderlichen ärzt-
lichen Personalausstattung ab. Dieser Ansatz
würde einer Personalbemessung entsprechen,
die nur krankenhaus- und abteilungsspezifisch
bestimmbar ist und sich in ein System von
Mindestanforderungen kaum einordnen lässt.

Stattdessen zielt die im NRW-Kranken-
hausplan vorgegebene fachärztliche Personal-
ausstattung auf die Gewährleistung der fach-
ärztlichen Rufbereitschaft ab: Es geht also
darum, dass ganzjährig rund um die Uhr ei-
ne Fachärztin/ein Facharzt mindestens telefo-
nisch erreichbar ist und im Bedarfsfall un-
mittelbar in die Klinik kommen kann. Dies
lässt sich unterhalb einer Vorhaltung von drei
Vollzeitäquivalenten nicht ganzjährig sicher-
stellen.

Anders als häufig vermutet, entfaltet diese
Mindestvorgabe eine relevante Steuerungswir-
kung, gerade in den spezialisierten Versor-
gungsbereichen. Sie geht auch über die Anfor-
derungen in Zertifizierungsverfahren hinaus,
die sich nur auf die Leitung und die stellver-
tretende Leitung beziehen.

Dass das Krankenhaus sich auch bei Erfül-
lung dieser Vorgabe nicht von der Verantwor-
tung entlasten kann, eine insgesamt angemes-
sene Ausstattung mit Ärztinnen und Ärzten
vorzuhalten, stellt der Plan im Übrigen expli-
zit klar.

Außerdem wird häufig übersehen, dass ein
Krankenhaus nicht allein durch die Erfüllung
dieser (wie auch der weiteren) Mindestvorga-
ben den „Zuschlag“ für die Erbringung der
entsprechenden Leistungsgruppe erhält. Im-
mer dann, wenn mehr Krankenhäuser eine
Leistungsgruppe erbringen möchten als in der
jeweiligen Region benötigt werden, führt die
Erfüllung der Mindestvorgaben lediglich zur
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Aufnahme in den Kreis derjenigen Kranken-
häuser, die bei der anschließenden Auswahl-
entscheidung überhaupt berücksichtigt werden
können.

Für die Auswahlentscheidung sind dann
weitere Gesichtspunkte leitend und selbst-
verständlich kommt einem Krankenhaus ei-
ne ärztliche Personalausstattung, die über die
Mindestvoraussetzung hinausgeht, dabei zu-
gute. Die Bundesärztekammer hat mit Blick
auf solche Auswahlentscheidungen ein ärzt-
liches Personalbemessungssystem in die po-
litische Diskussion eingebracht (Bundesärzte-
kammer 2023).

Diese Kombination einer gut begründe-
ten Vorgabe für den Mindeststandard mit ei-
ner positiven Berücksichtigung einer besseren
Ausstattung in den Auswahlentscheidungen
ermöglicht sachgerechte planerische Entschei-
dungen in der Fläche wie auch in Ballungsräu-
men.

Die Forderung nach höheren Mindestvor-
aussetzungen bei der (fach)ärztlichen Perso-
nalausstattung wäre leistungsgruppenbezogen
zu präzisieren (wie viel „Mehr“ ist im Sin-
ne einer Mindestvorgabe genug?), fachlich zu
begründen und mit Blick auf ihre Auswirkun-
gen in verschiedenen Versorgungskontexten
zu prüfen. Für so begründete Weiterentwick-
lungsansätze ist der Krankenhausplan NRW
als lernendes System ausdrücklich offen.

2Leistungsgruppenverknüpfung und
gestufte Versorgung

Zu wenig Beachtung finden häufig die Vorga-
ben des NRW-Krankenhausplans zur Verknüp-
fung von Leistungsgruppen. Gerade die Zu-
weisung spezieller Leistungsgruppen ist daran
gebunden, dass dem Krankenhaus auch weite-
re Leistungsgruppen zugewiesen wurden, die
die Basis für die speziellen Versorgungsauf-
träge bilden. So entsteht – trotz einer über-
schaubaren Zahl vonMindestvorgaben je Leis-
tungsgruppe – insgesamt eine komplexe Ma-
trix, in der sich Strukturvoraussetzungen ver-
schiedener Leistungsgruppen ergänzen. Dies
erhöht die Steuerungswirkung des Gesamtsys-
tems deutlich.

Auch die Verknüpfung von Leistungsgrup-
pen muss jedoch, wie alle Qualitätsanforde-
rungen, inhaltlich plausibel begründet sein
(siehe 7Abschn. 2.2). Nicht in allen Fällen
kann die Vorhaltung von verknüpften Leis-
tungsgruppen „unter einem Dach“ mit aus-
reichender Begründung als Mindestvorausset-
zung gefordert werden. Deswegen unterschei-
den die Kriterien danach, ob eine verknüpfte
Leistungsgruppe am gleichen Standort oder
„in Kooperation“ zu fordern ist.

Dies entspricht auch dem Gedanken, dass
die Aufgabenteilung zwischen Krankenhäu-
sern explizit gewünscht ist. Wenn „nicht je-
des Krankenhaus alles machen“ soll, bedingt
dies die Notwendigkeit von Kooperationen.
Damit sich auf der anderen Seite die Mög-
lichkeit zur Erfüllung von Anforderungen in
Kooperation nicht zur Beliebigkeit entwickelt,
hat das Land bei der weiteren Umsetzung
in den regionalen Planungsverfahren konkre-
te Anforderungen an Inhalte und Nachwei-
se von Kooperationen gestellt. Dass bei den
planerischen Auswahlentscheidungen regiona-
len Kooperationen („im Einzugsbereich“) der
Vorzug zu geben ist, ergibt sich schon aus
dem Landeskrankenhausgesetz (§ 12 Abs. 5
Krankenhausgestaltungsgesetz NRW). Außer-
dem gilt auch hier in vielen Fällen: Wer die
Mindestanforderung einer „Erfüllung in Ko-
operation“ durch die Vorhaltung „unter einem
Dach“ überschreitet, hat in der Auswahlent-
scheidung zwischen mehreren Standorten ei-
nen Vorteil.

Über die Verknüpfung von Leistungsgrup-
pen entsteht nicht nur eine komplexe Anfor-
derungsmatrix – es ergibt sich auch eine pyra-
midenförmige Strukturierung der Versorgung,
die dem Anspruch einer gestuften Kranken-
hausversorgung gerecht wird. In der teils hit-
zig geführten Debatte um „Level versus Leis-
tungsgruppen“ ist zeitweilig zu wenig beachtet
worden, dass es mit Blick auf das Ziel ei-
ner sinnvoll gestuften Versorgung gar keinen
Dissens gibt. In NRW ist das Ziel einer gestuf-
ten Krankenhausversorgung im Übrigen auch
landesgesetzlich festgeschrieben (§ 1 Abs. 1
Krankenhausgestaltunggesetz NRW).
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Streitig ist also nicht das Ziel einer sinn-
voll gestuften Versorgung, sondern lediglich
der Weg dorthin. Ein Modell mit starren, bun-
desweit vorgegebenen Versorgungsstufen oder
Leveln wäre möglicherweise geeignet, wenn
man eine Krankenhauslandschaft völlig neu
„auf der grünen Wiese“ aufzubauen hätte. Die
aktuelle Herausforderung liegt jedoch im Um-
bau einer bestehenden, historisch sehr hetero-
gen gewachsenen Krankenhausstruktur.

Es liegt auf der Hand, dass dies nur schritt-
weise in einem mehrjährigen Prozess gelingen
kann. Als Steuerungsmodell für diesen Umbau
eignet sich das flexible Pyramidenmodell des
Leistungsgruppensystems besser als ein Sys-
tem fixierter Level. Es wird deswegen auch in
der Schweiz favorisiert.

2Weitere Strukturanforderungen
Missverständnisse haben sich beim Verständ-
nis der NRW-Systematik auch mit Blick auf
die weiteren Qualitätsanforderungen ergeben,
insbesondere bezüglich der aktuell schon gel-
tenden Anforderungen auf Bundesebene.

Bei der Erstellung der Mindestanforderun-
gen für die NRW-Leistungsgruppen war für
alle Beteiligten klar, dass auf Bundesebene
gültige Qualitäts- und Strukturvorgaben unver-
ändert weiter gelten.

In einer Wiederholung dieser vielfältigen
Vorgaben hat deswegen keiner der Beteiligten
einen Sinn gesehen. Bei den Strukturvorgaben
für die NRW-Leistungsgruppen sind einige der
bundesweit für bestimmte Leistungen gelten-
den Vorgaben explizit als Voraussetzung für
die Zuweisung der jeweiligen Leistungsgruppe
als Ganzes aufgenommen worden (und somit
nicht nur für die speziellen Leistungen, für
die sie bundesrechtlich ohnehin gelten). Dies
gilt an vielen Stellen z. B. für die bundes-
rechtlich geltenden Vorgaben zur pflegerischen
Personalausstattung. Unabhängig von der Fra-
ge einer Nennung im NRW-Krankenhausplan
bleiben aber natürlich alle Bundesvorgaben in
ihrem jeweiligen rechtlichen Rahmen gültig.

Bei der Weiterentwicklung der NRW-Leis-
tungsgruppen im Rahmen des in den Bund-
Länder-Eckpunkten beschriebenen gemeinsa-

men Vorgehens wird sich die Frage stellen,
in welchem Umfang schon bestehende bun-
desrechtliche Strukturvorgaben künftig in die
Leistungsgruppensystematik integriert werden
können, um die Gesamtkomplexität des Sys-
tems zu reduzieren und Überprüfungen zusam-
menzuführen und zu vereinheitlichen. Dieses
Ziel sollte verfolgt werden, auch wenn sich
die teilweise geäußerte Hoffnung, man könne
sämtliche Qualitäts- und Strukturanforderun-
gen künftig in einem Leistungsgruppensystem
zusammenführen, vermutlich nicht vollständig
erfüllen wird.

2.6 Erste Erfahrungen in der
Umsetzung des NRW-
Krankenhausplans

Vor der konkreten Umsetzung der neuen Pla-
nungssystematik war allen Beteiligten klar,
dass aufgrund der Komplexität der Aufgabe
ein unstrukturierter Datenaustausch wie noch
beim Krankenhausplan 2015 nicht infrage
kommen kann. Dies wird deutlich, wenn man
sich die Anzahl der notwendigen Planungs-
entscheidungen vergegenwärtigt. Ein regiona-
les Planungskonzept nach Krankenhausgestal-
tungsgesetz (KHGG) NRW befasst sich mit ei-
ner Leistungsgruppe auf ihrer geographischen
Planungsebene, also z. B. die Allgemeine Chi-
rurgie in allen Landkreisen/kreisfreien Städten
oder die Revisionsendoprothetik in den jewei-
ligen Regierungsbezirken. Die unterschiedli-
chen geographischen Bezugseinheiten wurden
dabei gewählt, um dem variierenden Speziali-
sierungsgrad der Leistungsgruppen gerecht zu
werden.

Nach dieser Definition eines regionalen
Planungskonzepts mussten (im Bereich der
somatischen Versorgung) zeitgleich und inner-
halb von sechs Monaten 643 regionale Pla-
nungskonzepte nach § 14 KHGG NRW ab-
geschlossen werden. Dabei handelte es sich
um 159 Verfahren auf der Ebene der 53 Krei-
se und Städte, 336 Konzepte auf der Ebene
der 16 Versorgungsgebiete, 130 auf der Ebe-
ne der fünf Regierungsbezirke und 18 in den
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18 Verfahren
(z. B. Transplantationen) in 2
Landesteilen

130 Verfahren
(z. B. Thoraxchirurgie) in 5 
Regierungsbezirken

336 Verfahren
(z.B. Knie-TEP) in 16 
Versorgungsgebieten

159 Verfahren
(z.B. Geriatrie) in 53
Kreisen und kreisfreien Städten

Westfalen

Kreis
Versorgungsgebiet

Landesteil

Regierungsbezirk

Nordrhein

. Abb. 2.2 Regionale Planungskonzepte auf den verschiedenen regionalen Ebenen der Krankenhausplanung in NRW

beiden Landesteilen Nordrhein und Westfalen
(.Abb. 2.2).

Um diese große Herausforderung adminis-
trativ bewältigen zu können, wurden verbind-
liche Standards für den Austausch von Infor-
mationen zwischen den Krankenhäusern, den
Kassenverbänden und den Bezirksregierungen
festgelegt. Das Ergebnis der Standardisierung
bestand in drei Formblättern, die eine zen-
trale Rolle in den weiteren Verfahren einge-
nommen haben. Über Formblatt 1 wurden die
Anträge auf Zuweisung von Leistungsgruppen
inklusive der Checklisten für die Qualitätser-
füllung übermittelt. Über Formblatt 2 erfolg-
te die konkrete Benennung der angestellten
Ärzte mit Facharztkompetenz. In Formblatt 3
wurden schließlich die Verhandlungsergebnis-
se der regionalen Planungskonzepte dokumen-
tiert. Über die Formblätter hinaus konnten die
Kliniken weitere Dokumente in beliebigem
Format übermitteln, sofern sie zum Beleg oder
zur Erläuterung von Angaben aus den Form-
blättern 1 oder 2 notwendig waren.

Für einen nachvollziehbaren, datenschutz-
konformen und rechtssicheren Austausch der
Formblätter und Erläuterungen wurde vom
Ministerium für Arbeit, Gesundheit und So-

ziales (MAGS) NRW die Programmierung
einer Dokumentenmanagement-Plattform aus-
geschrieben und schließlich von der trinovis
GmbH aus Hannover umgesetzt. Die Kernauf-
gabe des Dateiaustauschs hat das Werkzeug
verlässlich und benutzerfreundlich erfüllt, an-
fängliche Schwächen in der Performance wur-
den im Verlauf behoben. Das Tool bietet da-
rüber hinaus Möglichkeiten im Bereich der
Versorgungsanalysen. Diese waren allerdings
aufgrund der Rollen und Berechtigungen nicht
für die Verbände der Krankenkassen oder die
Krankenhäuser nutzbar, sondern den Bezirks-
regierungen und dem MAGS vorbehalten. Um
die Arbeit aller Beteiligten nicht nur admi-
nistrativ, sondern auch versorgungsanalytisch
zu harmonisieren, wäre es sinnvoll, wenn die
Zusatzauswertungen in der nächsten Planungs-
runde allen Nutzern zugänglich gemacht wür-
den.

Ausgestattet mit den Rahmenvorgaben in-
klusive der Leistungsgruppen und Qualitäts-
kriterien, einer FAQ-Liste des MAGS zu be-
reits identifizierten Unklarheiten und Rege-
lungslücken sowie den dargestellten Standar-
disierungswerkzeugen starteten die Beteiligten
dann im Herbst 2022 in die Umsetzung der
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7

. Abb. 2.3 Zeitstrahl zur Umsetzung der neuen NRW-Krankenhausplanung (Erläuterung im Text)

differenzierten Krankenhausplanung in NRW
(.Abb. 2.3).

Ab dem 17. Oktober 2022 konnten die
Krankenhäuser ihre Antragsunterlagen (also
vor allem Formblätter 1 und 2) in die Doku-
mentenmanagement-Plattform einstellen. Bis
zum 17. November 2022 sollten dann die
eingereichten planungsrelevanten Unterlagen
vollständig eingereicht sein. Ab diesem Zeit-
punkt hatten auch die Bezirksregierungen, das
MAGS und die Krankenkassen Einsicht in
die hochgeladenen Informationen. Eine große
Herausforderung für die Verhandlungen ergab
sich aus der Tatsache, dass es rechtlich keine
Grundlage für eine Ausschlussfrist zur Daten-
lieferung gibt. Auch nach dem 17. November
2022 wurden daher durch die Krankenhäu-
ser bis zum Ende der Verhandlungsphase am
17. Mai 2023 fleißig immer wieder Aktualisie-
rungen hochgeladen und Anträge modifiziert,
was dann durch die Kassenverbände jeweils
inhaltlich neu gewürdigt und berücksichtigt
werden musste.

Die Prüfung der Forderungsunterlagen der
Krankenhäuser durch die Verbände der Kran-
kenkassen erfolgte bis Mitte Januar 2023. In
zahlreichen Vorbesprechungen der Kassenver-
bände wurde ein erstes Votum für sämtli-
che Planungskonzepte erstellt und die entspre-
chenden Daten für die Übermittlung an die
Krankenhäuser wurden aufbereitet. Im Februar
2023 wurde das erste Votum an die Kran-

kenhäuser versandt, damit diese über einen
fundierten Kenntnisstand für die kommenden
Verhandlungen verfügen und ein qualifizierter
Austausch möglich ist. Auch hierzu wurde die
Dokumentenmanagement-Plattform genutzt.

Im März 2023 fanden in beiden Landestei-
len regionale Planungsveranstaltungen in Prä-
senz statt, zu denen alle antragstellenden Kran-
kenhäuser eingeladen wurden. In diesen Kon-
ferenzen wurde das erste Votum der Kranken-
kassen erläutert und den Krankenhäusern die
Möglichkeit gegeben, ihrerseits weitere Argu-
mente einzubringen und sich mit konkurrieren-
den Kliniken zu konfliktären Anträgen auszu-
tauschen. Es wurde mindestens eine Planungs-
konferenz in jedem der 16 Versorgungsgebiete
durchgeführt. In der Regel nahmen ca. 15 bis
20 Kliniken pro Konferenz teil, was sich für die
Verhandlung problematischer Sachverhalte als
zu viel herausgestellt hat. Die wettbewerbliche
Relevanz vieler Planungsentscheidungen ist so
hoch, dass ein konstruktiver Austausch darü-
ber in größeren Runden nicht stattfindet. Da-
her wurden jedem Krankenhaus weitere Aus-
tauschangebote übersandt und mit nahezu al-
len Krankenhäusern wurden – in vielen Fällen
auch mehrfach – bilaterale Gespräche geführt.

In der zweiten Aprilhälfte 2023 wurden die
Ergebnisse der Planungskonferenzen und bila-
teralen Gespräche sowie weiterer eingegange-
ner schriftlicher Stellungnahmen von den Kas-
senverbänden erneut bewertet. Anschließend
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wurde ein zweites, abschließendes Votum im
Rahmen von erneuten landespezifischen Ver-
bändebesprechungen abgegeben. Anfang Mai
2023 wurden die abschließenden Voten der
Krankenkassen über die Austauschplattform
an die Krankenhäuser versandt. Die Rückmel-
dungen der Krankenhäuser (Konsens/Dissens)
wurden in den Formblättern 3 ergänzt, sodass
dann in einer „Mastertabelle“ die Dokumenta-
tion aller Planungskonzepte mit den Verhand-
lungsergebnissen vorlag.

Am 17. Mai 2023 waren alle Verfahren
zwischen Kassenverbänden und antragstellen-
den Krankenhäusern fristgerecht abgeschlos-
sen. Damit konnten auch die Ergebnisse an die
Bezirksregierungen und das MAGS wiederum
über die Austauschplattform freigegeben wer-
den. Wenig später waren diese Daten über die
Website des Landtags NRW auch öffentlich
verfügbar.

Dabei handelt es sich ausdrücklich um
Zwischenstände in laufenden regionalen Pla-
nungsverfahren, die keinesfalls mit dem End-
ergebnis der Planung verwechselt werden dür-
fen. Denn die Planungsentscheidungen lie-
gen in der Hand der zuständigen Bezirks-
regierungen und abschließend des Ministeri-
ums für Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen. Wie an ande-
rer Stelle ausführlich dargelegt (Loeser 2023a,
2023b) zeigen jedoch auch diese Zwischen-
stände schon den relevanten strukturbildenden
Effekt der neuen Planungsinstrumente. So re-
duziert sich beispielsweise in der Gefäß- und
der Thoraxchirurgie, bei großen Darmeingrif-
fen oder beim Wechsel von künstlichen Hüft-
gelenken die Zahl der Versorgungsaufträge
teilweise um mehr als die Hälfte.

Ein erfolgreicher Abschluss der regiona-
len Planungskonzepte im Sinne der Ziele der
neuen Krankenhausplanung wird allen Be-
teiligten weiterhin fachlich und administrativ
viel abverlangen. Die bisherigen Erfahrungen
zeigen aber, dass der neue Krankenhausplan
„praxistauglich“ ist und relevante Strukturver-
besserungen ermöglicht, wenn das Land an
der bisherigen klaren politischen Linie auch
in den anstehenden Einzelentscheidungen fest-

hält. Die Verfahren befinden sich zum Zeit-
punkt der Abfassung dieses Beitrags zunächst
zur weiteren Bearbeitung und Bewertung bei
den fünf Bezirksregierungen. Nach der dann
folgenden abschließenden Prüfung durch das
MAGS wird ein Anhörungsverfahren einge-
leitet. Der Versand der neuen Feststellungsbe-
scheide ist weiterhin für die zweite Jahreshälf-
te 2024 geplant.

2.7 Fazit

Nordrhein-Westfalen hat als erstes Bundes-
land eine leistungsgruppenorientierte Kran-
kenhausplanung erarbeitet. Der Weg von den
konzeptionellen Grundüberlegungen und gut-
achterlichen Empfehlungen bis zu einem
operativ umsetzungsfähigen Krankenhausplan
war nicht nur zeitlich lang, sondern auch in-
haltlich herausfordernd.

Im Ergebnis ist ein Leistungsgruppensys-
tem entstanden, das einen Mittelweg zwischen
konsequenten Steuerungsmöglichkeiten in be-
stimmten Bereichen der spezialisierten Versor-
gung einerseits und der Vermeidung von Über-
komplexität und Übersteuerung in weiten Tei-
len der Regel- und Grundversorgung anderer-
seits verbindet. Qualitätsanforderungen wur-
den als Mindestvoraussetzungen so austariert,
dass sie sich fachlich und juristisch tragfähig
begründen und in ihren Auswirkungen verläss-
lich abschätzen lassen. Weitergehende Qua-
litätsgesichtspunkte können im Rahmen von
Auswahlentscheidungen, z. B. in der Spezial-
versorgung und in den Ballungsräumen, bei
den planerischen Entscheidungen berücksich-
tigt werden.

Dass es in der aktuellen bundespolitischen
Diskussion sowohl mit Blick auf die konzep-
tionellen Grundlagen des NRW-Krankenhaus-
plans als auch mit Blick auf dessen Erfolgs-
aussichten in der konkreten Umsetzung diver-
gierende Einschätzungen gibt, kann angesichts
der Komplexität der zugrunde liegenden Fra-
gen und den Herausforderungen im föderalen
Miteinander von Bundes- und Landesebene
kaum überraschen. Die Ausführungen in die-
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sem Text sollen einen Beitrag zur fachlichen
Fundierung dieser Diskussion leisten.

Es liegt auf der Hand, dass eine bundeswei-
te Krankenhausreform, die neben der Planung
auch die Vergütung grundlegend neu ordnen
soll, noch einmal höhere Anforderungen stellt
als eine auf die Planung beschränkte Reform.
Die in NRW entwickelte Systematik eignet
sich aber aus unserer Sicht auch als Ausgangs-
punkt für die Verknüpfung von Planung und
Vorhaltevergütung. Zugleich versteht sich der
NRW-Krankenhausplan ausdrücklich als „ler-
nendes System“ und damit nicht als Abschluss,
sondern als Ausgangspunkt eines langfristigen
Reformprozesses, der konzeptionelle Anpas-
sungen und Erweiterungen erfordern wird.

Der (zum Zeitpunkt der Abfassung die-
ses Beitrags) in den Arbeitsentwürfen für das
Krankenhausreformgesetz vorgesehene Leis-
tungsgruppenausschuss auf Bundesebene bie-
tet einen institutionellen Rahmen dafür, ein
bundesweit gültiges System ausgehend vom
NRW-System weiterzuentwickeln und dabei
auch die Steuerungserfahrungen einzubezie-
hen, die sich in NRW bei der konkreten Um-
setzung in diesem Jahr ergeben werden.
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2Zusammenfassung
In Deutschland wird aktuell eine Kranken-
hausreform diskutiert, die insbesondere den
Planungsmechanismus mithilfe von Leistungs-
gruppen (LG) grundlegend ändern soll. Da die
Schweiz bereits im Jahr 2012 einen derartigen
Mechanismus erfolgreich eingeführt hat, kön-
nen hiervon einige Impulse abgeleitet werden.

Der Beitrag widmet sich einerseits den zen-
tralen Elementen der Spitalplanung (insb. den
Qualitätsvorgaben) und Fragen der Leistungs-
differenzierung auf Grundlage der Spitalpla-
nungs-Leistungsgruppen (SPLG). Methodisch
wurden hierfür die Schweizer Krankenhausfäl-
le der Akutsomatik aus dem Jahr 2018/2019
sowie die Kenndaten Akutsomatik und die Spi-
talliste des Kantons Zürich analysiert. Diese
Fälle wurden algorithmisch (via ICD-/CHOP
Codes) den einzelnen LG zugeordnet. Zudem
wurden die Leistungsdifferenzierung der Kran-
kenhäuser sowie der Ressourceneinsatz auf
Spital- und Leistungsgruppenebene im Kanton
Zürich analysiert.

Es zeigt sich, dass schweizweit 60% der
Fälle spezifischen LG zugeordnet werden und
die restlichen 40% auf die LG Basispaket
(BP) entfallen. Der Vergleich zwischen dem
ländlichen Kanton Graubünden (49% BP)
und dem urbanen Kanton Zürich (33% BP)
zeigt eine Zentralisierung von komplexen und
spezialisierteren Leistungen. Die Analyse der
Leistungsaufträge und Fallzahlen im Kanton
Zürich zeigt, dass die Anzahl der Leistungs-
aufträge mit zunehmender Komplexität sinkt
und eine Spezialisierung der Spitäler zu er-
kennen ist. Die Betrachtung des Ressourcen-
einsatzes auf Spitalebene zeigt teilweise eine
große Streuung (> 2 Case-Mix-Punkte) für ba-
sale und auch spezifische LG.

Insgesamt lässt sich ableiten, dass Kran-
kenhausplanung und -finanzierung gemeinsam
gedacht werden sollten. In der Schweiz tra-
gen die Kantone 55% der Kosten eines jeden
Krankenhausfalls, was zu einem hohen Inte-
resse an bedarfsorientierten und wirtschaftli-
chen Krankenhausstrukturen seitens der Kan-
tone führt. Auch sollte die Vereinbarkeit von

LG und DRGs kritisch betrachtet werden, da
innerhalb einer LG eine große Variation der
Kostengewichte zwischen den Krankenhäusern
zu beobachten ist. Wichtig ist auch, dass der
Aufbau und die Entwicklung der LG vollstän-
dig auf Diagnose- und Prozedurencodes ba-
siert. Bezüglich der Leistungsdifferenzierung
sollte das NRW-Modell in Leistungsbereichen
mit unzureichender Differenzierung um weite-
re LG erweitert werden.

In Germany, a hospital reform is currently
being discussed which aims to fundamentally
change the planning mechanism, especially
through the use of service groups (LG). Since
Switzerland successfully introduced a similar
mechanism in 2012, some insights can be de-
rived from it. The article addresses central
elements of the Swiss hospital planning, par-
ticularly quality requirements, and questions
of service differentiation based on hospital
planning service groups (SPLG).

Methodologically, Swiss acute care cases
from 2018/2019 were analysed, along with the
key data of acute care and the hospital list of
the Canton of Zurich. These cases were algo-
rithmically assigned to individual LGs using
ICD/CHOP codes. Additionally, the service
differentiation of hospitals as well as resource
utilisation at the hospital and service group
levels in the Canton of Zurich were analysed.

It is evident that nationally, 60% of cases
are assigned to specific LGs, the remaining
40% fall under the LG basic package (BP).
A comparison between the rural Canton of
Graubünden (49% BP) and the urban Canton
of Zurich (33% BP) shows a centralisation of
complex and specialised services. The analy-
sis of service mandates and case numbers in
the Canton of Zurich reveals that the number
of service mandates decreases with increasing
complexity, indicating a specialisation of hos-
pitals.

The analysis of resource utilisation at the
hospital level shows a significant variation
(> 2 case mix points) for both basic and spe-
cific LGs.



3

48 J. Subelack et al.

Overall, it can be deduced that hospital
planning and financing should be considered
together. In Switzerland, the cantons cover
55% of the costs of each hospital case, lead-
ing to a high interest in demand-oriented and
economical hospital structures by the cantons.
The compatibility of LG and DRGs should also
be critically examined as there is a significant
variation in cost weights between hospitals
within an LG. It is important to note that the
development of LG should entirely be based on
diagnosis and procedure codes. Regarding ser-
vice differentiation, the NRW model should be
expanded to include additional LGs in areas
with insufficient differentiation.

3.1 Einleitung

Eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung mit adäquatem Zugang für die Be-
völkerung bei gleichzeitiger Kontrolle der Ge-
sundheitsausgaben ist international eine der
wesentlichsten Herausforderungen für die Ge-
sundheitspolitik (Berwick et al. 2008). Dabei
kommt der Versorgungsplanung, insbesonde-
re der Planung stationärer Kapazitäten, ei-
ne besondere Bedeutung zu. Aktuell wird in
Deutschland eine Krankenhausreform disku-
tiert, die 2024 in Kraft treten und die Kran-
kenhausplanung der Länder grundlegend ver-
ändern soll (Vogel et al. 2020). Hierbei ist die
Einführung von Leistungsgruppen inklusive
spezifischer Qualitätsvorgaben pro Leistungs-
gruppe in Anlehnung an die in Nordrhein-
Westfalen entwickelte Leistungsgruppensyste-
matik geplant (MAGS 2022). Eine Kranken-
hausplanung auf Grundlage von Leistungs-
gruppen wurde bereits im Jahr 2012 in der
Schweiz eingeführt (Bundesamt für Gesund-
heit 2019). Aufgrund der dortigen langjährigen
Erfahrung mit der proaktiven Spitalplanung
und Leistungsgruppensystematik gibt dieser
Beitrag Einblicke in die etablierte Schweizer
Systematik und damit wertvolle Impulse für
die anstehende deutsche Krankenhausreform.

Dafür werden in diesem Beitrag die Hin-
tergründe der Schweizer Spitalplanung dar-

gestellt, die zentralen Elemente der kantona-
len Spitalplanungen präsentiert, Analysen zur
Leistungsdifferenzierung im Kanton Zürich
vorgestellt, aufgezeigt, welche Komponenten
die Schweizer Vorhaltefinanzierung beinhal-
tet und abschließend Impulse für die deutsche
Krankenhausreform abgeleitet.

3.2 Hintergrund
der Krankenhausplanung
in der Schweiz

Die Schweiz hat vor dem Hintergrund kontinu-
ierlich steigender Gesundheitsausgaben bereits
vor mehr als einem Jahrzehnt eine grundlegen-
de Reform der Krankenhausplanung (Spital-
planung) unternommen und sich somit interna-
tional als Vorreiter positioniert (Bleibtreu et al.
2022). Der zugrunde liegende Paradigmen-
wechsel – hin zu einer Leistungs-, Bedarfs-
und Qualitätsorientierung der Schweizer Spi-
talplanung – ist im Lichte der derzeitigen
Reforminitiativen in Deutschland von beson-
derem Interesse.

Das ursprünglich 1996 in der Schweiz ein-
geführte Bundesgesetz über die Krankenver-
sicherung (KVG) hat drei strategische Ziele:
Erstens, der Schweizer Bevölkerung Zugang
zu qualitativ hochwertiger Gesundheitsversor-
gung zu gewähren; zweitens, das Ausgaben-
wachstum einzudämmen; drittens, Solidarität
zwischen den Versicherten zu gewähren (Bun-
desamt für Gesundheit 2004). In einer ersten
Evaluation zur Erreichung dieser Ziele wurde
konstatiert, dass der Schweizer Bevölkerung
eine solidarische und qualitativ hochstehende
Gesundheitsversorgung zur Verfügung gestellt
werden konnte, die Kosten für diese allerdings
kontinuierlich stark gestiegen sind (Bundes-
amt für Gesundheit 2019). Aus diesem Grunde
wurde das KVG im Jahre 2012 insbesondere
hinsichtlich der stationären Versorgung revi-
diert.

Die wichtigsten Maßnahmen der KVG-
Revision von 2012 umfassen die kantonale
Spitalplanung, die dual-fixe Finanzierung von
Spitalleistungen, die Einführung von Swiss-
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DRG, die erweiterte Spitalwahl für Versicher-
te und eine erweiterte Informationsbasis zur
Wirtschaftlichkeit und Qualität von Spitalleis-
tungen. Diese Maßnahmen wurden von der
überwiegenden Mehrheit der Schweizer Kan-
tone umgesetzt und spielen eine entscheidende
Rolle in der Gestaltung des Schweizer Ge-
sundheitswesens (Bundesamt für Gesundheit
2019).

3.3 Zentrale Elemente der
kantonalen Spitalplanungen

3.3.1 Anforderungen

Um Leistungen zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) in
der Schweiz erbringen zu können, müssen
Spitäler einen Leistungsauftrag der Kantone
erhalten. Dieser drückt sich durch die Auf-
nahme auf die kantonalen Spitallisten aus.
Dafür evaluieren die Kantone die Bewerber-
spitäler gemäß verschiedenen Anforderungen.
Diese werden in allgemeine Anforderungen,
die für das ganze Spital gelten, und leistungs-
spezifische Anforderungen, die auf Ebene der
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) de-
finiert sind, unterteilt. .Abb. 3.1 zeigt ex-
emplarisch die Anforderungen des Kantons
St. Gallen.
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Allgemeine Anforderungen Leistungsspezifische Anforderungen

Zugänglichkeit

Qualität

Wirtschaftlichkeit

Mindestversorgungsanteil

Bedarfsgerechtigkeit

Versorgungssicherheit

Regionale Endversorgung

Überwachungsstation/IPS

Ärztliche Dignität/Verfügbarkeit

Verknüpfte Leistungen

Mindestfallzahlen

Tumorboard

Notfalldienst/-organisation

Sonstige

. Abb. 3.1 Anforderungen des Kantons St. Gallen. (Quelle: Gesundheitsdepartement Kanton St. Gallen 2017)

Die allgemeinen Anforderungen zu „Qua-
lität“ beinhalten zum Beispiel die Verpflich-
tung der Spitäler zur Verwendung eines Qua-
litätsmanagementsystems, die Durchführung
von Qualitätsmessungen des ANQ (Nationaler
Verein für Qualitätsentwicklung in Spitälern
und Kliniken) oder den spitalweiten Betrieb ei-
nes Fehlermeldesystems (CIRS).

Weitere Qualitätsanforderungen hinsicht-
lich Strukturen und teilweise auch Prozessen
werden auf SPLG-Ebene als leistungsspezifi-
sche Anforderungen definiert. Die Anforde-
rungen umfassen zum Beispiel Vorgaben zum
Versorgungslevel einer Überwachungs- oder
Intensivstation, das Versorgungslevel des Not-
falldiensts/der Notfallorganisation, Mindest-
fallzahlen, Vorgaben zur Erbringung verknüpf-
ter Leistungsgruppen, ärztliche Facharztquali-
fikationen und Verfügbarkeiten und die Durch-
führung von Tumorboards. Je nach SPLG
werden weitere „sonstige“ Anforderungen ge-
stellt, wie zum Beispiel die Zertifizierung als
Stroke Center für die SPLG NEU3.1 (Zerebro-
vaskuläre Störungen im Stroke Center) oder
eine Ernährungs- und Diabetesberatung für die
SPLG END1 (Endokrinologie). Die drei erst-
genannten leistungsspezifischen Anforderun-
gen (a) Überwachungs- oder Intensivstation,
(b) Notfalldienst/-organisation und (c) Min-
destfallzahlen werden im 7Abschn. 3.3.3 ver-
tieft.
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3.3.2 Leistungsgruppensystematik

Der Züricher SPLG-Grouper ordnet alle Spi-
talfälle gemäß ICD und/oder CHOPs ein-
deutig einer SPLG zu. SPLG unterschied-
licher Komplexität werden in ihren je-
weiligen übergeordneten Spitalplanungs-Leis-
tungsbereichen (SPLB) geführt. Dabei sind
die SPLG medizinisch-hierarchisch aufgebaut,
d. h. die einzelnen SPLG greifen ineinander.
Somit sind diese medizinisch voneinander ab-
hängig und auch voneinander abgrenzbar. Da-
bei ist zu beachten, dass die Erbringung von
komplexeren SPLG auch die hierarchisch un-
tergeordneten SPLG erfordert. Alle Fälle, die
keiner spezifischen SPLG zugeordnet werden,
sind der SPLG BP (Basispaket) zugeordnet. Je
spezifischer und komplexer eine SPLG, desto
höher sind die Anforderungen für den Leis-
tungsauftrag und desto wahrscheinlicher ist
eine Zentralisierung, da sich nur wenige Spitä-
ler schweizweit für einen Versorgungsauftrag
qualifizieren.

Zudem werden die komplexesten, hoch-
spezialisierten SPLG per Interkantonaler Ver-
einbarung über die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM) auf Bundesebene von der Schwei-
zerischen Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) ge-
plant (Schweizerische Konferenz der kantona-
len Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
2008). Hierzu gehören zum Beispiel die SPLG
NEU3.1 (Stroke Units), TPL1 (Herztransplan-
tation), UNF2 (Ausgedehnte Verbrennungen)
sowie VIS1.1/VIS.3 (Pankreas-/Oesophagus-
resektion).

3.3.3 Leistungsspezifische
Anforderungen

Notfalldienst/-organisation
Bei den leistungsspezifischen Anforderungen
an den Notfalldienst/-organisation handelt es
sich insbesondere um Notfälle innerhalb ei-
nes Spitals. Bei den Anforderungen an einen
Notfalldienst wird zwischen vier Leveln diffe-

renziert (die Anforderungsstufen entsprechen),
wobei Level 4 spezifisch für den SPLB-Ge-
burtshilfe (GEB) geschaffen worden ist. Wäh-
rend bei einem Spital mit Level 1 Ärzte mit
Facharztqualifikation Innere Medizin und Chi-
rurgie lediglich werktags tagsüber dem Notfall
zur Verfügung stehen müssen (multifunktio-
naler Spitaleinsatz möglich), so steigen die
Anforderungen bis Level 3 kontinuierlich an.
Final stehen bei einem Spital mit Level 3
werktags tagsüber für den Notfall „Ärztinnen
und Ärzte mit Facharztqualifikation Allgemei-
ne Innere Medizin und Chirurgie in erster
Priorität zur Verfügung [und sie sind] bei me-
dizinischer Notwendigkeit [. . . ] innerhalb von
5 Minuten auf der Notfallstation“ (Kanton Zü-
rich Regierungsrat 2023). Für das Level 4
muss zu jeder Zeit ein Facharzt der Geburtshil-
fe innerhalb von 10min vor Ort zur Verfügung
stehen, sodass ein Notfallkaiserschnitt in weni-
ger als 15min erfolgen kann. Der Einsatz von
Assistenzärzten für Nachtschichten mit spe-
zifischen Qualifikationen (z. B. zweite Hälfte
der Facharzt-Ausbildung) sowie von weiteren
Fachärzten (z. B. Anästhesie) ist ebenfalls kon-
kret definiert und mit Zeitfristen pro Level hin-
terlegt. Beispiele für Vorgaben der Level des
Notfalldienstes sind das Level 1 für die SPLG
BP, Level 2 für GEF1 (Gefäßchirurgie peri-
phere Gefäße), Level 3 für HER1 (Einfache
Herzchirurgie) und Level 4 für GEB1 (Grund-
versorgung Geburtshilfe). Somit definiert die
Schweiz im Vergleich zur Krankenhauspla-
nung NRW nicht absolute Anforderungen an
vollzeitäquivalente Arbeitskräfte, unabhängig
von Größe der Klinik, sondern stellt konkrete
Anforderungen an die Interventionszeiten bei
Notfällen. Dementsprechend ist die Schweizer
Methodik je nach Krankenhausgröße skalier-
bar und die einzelnen Krankenhäuser können
nach individuellem Bedarf den Personalauf-
wand prognostizieren.

Eng verknüpft mit diesen Vorgaben sind
die Anforderungen an die zeitlichen Verfüg-
barkeiten der Fachärzte. Diese werden eben-
falls in vier Leveln differenziert, wobei das
Level in vielen Fällen entsprechend der Level-
anforderung an den Notfalldienst/die Notfall-
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organisation ist. Diese Verfügbarkeiten müs-
sen zu jeder Zeit, an jedem Tag (24/7) gewähr-
leistet sein und gelten auch für den Beizug
von Beleg- und Konsiliarärzten. So bedarf es
für das Level 1, dass ein Facharzt „innerhalb
1 Stunde erreichbar“ (Kanton Zürich Regie-
rungsrat 2023) ist oder der Patient innerhalb
von einer Stunde verlegt werden kann. Für Le-
vel 2 muss ein Facharzt jederzeit erreichbar
sein und eine diagnostische oder therapeuti-
sche Intervention innerhalb von einer Stunde
möglich sein. Schließlich muss für das Level 3
ein Facharzt ebenfalls jederzeit erreichbar sein
und darüber hinaus eine „diagnostische oder
therapeutische Intervention [. . . ] innerhalb von
30 Minuten möglich“ sein (Kanton Zürich Re-
gierungsrat 2023) Das Level 4 ist hier eben-
falls für die Geburtshilfe vorgesehen, wobei
der Facharzt innerhalb von 15min im Spital
sein muss. Weitere Details, spezifische De-
finitionen und entsprechende Anforderungen
pro SPLG sind in der tabellarischen Zusam-
menstellung des Regierungsrates des Kantons
Zürich (2023) ersichtlich.

Überwachungs- oder
Intensivstation
Im Gegensatz zur NRW-Krankenhausplanung
wird in der Schweiz das Vorhalten einer
Überwachungs- oder Intensivstation nicht als
eigene Leistungsgruppe (LG) definiert, son-
dern dient als direkte Qualitätsanforderung für
Leistungsaufträge bestimmter SPLG. Der Re-
gierungsrat des Kantons Zürich (2023) diffe-
renziert bei der Vorgabe einer Überwachungs-
oder Intensivstation zwischen drei Leveln. Le-
vel 1 bedarf einer Überwachungsstation. Le-
vel 2 bedarf einer Intensivstation, die durch die
Schweizerische Gesellschaft für Intensivmedi-
zin (SGI) zertifiziert wurde. Level 3 bedarf
einer Intensivstation mit Weiterbildungsstät-
te, die gesondert nach SGI zertifiziert sein
muss (mind. 3.000 Pflegetage pro Jahr und
mind. 24.000 Beatmungsstunden nach DRG
pro Jahr).

Auch für diese leistungsspezifische Anfor-
derung wird je nach SPLG definiert, ob und
welches Level für die Vergabe eines Leistungs-

auftrags benötigt wird. Zum Beispiel wird
für die SPLG BP eine Überwachungsstation
(Level 1) benötigt. Für die SPLG HNO1.1.1
(Komplexe Halseingriffe) wird eine Level-2-
Intensivstation benötigt und für die SPLG
NCH1.1 (Spezialisierte Neurochirurgie) wird
eine Level-3-Intensivstation gefordert.

Mindestfallzahlen
In der Schweiz ist es unbestritten, dass Min-
destfallzahlen dabei helfen, die Behandlungs-
qualität sicherzustellen und die Patientensi-
cherheit zu gewährleisten (H+ Die Spitäler der
Schweiz 2021). Dementsprechend definieren
die Kantone je nach SPLG Mindestfallzahlen
zumeist auf Spitalebene, wobei zum Beispiel
der Kanton Zürich auch zusätzlich Mindest-
fallzahlen auf Operateursebene für ausgewähl-
te SPLG vorschreibt. Laut Bundesamt für Ge-
sundheit haben im Jahr 2019 24 der 26 Kan-
tone Mindestfallzahlen definiert (Schweizeri-
sche Konferenz der kantonalen Gesundheits-
direktorinnen und -direktoren 2022). Spitäler
erhalten nur einen definitiven Leistungsauftrag
für eine SPLG, wenn ihre durchschnittliche
Fallzahl der vorangegangen zwei Jahre die
Mindestfallzahl überschreitet. Die Evaluation
erfolgt jährlich.

So hat die Gesundheitsdirektion Zü-
rich für die Spitalplanungsrunde 2023 für
32 SPLG Mindestfallzahlen festgelegt (siehe
.Tab. 3.1). Diese reichen von zehn Fällen pro
Spital für die SPLG HNO2 (Schild- und Ne-
benschilddrüsenchirurgie) bis hin zu 500 pro
Spital für KAR3 (Interventionelle Kardiolo-
gie). Des Weiteren bestehen Mindestfallzahlen
pro Operateur wie zum Beispiel 15 Fälle pro
Operateur (zusätzlich zu 50 Fällen pro Spital)
für BEW7.1 (Erstprothese Knie). Auch gibt
es verknüpfte Mindestfallzahlen wie zum Bei-
spiel 50 Fälle pro Operateur in der BEW7.2
(Erstprothese Knie) für die SPLG BEW 7.2.1
(Wechseloperationen Knieprothesen).

Darüber hinaus sind für viele SPLG der
hochspezialisierten Medizin (IVHSM) eben-
falls Mindestfallzahlen definiert, die in der
folgenden Tabelle nicht näher aufgeführt sind,
da diese national geplant werden. Zum Bei-
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. Tab. 3.1 SPLG mit Mindestfallzahlen auf Spitalebene in Zürich 2023. (Quelle: Kanton Zürich Regierungsrat
2023)

SPLG Bezeichnung Mindestfallzahl

DER1.1 Dermatologische Onkologie 10

HNO2 Schild- und Nebenschilddrüsenchirurgie 10

NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 10

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10

NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10

VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 25

HAE1.1 Hoch-aggressive Lymphome und akute Leukämien mit kurativer Chemotherapie 10

HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10

GEF1 Gefäßchirurgie periphere Gefäße (arteriell) 10

GEFA Interventionen und Gefäßchirurgie intraabdominale Gefäße 20

GEF3 Gefäßchirurgie Carotis 10

ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefäße 10

HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100

HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10

KAR1 Kardiologie und Devices 50

KAR2 Elektrophysiologie und CRT 100

KAR3 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 500

KAR3.1 Interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 10

KAR3.1.1 Komplexe interventionelle Kardiologie (strukturelle Eingriffe) 75

URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 10

URO1.1.2 Radikale Zystektomie 10

URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere 10

THO1.1 Maligne Neoplasien des Atmungssystems 30

BEW7.1 Erstprothese Hüfte 50

BEW7.2 Erstprothese Knie 50

BEW8 Wirbelsäulenchirurgie 100

BEW8.1 Spezialisierte Wirbelsäulenchirurgie 20

BEW8.1.1 Komplexe Wirbelsäulenchirurgie 15

BEW9 Maligne Knochentumore und Weichteilsarkome 10

BEW10 Plexuschirurgie 10

GYNT Gynäkologische Tumore 20

GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100

Krankenhaus-Report 2024
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spiel muss jeder Spitalstandort für die SPLG
NEU3.1 (Komplexe Behandlung von Hirn-
schlägen) mindestens 400 Schlaganfallpati-
enten sowie mindestens 40 komplexe hoch-
spezialisierte Behandlungen von Hirnschlägen
pro Jahr durchführen. Für die selteneren Fälle
in den SPLG VIS1.1 (Pankreasresektion) und
VIS1.3 (Oesophagusresektion) müssen jeweils
mindestens zwölf Operationen pro Jahr und
Standort durchgeführt werden.

3.4 Leistungsdifferenzierung in
der Schweiz und im Kanton
Zürich

3.4.1 Daten undMethodik

Die nachfolgenden Analysen basieren primär
auf der Medizinischen Statistik der Kranken-
häuser („GEO“- & „TYPOL“-Datensatz) vom
Schweizer Bundesamt für Statistik sowie auf
der Spitalliste und den Kenndaten des Kantons
Zürich. Hierbei wird Zürich genauer betrach-
tet, da sich die kantonalen Spitalplanungen
zum Großteil an der Züricher Spitalplanung
orientieren beziehungsweise diese Systematik
und die Vorgaben direkt übernommen haben.

Methodisch beinhalten die Analysen die
deskriptive Spitalfallzuordnung auf die ein-
zelnen SPLG, die empirische Analyse der
Leistungsdifferenzierung zwischen den Kran-
kenhäusern im Kanton Zürich sowie die Ver-
teilungsbetrachtung der Komplexität und des
Ressourceneinsatzes auf Spitalebene. Weite-
re Analysen sowie detaillierte Informationen
bezüglich der Datengrundlange und Methodik
finden sich in Kuklinski et al. (2023).

3.4.2 Übersicht über die Schweizer
Spitallandschaft

Die Anzahl und der Zuschnitt von Leis-
tungsgruppen bestimmt die Verknüpfbarkeit
mit Qualitätsanforderungen und die erziel-
bare Steuerungswirkung. Eine Analyse der

Leistungsdifferenzierung je nach Ausgestal-
tung der LG kann daher bei der Entwick-
lung einer Leistungsgruppensystematik unter-
stützen. .Abb. 3.2 zeigt die Verteilung der
schweizweiten Spitalfälle in der Akutsomatik
auf die Züricher SPLB und SPLG für das Jahr
2018. Rund 60% der Fälle werden spezifi-
schen SPLG zugeordnet, sind somit explizit
über CHOPS und ICDs definiert und unterlie-
gen SPLG-spezifischen Anforderungen. 16%
dieser Fälle können dem SPLB Bewegungs-
apparat – chirurgisch (BEW), 8% der Ge-
burtshilfe (GEB), 5% der Urologie (URO)
und 5% dem Herzen (HER/KAR) zugeord-
net werden. In den genannten SPLB ist zu
beobachten, dass die meisten Fälle innerhalb
der SPLB in die Grund-SPLG (z. B. BEW1,
URO1, GEB1) des Leistungsbereichs fallen.
Je komplexer und spezifischer die SPLG wird,
desto weniger Fälle sind ihr zugeordnet. Die
SPLG Basispaket (BP) enthält ca. 40% der
schweizweiten Spitalfälle – das heißt Fälle, die
nicht direkt aufgrund ihres CHOPs und ihrer
ICD einer spezifischen SPLG zugeordnet wor-
den sind. Ein größerer Anteil an zuordenbaren
Fällen geht mit einer höheren Steuerungsfä-
higkeit in der Spitalplanung einher, da die
kantonalen Planungsbehörden für die medizi-
nisch homogeneren Gruppen detaillierte und
sinnvollere Qualitätsanforderungen definieren
können. Für das Basispaket können aufgrund
seiner medizinischen Heterogenität nur eher
allgemeine Anforderungen gestellt werden.

Neben den absoluten Fallzahlen ist der
Ressourceneinsatz ein wichtiger Faktor. Be-
trachtet man diesen Ressourceneinsatz via dem
effektiven Case-Mix der SPLB und SPLG (sie-
he Kuklinski et al. 2023), so steigt der Anteil
der kostenintensiven und komplexeren SPLG
im Vergleich zur Fallzahlverteilung deutlich
an. So kann eine Reduzierung des Basispakets
(von 40% in der Fallzahlverteilung auf 37%
in der Ressourcenverteilung) und der Geburts-
hilfe (von 8% auf 4%) bei einer Aufwertung
der komplexeren SPLB wie Herz (von 5% auf
8%), Neurologie (von 3% auf 4%) und Vis-
zeralchirurgie (von 2% auf 3%) beobachtet
werden.
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. Abb. 3.2 Verteilung Spitalfälle nach SPLB und SPLG in 2018 – Gesamtschweiz. (Quelle: Bundesamt für Statistik
2018)

Ein Vergleich der Verteilung der akutso-
matischen Fälle nach Behandlungskanton mit
der Gesamtschweiz bringt mehrere Erkennt-
nisse (siehe Kuklinski et al. 2023). Zum ei-
nen verzeichnet der urbane Kanton Zürich
einen wesentlich kleineren Anteil an Fällen
im Basispaket als die Gesamtschweiz (33%
vs. 40%). Zudem ist zu beobachten, dass
die komplexen elektiven SPLG in Zürich ei-
nen höheren Anteil an der Gesamtfallzahl als
schweizweit haben. Im Gegensatz dazu steht
der niedrigere Anteil an diesen SPLG im länd-
lichen Kanton Graubünden. Teilweise gibt es
SPLG, die in Graubünden nicht angeboten
werden, z. B. HER1.1.1. Bei den komplexen
elektiven SPLG ist durch die hohen Quali-
tätsanforderungen, die interkantonale Zusam-
menarbeit und die Reform der freien Spital-
wahl eine Zentralisierung der Leistungen zu
beobachten. So ist eine Bündelung dieser Leis-
tungen in den Ballungsgebieten (Zürich) ziel-
führend und nachvollziehbar. Gleichzeitig fällt
in ländlichen Gebieten wie Graubünden ein
größerer Anteil an Fällen in die Basisversor-
gung.

3.4.3 Analyse der
Leistungsdifferenzierung
im Kanton Zürich

Neben der Verteilung der Spitalfälle auf die
jeweiligen SPLG ist auch die Verteilung der
SPLG auf die Spitäler von großer Relevanz.
Im Jahre 2019 unterteilte Zürich die stationä-
re somatische Versorgung in 134 SPLG (ohne
die sieben SPLG des Querschnittsbereichs).
Die Spitallisten geben bereits einen ersten Ein-
druck davon, welche Spitäler die Versorgung
für eine SPLG leisten bzw. leisten müssen
(Leistungsauftrag bedeutet Leistungspflicht).
So wird bereits visuell deutlich, dass in SPLB
wie beispielsweise Viszeralchirurgie, Gefäße,
Neurochirurgie oder Neurologie nur einzelne
Spitäler die Qualitätsvorgaben für komplexere
SPLG erfüllen können und folglich einen Leis-
tungsauftrag erhalten.

Zur Bewertung der Leistungsdifferenzie-
rung ist darüber hinaus die Fallzahl je SPLG
bzw. pro Leistungsauftrag aufschlussreich.
Denn so wird transparent, in welchem Um-
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fang Spitäler gemäß ihrem Leistungsauftrag
tatsächlich an der Versorgung teilnehmen.
.Tab. 3.2 zeigt exemplarisch die Leistungs-
aufträge im Kanton Zürich für den SPLB Uro-
logie inklusive der im Jahre 2019 versorgten
Fälle je Spital.

Die Übersicht zeigt, dass fast alle Spitäler
für die grundversorgende SPLG URO1 einen
Leistungsauftrag erhalten haben. Hierbei ist je-
doch auffällig, dass das Spital Adus Medica
und die Limmatklinik (und auch die Universi-
tätsklinik Balgrist) gemessen an den Fallzah-
len nicht wesentlich an der Versorgung teilzu-
nehmen scheinen. Für die SPLGURO1.1 (ope-
rative Urologie) ist das Bild bereits differen-
zierter, sowohl hinsichtlich der Anzahl der ver-
gebenen Leistungsaufträge als auch hinsicht-
lich der Fallzahlkonzentration einzelner Spitä-
ler. Lediglich neun von 17 Spitälern mit ei-
nem Leistungsauftrag für die SPLG URO1.1
haben auch den Leistungsauftrag für die SPLG
URO1.1.1, wobei auch hier eine Konzentration
des Fallzahlvolumens an den drei bis sechs fall-
zahlstärksten Spitälern zu beobachten ist. Für
die weiteren komplexen SPLG URO1.1.2 bis
URO1.1.8 ist die Leistungsdifferenzierung und
-konzentration noch ausgeprägter. Gleichzeitig
stellen sich hier Fragen nach der Leistungsver-
gabepraxis, ähnlich wie bei weiteren analysier-
ten SPLB (siehe Kuklinski et al. 2023). So wur-
den für die SPLG URO1.1.4, 1.1.7 und 1.1.8
einige Leistungsaufträge an Spitäler vergeben,
die jedoch keine beziehungsweise nur sehr
eingeschränkte Versorgung leisten (Ausnah-
me: Kinderspital Zürich). Somit besteht ver-
einzelt Verbesserungspotenzial in den grund-
versorgenden urologischen SPLG URO1 und
URO1.1 sowie in einigen komplexeren chirur-
gischen SPLG. Insgesamt lässt sich für den
SPLB URO aber feststellen, dass eine Zentrali-
sierung und Leistungsdifferenzierung im Kan-
ton Zürich stattgefunden hat und eine angemes-
sene Granularität vorhanden ist.

Im Vergleich hierzu zeigt sich für die herz-
chirurgischen Leistungsgruppen (SPLG HER)
in Zürich ein anderes Bild: eine deutliche
Zentralisierung auf drei Versorger nebst dem
Kinderspital Zürich (siehe Kuklinski et al.

2023). Jedoch wird hierbei auch ersichtlich,
dass alle drei Versorger einen Leistungsauf-
trag für alle herzchirurgischen SPLG erhalten
haben. Somit hat die Definition von sieben
herzchirurgischen SPLG – zumindest im Fall
von Zürich – zwar eine Zentralisierung unter-
stützt, eine Leistungsdifferenzierung zwischen
den Zentren jedoch nicht herbeigeführt. Dies
kann für die Herzchirurgie angezeigt sein,
da die solitäre Erbringung einer oder weni-
ger SPLG medizinisch nicht sinnvoll ist. Im
Bereich der kardiologischen Leistungsgruppen
hatten im Jahr 2019 13 Spitäler mindestens ei-
nen kardiologischen Leistungsauftrag. Ledig-
lich drei Zentren hatten Leistungsaufträge für
alle kardiologischen SPLG, und diese Zentren
versorgten auch alle herzchirurgischen SPLG.
Dies deutet auf eine klare Zentralisierung hin,
obwohl es einige Ausnahmen in den SPLG
der interventionellen Kardiologie (KAR1.1 ff.)
gibt.

Die Übersicht der Fallzahlverteilung für
den SPLB BEW (Bewegungsapparat chirur-
gisch) zeigt, dass alle Spitäler außer vier klei-
neren, spezialisierten Spitälern an der orthopä-
dischen/unfallchirurgischen Versorgung teil-
nehmen (siehe Kuklinski et al. 2023). Die
Fallzahlen weisen in den komplexeren SPLG
BEW3, BEW4, BEW6 und BEW7 auf eine
Zentralisierung hin. Mit Blick auf die en-
doprothetischen SPLG BEW7.1, BEW7.1.1,
BEW7.2 und BEW7.2.1 ist bereits eine stär-
kere Leistungsdifferenzierung und Zentralisie-
rung nicht nur in den Fallzahlen, sondern auch
in der Vergabe der Leistungsaufträge zu er-
kennen. Auffällig ist, dass (fast) alle Versor-
ger, die einen Leistungsauftrag für die primäre
Endoprothetik erhalten, auch einen Leistungs-
auftrag für die Revisionsendoprothetik bekom-
men haben. Hier scheint eine differenzierte
Vergabe anhand der Fallzahlen und Komple-
xität angemessen. Betrachtet man die komple-
xesten SPLG des SPLB, d. h. BEW8 ff., zeigt
sich eine immer stärkere Leistungsdifferen-
zierung und Zentralisierung. Auch wenn das
Fallzahlvolumen für die sehr komplexen SPLG
wie BEW9, BEW10 und BEW11 sehr gering
ist, scheint die Differenzierung angemessen,
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da nur das Universitätsspital Zürich (abgese-
hen vom Kinderspital Zürich) Leistungsaufträ-
ge für alle drei SPLG besitzt.

3.4.4 Verteilung der Komplexität
und des Ressourceneinsatzes
auf Spitalebene

Um Unterschiede zwischen den Spitälern hin-
sichtlich der Komplexität beziehungsweise
Ressourcenintensität der SPLG zu analysie-
ren, kann die Verteilung der Case Mix Indeces
(CMIs) pro Spital und SPLG herangezogen
werden. Zur Darstellung der Dynamik des Zu-
sammenhangs zwischen medizinisch homoge-
nen LG und kostenhomogenen DRGs werden
hier wieder beispielhaft die SPLG der SPLB
URO sowie HER/KAR und BEW herange-
zogen (.Abb. 3.3). Zur Veranschaulichung
wurden Boxplots kreiert, welche die Vertei-
lung der CMIs der Spitäler (y-Achse) in der
SPLB/SPLG (x-Achse) zeigen.

Betrachtet man die Verteilung der CMIs
pro Spital für die SPLB URO (Urologie), so
wird deutlich, dass für die nahe an der Grund-
versorgung liegende SPLG URO1 (Urologie
ohne Schwerpunktstitel „Operative Urologie“)
die Streuung der CMIs zwischen den Spitä-
lern sehr gering ist und die CMIs allgemein
ebenfalls vergleichsweise niedrig sind. Für die
SPLG URO1.1 (Urologie mit Schwerpunktsti-
tel „Operative Urologie“) ist die Streuung grö-
ßer, ebenso für die meisten komplexeren chi-
rurgischen SPLG des SPLB. Eine Ausnahme
ist die SPLG URO1.1.1 (Radikale Prostatekto-
mie), für die die Streuung der CMIs zwischen
den Spitälern sehr gering ist. Für die SPLG
URO1.1.2 (Radikale Zystektomie) wiederum
ist die Streuung äußerst groß.

Betrachtet man den SPLB BEW (Bewe-
gungsapparat – chirurgisch) von links nach
rechts (siehe Kuklinski et al. 2023), fällt auf,
dass die basaleren Gruppen BEW1 (Chirurgie
Bewegungsapparat) und BEW2 (Orthopädie)
eine relativ große Streuung der CMIs aufwei-
sen verglichen mit den spezifischeren SPLG

BEW3 (Handchirurgie), BEW4 (Arthroskopie
des Ellenbogens und der Schulter), BEW5
(Arthroskopie des Knies) und BEW6 (Re-
konstruktion obere Extremität). Die geringste
Streuung weisen die SPLG BEW7.1 (Erstpro-
these Hüfte) und BEW7.2 (Erstprothese Knie)
auf, wohingegen die Revisionsendoprothetik
beider Gelenke in den SPLG BEW7.1.1 und
BEW7.2.1 relativ hoch ist. Die komplexen bis
sehr komplexen und teilweise auch sehr klei-
nen SPLG BEW8 (Wirbelsäulenchirurgie) bis
BEW11 (Replantationen) weisen wiederum ei-
ne sehr starke Streuung der CMIs zwischen
den Spitälern auf.

Betrachtet man die Verteilung der durch-
schnittlichen CMIs pro Spital für den SPLB
HER (Herz) (siehe Kuklinski et al. 2023),
so wird deutlich, dass die Verteilungen der
CMIs zwischen den Spitälern sowohl für die
herzchirurgischen als auch die kardiologischen
SPLG teilweise sehr ausgedehnt sind. Beson-
ders breit ist die Streuung zwischen den Spitä-
lern für die SPLG HER1.1.2 (komplexe kon-
genitale Herzchirurgie), die jedoch aufgrund
ihrer Seltenheit eine Ausnahme darstellt. Für
andere komplexe herzchirurgische SPLG wie
HER1.1.4 (Offene Eingriffe an der Aorten-
klappe) und HER1.1.5 (Offene Eingriffe an
der Mitralklappe) ist die Streuung wesentlich
kleiner, trotzdem jedoch nicht unerheblich.
Beispielsweise liegen zwischen der unteren
und oberen Grenze des Box-Whisker-Plots für
die HER1.1.4 immerhin rund 3,0 Case-Mix-
Punkte. Die Streuung innerhalb der kardio-
logischen SPLG ist zwar geringer als inner-
halb der herzchirurgischen, jedoch auch hier
nicht unerheblich, insbesondere vor dem Hin-
tergrund, dass in SPLG KAR1 (Kardiologie,
inkl. Schrittmacher) und KAR1.1 (Interven-
tionelle Kardiologie, Koronareingriffe) relativ
zur Herzchirurgie gesehen wesentlich weniger
komplexe Leistungen enthalten sind. Außer-
dem ist die Streuung in komplexeren kardiolo-
gischen SPLG wie der KAR1.1.1 (spezielle in-
terventionelle Kardiologie) relativ hoch (rund
3,0 Case-Mix-Punkte zwischen den Grenzen
des Box-Whisker-Plots).
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.Abb. 3.3 Verteilung der CMIs pro Spital – SPLB Uro-
logie (2019). (Quelle: Bundesamt für Statistik 2019).
Anmerkung: Weitere vereinzelte Ausreißer (Outlier) nach
oben für SPLG URO1 und URO1.1.2 vorhanden. Durch-
schnitte werden als X dargestellt. Die Länge der Whisker
der Box-Whisker-Plots stellen den letzten Wert der Stich-
probe dar, der innerhalb des 1,5-fachen des Interquartal-
abstands liegt. Die Whisker sind also maximal 1,5-mal
so lang wie der Interquartalsabstand. Für diese Analyse

wird der Fallkostendatensatz aus 2019 vom Bundesamt für
Statistik verwendet, da hier Spitäler eindeutig identifiziert
werden können. Dieser Datensatz enthält nicht das gesam-
te Fallzahlvolumen aus 2019, was ggf. dazu führen kann,
dass die Anzahl der Fälle pro Spital und einzelne (fall-
zahlschwache) Spitäler nicht berücksichtigt wurden. Da in
dieser Analyse aber vor allem die Verteilung der CMIs auf
Spitalebene einer SPLG von Interesse ist, so sollte diese
Limitationen vertretbar sein.

3.5 Gemeinwirtschaftliche
Leistungen in der Schweiz

Zu den Gemeinwirtschaftlichen Leistungen
(GWL) gehört Art. 49 Abs. 3 KVG folgend un-
ter anderem die Aufrechterhaltung von Spital-
kapazitäten aus regionalpolitischen Gründen
und die (universitäre) Lehre/Weiterbildung
und Forschung sowie die Finanzierung von
Anlagenutzungskosten oder Defizitdeckungen
jenseits der Schweizer Fallpauschale (Schwei-

zerische Konferenz der kantonalen Gesund-
heitsdirektorinnen und -direktoren 2019). Da-
rüber hinaus ist erwähnenswert, dass es neben
den kantonalen Finanzierungstätigkeiten teils
auch noch weitere Leistungen gibt, die von
anderen Kostenträgern (z. B. Gemeinden) ge-
deckt werden, aber nicht als GWL klassifiziert
sind (Müller et al. 2019).

Die GWL, die in Summe am meisten fi-
nanzielle Zuweisungen erhalten haben, sind
Angaben von 22 der 26 Kantonen folgend:
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4 Lehre/Weiterbildung und Forschung:
Diese Kategorie umfasst die Finanzie-
rung von (universitären) Spitälern und For-
schungseinrichtungen sowie die Förderung
von Weiterbildungsprogrammen von phar-
mazeutischem und medizinischem Fach-
personal (z. B. Facharztausbildung). Von
CHF 1.17Mrd., die im Jahr 2016 insge-
samt von den 22 Kantonen als GWL ge-
zahlt wurden, entfielen CHF 650Mio. auf
diese GWL (Müller et al. 2019).

4 Ambulante Leistungen: Hierbei handelt
es sich um ausgewählte Leistungen, die in
ambulanten Abteilungen von Spitälern er-
bracht werden, wie etwa ambulante Opera-
tionen oder spezialisierte Untersuchungen.
Grundsätzlich werden hierbei vor allem
psychiatrische Ambulatorien und Tageskli-
niken finanziell unterstützt, da diese keine
kostendeckenden Tarife aufweisen, bezie-
hungsweise nicht alle erbrachten Leistun-
gen zu Lasten der Krankenversicherung
abgerechnet werden können. Im Jahr 2016
entfielen CHF 107Mio. auf diese GWL.

4 Notfall- und Rettungsdienste: Die Fi-
nanzierung von selektiven Notfall- und
Rettungsdiensten soll schweizweit eine
schnelle und effektive Reaktion auf me-
dizinische Notfälle gewährleiten. Im Jahr
2016 entfielen CHF 92 Mio. auf diese
GWL.

Konkret werden zum Beispiel im Kanton
St. Gallen im Jahr 2023 die GWL-Mittel ge-
nutzt, um eine Sanitätsnotrufzentrale zu be-
treiben und das Rettungswesen für außeror-
dentliche Lagen vorzubereiten. Auch wird mit
den Mitteln psychologische und psychosozia-
le Erste Hilfe für Großereignisse sowie eine
Transplantationskoordination vorgehalten und
ein Bereitschaftsdienst für vergewaltigte Frau-
en. Darüber hinaus werden mit GWL-Mit-
teln jederzeit zugängliche Notfallstationen im
St. Galler Umland unterstützt, die sich ei-
genständig nicht wirtschaftlich tragen können
(z. B. Spital Grabs). Das zentrale Kantonsspi-
tal St. Gallen, das ebenfalls eine Notfallstati-
on vorhält, erhält aufgrund der ausreichenden

Auslastung keine GWL-Mittel. Des Weiteren
werden GWL-Mittel genutzt, um Einrichtun-
gen zu unterstützen, deren Fallpauschalenerlö-
se systematisch nicht ausreichend sind. Hier-
bei handelt es vor allem um Kinderspitäler.

Bezüglich der GWL-Ausgestaltung spielt
die politische Führung eines Kantons eine ent-
scheidende Rolle, da sie die Schwerpunkte
und die Höhe der GWL-Unterstützung be-
stimmt. Konkret unterscheiden sich die rea-
len GWL-Finanzierungsbeiträge signifikant.
So finanzierte der Kanton Genf (ca. 510.000
Einwohner) die GWL im Jahr 2015 mit
CHF 328,6Mio., wohingegen der Kanton
Zug (ca. 130.000 Einwohner) lediglich CHF
1,5 Mio. zur Verfügung stellte. Prinzipiell ha-
ben die Kantone durch dieses politische Instru-
ment eine gewisse Flexibilität, um auf die un-
terschiedlichen Bedürfnisse der Bevölkerung
einzugehen. Das ermöglicht es den Kantonen,
die Gesundheitsversorgung zu optimieren und
sicherzustellen, dass sie für alle Bürgerinnen
und Bürger gut erreichbar und von hoher Qua-
lität ist, unabhängig von ihrer geographischen
Lage oder ihren spezifischen Gesundheitsan-
forderungen.

Dem entgegen weisen Kritiker auf ver-
schiedene Aspekte der GWL hin, die als
problematisch angesehen werden. Einer der
Hauptkritikpunkte bezieht sich auf die man-
gelnde Transparenz und klare Abgrenzung
der GWL-Kosten (Schweizer Parlament 2016,
2018). Da die Definitionen und Kategorien
von GWL nicht einheitlich sind, kann es zu
Unsicherheiten und unterschiedlichen Inter-
pretationen kommen, sowohl auf kantonaler
als auch auf nationaler Ebene. Dies erschwert
den Vergleich zwischen den Kantonen und
die Bewertung der GWL-Kosten. Ein weiterer
kritischer Gesichtspunkt betrifft die finanzi-
elle Nachhaltigkeit und Effizienz der GWL-
Finanzierung. Einige Kritiker argumentieren,
dass die Unterstützung von Spitalkapazitäten
aus regionalpolitischen Gründen in einigen
Fällen zu übermäßigen Investitionen und zur
Aufrechterhaltung unrentabler Einrichtungen
führen kann. Dies kann zu einer ineffizienten
Ressourcennutzung führen, da Gelder in Ein-
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richtungen fließen, die möglicherweise nicht
ausreichend ausgelastet sind. Schließlich wird
auch die mangelnde Vergleichbarkeit zwischen
den verschiedenen Kantonen und deren un-
terschiedliche Ansätze zur GWL-Finanzierung
kritisiert. Dies kann zu Wettbewerbsverzerrun-
gen führen und Fragen zur Gerechtigkeit und
Gleichbehandlung aufwerfen.

3.6 Impulse für die deutsche
Krankenhausreform

Das Ziel der deutschen Krankenhausreform
ist die wirtschaftliche Sicherung der Kran-
kenhäuser bei gleichzeitiger Steigerung der
Qualität durch gezielte Leistungssteuerung.
Die anvisierte Zentralisierung von Leistungen
kann jedoch nur entstehen, wenn der Zuschnitt
der Leistungsgruppen sowie die verknüpften
Qualitätsvorgaben hierfür hinreichend sind.
Vor dem Hintergrund der aktuellen Reform
in Deutschland ist eine Analyse des Vorrei-
ters der leistungsorientierten Krankenhauspla-
nung – der Schweiz – wertvoll. Abgeleitet aus
den vorgestellten Analysen lassen sich zwei
wesentliche Impulse geben:
1. Krankenhausplanung und -finanzierung

gemeinsam denken: In der Schweiz ist
die Finanzierung der Spitäler eng an die
Spitalplanung geknüpft. Die Kantone (d. h.
die Steuerzahler) zahlen 55% der Kos-
ten eines jeden Krankenhausfalls. Daher
haben die Kantone ein gesteigertes Interes-
se an bedarfsorientierten und wirtschaftli-
chen Krankenhausstrukturen, die auf qua-
litativ hohem Niveau operieren. Der Kran-
kenhausplanung kommt daher ein ande-
rer Stellenwert als in Deutschland zu.
Hier wäre es sinnvoll, den Bundesländern
ein Instrumentarium an die Hand zu ge-
ben beziehungsweise sie in die finanzielle
Mitverantwortung zu ziehen, um gezielt
Leistungen zu steuern mit strikter An-
wendung von Qualitätsvorgaben, um der
deutlichen Leistungsausweitung der letz-
ten 20 Jahre entgegenzuwirken. Hierbei
ist auch eine tragfähige Finanzierung des

Wandels und der neuen Krankenhausland-
schaft wichtig, um bedarfsgerechte Struk-
turen zu entwickeln. Eine begleitende Fi-
nanzierung von bedarfsnotwendigen, aber
wirtschaftlich nicht tragfähigen Leistungs-
angeboten ist daher wünschenswert. Dies
sollte jedoch nicht in der Subventionierung
aller Krankenhäuser resultieren. So wer-
den in der Schweiz lediglich geographisch
wichtige Notfallstationen durch Vorhalte-
mittel finanziell unterstützt, bei denen die
Fallpauschalen allein keinen wirtschaftli-
chen Betrieb ermöglichen. Des Weiteren
werden Vorhalteleistungen unterstützt, die
vollständig leistungsunabhängig sind, wie
die Vorhaltung von psychologischer und
psychosozialer Erster Hilfe für Großereig-
nisse.

2. Aufbau und Entwicklung der LG: Die
Schweizer SPLG sind mit Ausnahme des
Basispakets durchgängig auf Grundlage
von Diagnose- und Prozedurencodes be-
ziehungsweise deren Kombination defi-
niert und im Vergleich zu den NRW LG
von höherer Granularität. Dies ermöglicht
einerseits eine präzisere Verteilung von
Leistungsaufträgen beziehungsweise Leis-
tungsausschluss und ermöglicht anderer-
seits eine bessere Verknüpfung mit spezifi-
schen Qualitätsvorgaben. Gleichwohl zei-
gen unsere Analysen, dass die Granulari-
tät der SPLG nicht in jedem SPLB ziel-
führend ist, da Leistungsaufträge mitunter
für einen gesamten SPLB vergeben wer-
den. Dies kann medizinisch sinnvoll sein,
wie zum Beispiel für die Herzchirurgie.
Für Deutschland lässt sich daraus ablei-
ten, dass auf eine durchgängige OPS/ICD-
Definition aufgebaut werden sollte und
für Leistungsbereiche mit unzureichender
Leistungsdifferenzierung im NRW-Modell
weitere LG entwickelt werden müssen, wie
zum Beispiel in der Urologie. Die aktuel-
le LG-Systematik von NRW definiert für
die Urologie nur eine allgemeine LG, wo-
bei diese nicht über ICD- und/oder OPS-
Codes, sondern über Fachabteilungscodes
definiert ist. So zeigt der Blick in die Züri-



3

62 J. Subelack et al.

cher Spitalplanung, dass eine Differenzie-
rung der Urologie in acht LG aus medizini-
scher Sicht durchaus möglich und notwen-
dig ist. Darüber hinaus zeigt das Schweizer
Beispiel, dass insbesondere die angedach-
ten LG Notfallmedizin, Intensivmedizin
und Infektiologie nicht in die zukünfti-
ge deutsche LG Systematik aufgenommen
werden sollten, da diese keine „primä-
ren“ medizinischen Leistungen darstellen,
die einen Krankenhausaufenthalt notwen-
dig machen. In der erprobten Schweizer
SPLG-Systematik handelt es sich hierbei
um medizinische Dienstleistungen, die als
Voraussetzung für die Erbringung anderer
LG genutzt werden und folglich als Quali-
tätsvorgaben herangezogen werden sollten.
Schlussendlich sollten diese Qualitätsvor-
gaben pro LG systematisch definiert wer-
den, insbesondere in Bezug auf Facharzt-
verfügbarkeiten, (interne) Notfallorganisa-
tion, Intensivmedizin und Mindestmengen.
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2Zusammenfassung
Die Regierungskommission für eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung hatte einen Reformvorschlag vorgelegt,
das aus den drei Kernelementen (1) Ein-
teilung der Krankenhäuser in bundeseinheit-
liche Versorgungsstufen (Level), (2) Gliede-
rung der Krankenhausleistungen in Leistungs-
gruppen mit definierten Qualitätsanforderun-
gen und (3) Änderung der Krankenhausvergü-
tung in ein 2-Säulen-Modell durch Hinzufü-
gen einer Vorhaltefinanzierung. In den Bund-
Länder-Verhandlungen dazu sind wesentliche
Komponenten davon weggefallen (die Level)
oder deutlich verändert (die Leistungsgrup-
pen). Der Beitrag gibt einen Überblick, welche
Konsequenzen dies hat und wie die Empi-
rie zur Verteilung der Leistungen auf Kran-
kenhausstufen den ursprünglichen Vorschlag
stützt.

The Government Commission for Modern and
Needs-Based Hospital Care had presented
a reform proposal consisting of three core ele-
ments: (1) Hospitals are sorted into uniformly
defined care levels, (2) the range of services
of each hospital is defined by a system of ser-
vice groups with defined quality requirements,
and (3) the DRG-based remuneration will be
supplemented by adding a budget component
to financing. In the negotiations between the
federal level and the 16 Länder, core com-
ponents were abolished (levels) or severely
diluted (service groups). The chapter provides
an overview about the consequences of such
changes and how empirical data about current
care patterns across hospital levels support the
original proposal.

4.1 Einleitung

Der im Dezember 2022 vorgelegte Vorschlag
der Regierungskommission für eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung zielte darauf ab, die hinlänglich bekann-
ten Probleme der Krankenhausversorgung zu
reduzieren oder gar zu beseitigen, also die

nicht immer überzeugende Behandlungsquali-
tät (z. B. dargelegt im OECD-Report „Health
at a Glance“ 2023), die mangelnden struktu-
rellen Voraussetzungen (Strukturqualität und
Steuerung), den erheblichenMengenanreiz mit
der daraus resultierenden Übertherapie, die da-
mit verbundenen Personalprobleme und nicht
zuletzt die von der Solidargemeinschaft zu tra-
genden Kosten. Im Kern war der Vorschlag
stringent und klar formuliert: Krankenhäuser
und ihre Leistungen werden einheitlich kate-
gorisiert – und jedes Krankenhaus darf nur
noch die Leistungen erbringen und vergütet
bekommen, für die es personell und technisch
ausgestattet ist. Im Gegenzug wird die Vergü-
tung so umgestellt, dass Krankenhäuser ihre
als bedarfsgerecht und qualitativ angemesse-
nen Leistungen auch wirtschaftlich erbringen
können, ohne nur auf die Fallmenge setzen zu
müssen (Busse et al. 2023).

Die Veränderung der derzeit fast aus-
schließlich mengenbezogenen DRG-basierten
Vergütung zugunsten eines 2-Säulen-Modells
durch Hinzufügen einer Vorhaltefinanzierung
– bei gleichzeitiger Reduktion der DRG-Kom-
ponente – war, und ist, daher ein Kernelement
der Reform. Im Gegensatz zu den anderen bei-
den Kernelementen hat es die Bund-Länder-
Gespräche im ersten Halbjahr 2023 nicht nur
überlebt, sondern wurde auch noch gestärkt,
indem der auf die Vorhaltebudgets entfallen-
de Anteil der Gesamtvergütung von rund 20%
auf 40% verdoppelt wurde.

Vergessen – oder ignoriert – wurde da-
bei, dass eine so wesentliche Veränderung
der Krankenhausvergütung voraussetzt, dass
die intendierten Wirkungen, also eine erhöh-
te Qualität und Bedarfsgerechtigkeit der sta-
tionären Versorgung, auch erreicht werden.
Zur Verbesserung der Qualität der medizini-
schen Versorgung und der bestmöglichen Pa-
tientenallokation sollten Krankenhäuser daher
in drei einheitlich definierte Krankenhaus-Ver-
sorgungsstufen (Level) eingeteilt werden, die
es ermöglichen, lokale, regionale und überre-
gionale Versorgungsaufträge mit unterschied-
lichem Bedarf an personeller und technischer
Ausstattung abzugrenzen. Um die Mindest-
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qualität auch auf Ebene der bisher kaum nach
Leistungsspektrum definierten Fachabteilun-
gen sicherstellen zu können, wurde auch die
Einführung eines Systems von Leistungsgrup-
pen empfohlen, die passgenauer als DRGs
(wegen sehr hoher Granularität) oder Fach-
abteilungen (wegen zu niedriger Spezifität)
den Leveln zugeordnet und dem Bevölke-
rungsbedarf angepasst werden können. Jede
Leistungsgruppe sollte einer Versorgungsstufe
zugeordnet werden, die Mindestvoraussetzung
für die Leistungsgruppen-unabhängige Struk-
turqualität ist; zugleich werden jeweils leis-
tungsgruppen-spezifische personelle und tech-
nische Strukturvorgaben vorgegeben.

. Tab. 4.1 Synopsis wesentlicher Charakteristika der jeweiligen Level

Leistungsspektrum Verpflichtende
weitere
Ausstattung

Ärztl.
Anwesenheit
außerhalb Kern-
arbeitszeiten

Innere Medizin/
Chirurgie

Andere Fächer
(Leistungs-
bereiche)

Notauf-
nahme

Intensiv-
medizin

I i Mind. 1; keine
eigenen Betten;
allg. Akutpflege-
betten

Ggf. Allge-
meinmedizin,
allgemein-
fachärztliche
Versorgung

KEINE KEINE Labor, Ultra-
schall, Röntgen

Mindestens
fachärztliche
Rufbereitschaft

I n Basisbehandlung
Innere UND
Chirurgie, eigene
Betten

Ggf. weitere, auch
Geriatrie oder
Palliativmedizin

Basis � 6 Betten + CT, telemed.
Anbindung,
Hubschrauber-
landeplatz

Bereitschaft; FÄ
Rufbereitschaft

II Mind. je 3 Leis-
tungsgruppen,
darunter immer
Kardiologie

Mind. 5 weitere,
darunter Gynäko-
logie

Erweitert � 10 Low-
care- &
� 10 High-
care Betten

+ MRT, An-
giographie,
Endoskopie,
Stroke Unit

Innere/Chirurgie/
Notaufnahme/
Intensiv 24/7; FÄ
Rufbereitschaft

III Mind. je 5 Leis-
tungsgruppen

Mind. 8 weitere Umfassend � 20 Low-
care- &
� 20 High-
care Betten

+ Studienzen-
tren . . .

Innere/Chirurgie/
Notaufnahme/
Intensiv FÄ 24/7,
andere Fächer
Bereitschaft

Krankenhaus-Report 2024

4.2 Versorgungsstufen (Level)

Die Regierungskommission hatte nicht nur
vorgeschlagen, die Krankenhausstandorte bun-
deseinheitlich in drei (mit Sub-Unterteilungen:
fünf) Versorgungsstufen (Level) einzuordnen,
sondern für diese jeweils eine verpflichtende
Mindestausstattung und Anforderungen an die
ärztliche Anwesenheit außerhalb der Kernar-
beitszeiten erarbeitet (vgl..Tab. 4.1).

Nicht nur der Vorschlag einer bundesein-
heitlichen Einteilung in Level war „revolu-
tionär“, sondern auch die Überlegungen, die
derzeit längst nicht bundeseinheitlich definier-
te „Grundversorgung“ in zwei Sub-Level zu
teilen, nämlich in In und Ii. In Level In soll-
ten die von der Politik oftmals mit „Grund-
versorgung“ gleichgesetzten Krankenhäuser in
ländlichen Regionen und mit entsprechen-
der Entfernung zu Standorten der Level II
bzw. III einsortiert werden. Die Klassifikati-
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on entspricht daher in etwa den Standorten
der „Basis-Notfallversorgung“ (N1) der Not-
fallstufeneinteilung des G-BA, allerdings ver-
knüpft mit (modifizierten) Kriterien für Si-
cherstellungszuschläge. Level-II-Krankenhäu-
ser sollten nicht nur die Anforderungen der
„erweiterten Notfallversorgung“ (N2) erfüllen,
d. h. unter anderem einen Linksherzkatheter
und zehn Beatmungs-Intensivbetten, sondern
auch über eine Stroke Unit verfügen. Ärztin-
nen und Ärzte in der Inneren Medizin, Chi-
rurgie, Intensivmedizin und der Notaufnah-
me sollten dort gemäß der Stellungnahme im
Schichtdienst arbeiten. Level-III-Krankenhäu-
ser sollten nicht nur die Anforderungen der
„umfassenden Notfallversorgung“ (N3) erfül-
len, sondern in den genannten Abteilungen
auch die fachärztliche Anwesenheit 24/7 si-

. Tab. 4.2 Leistungsmerkmale der Krankenhausstandorte nach Notfallstufenzuordnung, 2022. (Quelle:
Qualitätsberichte, Daten der AOK und eigene Berechnungen)

Alle Keine Notfall-
stufe (N0)

Basis-Notfall-
versorgung
(N1)

Erweiterte
Notfallversor-
gung (N2)

Umfassende
Notfallversor-
gung (N3)

Unbekannt

Anzahl Stand-
orte gemäß
Qualitätsberich-
ten (n)

1.682 436 695 285 187 79

AOK-Fälle (%) 100% 5% 34% 27% 32% 1%

AOK-Fälle/
Standort (rela-
tiv)

1,00 0,21 0,83 1,60 2,87 0,27

CM der AOK
Fälle (%)

100% 6% 31% 26% 36% 1%

CM der AOK-
Fälle/Standort
(relativ)

1,00 0,23 0,75 1,52 3,24 0,28

CMI der AOK-
Fälle/Standort

0,90 0,98 0,81 0,85 1,01 0,94

Anteil Pat.
mit invasiver
Beatmung

1,09% 0,52% 0,84% 1,01% 1,53% 0,87%

Patientenwege
Median (min.)

17,5 24,7 16,4 15,8 19,4 18,0

Krankenhaus-Report 2024

cherstellen. Während sich also die drei Level
grundsätzlich an den drei Notfallstufen des
G-BA orientieren, gehen sie im Detail über
die G-BA-Anforderungen hinaus. Hier hätte es
in den Bund-Länder-Gesprächen sicher Spiel-
raum für etwaige Anpassungen gegeben, ohne
gleich das Kind mit dem Bade auszuschütten
und grundsätzlich auf krankenhausweite Rege-
lungen zur Qualität zu verzichten.

Daher sollen hier die derzeitigen Notfall-
stufen genutzt werden, um einen Überblick zu
bieten, wie sich die Standorte auf den drei Not-
fallstufen unterscheiden. Die Einteilung der
Häuser stammt aus den Angaben der Quali-
tätsberichte – ist von den Krankenhäusern also
selbstberichtet. Dabei fällt auf, dass es Abwei-
chungen zu den Angaben des GKV-Spitzen-
verbandes gibt, die auf den Verträgen zwischen
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Krankenhäuern und Krankenkassen beruhen
(und die wir in Busse et al. 2023 genutzt hat-
ten): So berichten die Krankenhäuser von 187
Standorten auf N3 (ca. 2,3/Mio. Einwohner),
laut GKV-Spitzenverband sind es aber nur 164
(rund 2,0/Mio.) – und bezüglich N2 sind es
285 statt 260, zusammen also selbstberichtet
472 (5,7/Mio.) oder über 10% mehr als die
424 (5,1/Mio.) laut Verträgen.

.Tab. 4.2 zeigt Leistungsmerkmale der
Krankenhausstandorte nach der Notfallstufen-
zuordnung, d. h. die anhand der AOK-Fälle
ermittelten Fallzahlen, den Case-Mix (CM)
und CM-Index, den Anteil an Patientinnen
und Patienten mit invasiver Beatmung sowie
die medianen Patientenwege zum Kranken-
haus, jeweils im Jahr 2022. Dies zeigt, dass
die 187 Standorte der umfassenden Notfall-
versorgung (N3) 32% der stationären AOK-
Fälle behandelt haben. Der durchschnittliche
Standort behandelte dabei 187% mehr Fäl-
le als der durchschnittliche Standort über alle
Notfallstufen hinweg. Der Case-Mix lag auf-
grund des überdurchschnittlichen CM-Index
sogar 224% über dem Schnitt aller Standorte
(d. h. über dreimal so hoch). Die im nationalen
Vergleich überdurchschnittliche Komplexität
der Fälle wird auch durch den um rund die
Hälfte höheren Anteil an Patienten mit inva-
siver Beatmung untermauert.

Die 187 + 285= 472 Standorte der Notfall-
stufen 3 und 2 zusammen versorgten 2022
knapp 60% der AOK-Fälle und erbrachten
62% des Case-Mixes. Sie sind daher in al-
ler Regel als „systemrelevant“ zu klassifizieren
– ein Charakteristikum, für das insbesondere
von den Ländern Kriterien eingefordert wer-
den, um bei drohenden Schließungen zu wis-
sen, ob diese erhalten bleiben sollten. Umso
unverständlicher, dass es genau die Länder
waren, die eine einheitliche Definition von
Versorgungsleveln, und die Einsortierung der
Krankenhäuser in diese, so vehement abge-
lehnt haben.

Die derzeitige Einstufung der Standorte
in die drei Notfallstufen ist aber nicht nur
hinsichtlich des Ergebnisses intransparent –
schließlich gibt es kein offizielles Verzeichnis,

in welche Stufe ein Haus gehört – sondern die
Einordnung folgt auch nicht unbedingt einer
Bedarfsorientierung. So gibt es in Düsseldorf
und Bremen nur jeweils einen Standort auf
Stufe N2 oder N3, während es im kleine-
ren Duisburg sogar fünf gibt. Auch die relativ
kleinen Großstädte Koblenz, Recklinghausen
und Siegen erscheinen mit jeweils drei solcher
Standorte deutlich überversorgt, selbst wenn
man die kompletten Landkreise berücksichtigt.
Insgesamt gibt es 25 Großstädte (jeweils mit G
gekennzeichnet) mit einer Standortdichte auf
N2 bzw. N3 von mehr als 10 pro Million Ein-
wohner (.Tab. 4.3).

Auch die Krankenhausversorgung im länd-
lichen Raum zeigt sehr große regionale Un-
terschiede und bedarf teils dringlicher Inter-
ventionen zur Sicherstellung einer qualitativ
angemessenen Versorgung in den kommenden
Jahren. Während in Nordrhein-Westfalen fast
alle ländlichen Regionen bereits durch Häu-
ser der Stufe 2 und 3 abgedeckt sind (anhand
der Liste des GKV-Spitzenverbandes), weisen
diesbezüglich vor allem östliche Bundesländer
und Bayern deutliche Versorgungslücken auf
(.Abb. 4.1; Karagiannidis et al. 2023a) – ob-
wohl die Verantwortlichen genau dieser Län-
der nicht müde wurden und werden, dass ei-
ne grundlegende Reform nicht notwendig sei
bzw. im Falle der Neuen Bundesländer in den
90er Jahren ja schon erfolgt sei. Die Karte
in .Abb. 4.1 zeigt allerdings sehr deutlich,
dass hier doch Reformbedarf besteht – hin zu
mehr Stufe 2- bzw. 3-Standorten undUmwand-
lung vieler der (in.Abb. 4.2 zusätzlich darge-
stellten) Stufe-1-Häuser in Level Ii zugunsten
von weniger Stufe-2-Häusern, auch und gera-
de in ländlichen Räumen. Gerade die Stufe-
2-Standorte sichern die Versorgung auch über
die 2020er Jahre hinaus, weil sie eine kritische
Größe haben, die den bevorstehenden disrup-
tiven Personalmangel in der Pflege (hoffent-
lich) übersteht. Die Karten zeigen jedoch gro-
ße regionale Unterschiede. Insbesondere Bay-
ern hat ziemlich viele kleine Krankenhäuser
(knapp 300) und im Vergleich dazu nur wenige
Stufe 2-und 3-Kliniken (je etwa 30; d. h. zu-
sammen ca. 4,7/Mio.; vgl. Busse et al. 2023).
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Krankenhaus-Report 2024

Erreichbarkeit Notf. 2/3 
Notfallst. 1 mit Sicherst.
Fahrzeit in Minuten

41–1037

31–40

21–30

11–20

1–10

. Abb. 4.1 Standorte der Notfallstufen 2 und 3 (in dunkelblau) bzw. Notfallstufe 1 mit Sicherstellungszuschlag (in
hellblau) und jeweiliger Erreichbarkeit in Minuten

Hieraus ergibt sich aber auch das ungeheu-
re Potenzial des Bundeslandes durch Zusam-
menlegung kleinerer, schlechter ausgestatteter
Standorte zu qualitativ höherwertigen Stand-
orten – nach der Devise: besser eine Stufe-2-
Klinik in 30min Entfernung als mehrere Stu-
fe-1-Kliniken in höchstens 20min Entfernung.
Dies würde insbesondere nach der Reform gel-
ten, da mit höherem Level nicht nur eine bes-
sere technische Ausstattung, sondern auch ei-
ne zeitlich bessere Verfügbarkeit des ärztlichen
Personals verbunden wäre (vgl..Tab. 4.1).

4.3 Leistungsgruppen

Eine einheitliche Definition von Versorgungs-
stufen und die Festlegung von Mindestanfor-
derungen pro Stufe allein würde einen ent-
scheidenden Schwachpunkt der derzeitigen
deutschen Krankenhausversorgung noch nicht
beseitigen: Krankenhäuser behandeln zu häu-
fig auch ohne passende personelle und techni-
sche Ausstattung. Grund dafür ist, dass sich in
der Regel die Fachabteilungen lediglich an den
ärztlichen Fachgebieten orientieren.
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Krankenhaus-Report 2024

Erreichbarkeit Notf. 2/3 
Notfallst. 1 mit Sicherst.
Fahrzeit in Minuten

41–1037

31–40

21–30

11–20

1–10

. Abb. 4.2 Standorte wie in .Abb. 4.1 plus Notfallstufe-1-Standorte ohne Sicherstellungszuschläge (ebenfalls in
hellblau; ohne markierte Erreichbarkeit)

Die Regierungskommission hatte in ihrer
Stellungnahme stattdessen vorgeschlagen, das
Leistungsspektrum mithilfe sogenannter Leis-
tungsgruppen (LG) zu definieren. Diese soll-
ten jeweils, definiert über ICD- und OPS-
Codes, diejenigen Patientinnen und Patienten
bzw. die für sie bedarfsgerecht und qualitativ
notwendigen Leistungen zusammenfassen, die
ähnliche personelle und technische Ausstat-
tung benötigen. Die Kommission hatte dafür
– aufbauend auf dem detaillierten Schwei-
zer System und unter Berücksichtigung des

NRW-Systems mit 60 somatischen LG – einen
Katalog von 128 Leistungsgruppen erarbeitet,
deren Definitionen auch alle anderen qualitäts-
sichernden Vorgaben (wie etwa die Mindest-
mengen-Regelung) ersetzen sollten. Für die
Erarbeitung der jeweiligen Strukturvorausset-
zungen regte sie die aktive Beteiligung von
medizinischen Fachgesellschaften und weite-
ren Verbänden an.

Im Kommissionspapier wurden alle LG
jeweils einem Mindestlevel zugeordnet. Le-
vel-In-Kliniken hätten dementsprechend nur



4

74 R. Busse und C. Karagiannidis

Leistungen passend zu Level I abrechnen dür-
fen, Level-II-Kliniken nur die passend zu Le-
vel I und II, während Level-III-Kliniken alle
abrechnen dürften – sofern jeweils die leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen er-
füllt wären und ein entsprechender Versor-
gungsauftrag vorläge.

In den Bund-Länder-Verhandlungen wur-
de zwar der Vorschlag einer Nutzung von
LG aufgegriffen, aber (1) von der detaillierten
Gliederung der LG sowie (2) ihrer Koppelung
an Level Abstand genommen. Stattdessen sol-
len die in Nordrhein-Westfalen entwickelten
LG mit ihren sehr schwachen, zum Teil un-
ter den für OPS-Strukturmerkmalen liegenden
qualitativen Anforderungen für die bundeswei-
te Gruppierungslogik Anwendung finden. Da-
durch verliert das System sowohl die Koppe-
lung an krankenhausweite Qualitätsvorgaben,
die an die Level geknüpft sind (s. o.), als auch
durch die z. T. sehr breit definierten NRW-
LG die Möglichkeit, pro LG sehr spezifische
Anforderungen zu definieren. Da zudem – zu-
mindest initial – auch die Anforderungen von
NRW übernommen werden und diese für viele
LG durch die ärztliche Weiterbildungsordnung
definiert sind und auch mittels Kooperationen
als erfüllt gelten, verlieren die LG viel von ih-
rem intendierten Biss.1

Das Ergebnis der Überprüfung, ob es
in Deutschland ggf. schon eine „Sortierung“
der Fälle nach Notfallstufen besteht, zeigt
.Tab. 4.4. Diese zeigt für ausgewählte NRW-
LG bzw. definierte Gruppen nach DRGs bzw.
der MDC 17 sowie für Fälle stratifiziert nach
Relativgewicht, wie sich die AOK-Fälle im
Jahr 2022 auf Standorte der Notfallstufen 1, 2
und 3 verteilen. Angegeben ist auch, welche
LG gemäß demVorschlag der Kommission nur

1 Erschwerend kommt hinzu, dass unsere Auswertun-
gen für NRW (Karagiannidis et al. 2023b) ergeben
haben, dass in der ersten Verhandlungsrunde zwi-
schen Kliniken und Kassen Gelegenheitsversorgung
erhalten geblieben ist, insbesondere mit sehr vielen
Leistungsgruppenstandorten, die weniger als 1 bis
2 Behandlungen pro Woche in der entsprechenden LG
erbringen, was nur für hochspezialisierte Leistungen
zu rechtfertigen wäre, aber nicht in der Breite.

in Standorten mit Level II und höher (bzw. z. T.
in Fachkliniken) erbracht bzw. welche Stand-
orte mit Level III vorbehalten sein sollten.

.Tab. 4.4 zeigt, dass – ausgehend von den
auch in.Tab. 4.2 enthaltenden Anteilen – kei-
ne großen Unterschiede zwischen N1, N2 und
N3 für die Relativgewicht-Strata gibt. Aus der
Tabelle wird deutlich, dass alle Leistungen in
Deutschland in Häusern aller Notfallstufen er-
bracht werden – bis hin zu 4% der Transplan-
tationen in vier Stufe-1-Häusern. Auffällig ist
auch der große Anteil von 28% der herzchir-
urgischen Patienten, die in 23 Stufe-1-Häusern
operiert wurden (nicht gemeint sind hier 10%
in 13 Standorten ohneNotfallstufe, unter denen
sich überwiegend Fachkliniken befinden dürf-
ten). Bei bariatrischer Chirurgie und Wirbel-
säuleneingriffen wird sogar der relativ größte
Anteil in Standorten der Stufe 1 behandelt –
42% in 91 N1-Standorten bzw. 33% in 495 (!)
N1-Standorten. Zwar erfolgt die relative Mehr-
heit an Pankreas-, Leber- und Ösophagusein-
griffen in N3-Häusern, aber zweistellige Pro-
zentzahlen auch in 119, in 94 bzw. in 38 N1-
Häusern –wobei proHaus die jährlichen AOK-
Patientenzahlen bei durchschnittlich 4, 2 bzw.
3 (!) liegen.

Von den Patienten mit hämatologischen
und soliden Neubildungen (MDC 17) sind
es sogar 18%, die in 641 N1-Häusern (d. h.
praktisch jedem Haus dieser Stufe) behandelt
werden (im Schnitt 16 pro Jahr) – bei den
gynäkologischen Karzinomen des Ovars 22%
und der Brust (LG Senologie) sogar 25%. Je-
des der 186 N1-Häuser, die Ovarialkarzinom-
Patientinnen behandeln, kommt im Schnitt auf
2,5 (!) AOK-Patientinnen im Jahr; beim Brust-
krebs sind es in den 216 N1-Häusern je 24,
also auch unter Berücksichtigung der anders
versicherten Patientinnen deutlich unter der ab
2025 gültigen Mindestmenge von 100.

Während international Leistungen wie
Pankreas-, Leber- und Ösophaguseingriffe,
komplexe Gefäßeingriffe, bariatrische Chirur-
gie etc. nur in wenigen spezialisierten Häusern
erbracht werden dürfen, sind diese in Deutsch-
land aufgrund der in den vergangenen Jahren
weitestgehend fehlenden Planung der Länder
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. Tab. 4.4 Verteilung der stationären AOK-Fälle auf Standorte nach Notfallstufe, 2022. (Quelle: Qualitätsbe-
richte, Daten der AOK und eigene Berechnungen)

Patientenpopulation nach LG, DRG/MDC
bzw. Relativgewicht (RG)

Standorte
mit AOK-
Fällen

% der jeweiligen AOK-
Fälle in Standorten mit
Notfallstufe . . . (Rest
N0 oder unbekannt)

Mindest-
Level
gemäß
Regierungs-
kommissionN1 N2 N3

Endoprothetik Knie: LG 14.2 1.002 48 17 10 II

Endoprothetik Hüfte: LG 14.1 1.103 46 19 12 II

Revision Knieendoprothese: LG 14.4 904 41 19 19 II

Revision Hüftendoprothese: LG 14.3 921 37 23 23 II

Bariatrische Chirurgie: LG 16.1 242 42 23 28 II

Wirbelsäuleneingriffe: LG 14.5 1.072 33 24 28 II

Alle Fälle mit RG� 0.8 1.667 35 28 31

Durchschnitt aller Fälle 1.682 34 27 32

Alle Fälle mit 0.8 <RG� 1.0 1.606 33 27 33

Alle Fälle mit RG >1.0 1.646 31 25 34

Tiefe Rektumeingriffe: LG 16.5 814 33 30 35 II

Interventionelle Kardiologie: LG 8.2 993 29 35 33 II

Geburten: LG 21.4 649 29 32 36 II

Komplexe periphere arterielle Gefäße: LG 12.3 632 28 34 35 II

Kardiale Devices: LG 8.3 725 27 31 38 II

Senologie: LG 21.3 593 25 32 38 II

Beatmung > 95h: DRG A06–A13, A60, A62–69 1.258 28 22 43

Herzchirurgie: LG 13.1 123 28 16 44 III

EPU/Ablation: LG 8.1 468 23 31 43 II

Ovarialkarzinom: LG 21.2 517 22 29 44 II

Minimalinvasive Herzklappenintervention: LG 8.4 92 27 16 45 III

Bauchaortenaneurysma: LG 12.1 461 22 31 46 III

Carotis operativ/interventionell: LG 17.2 588 21 31 46 II

Hämatologische und solide Neubildungen: MDC 17 1.293 18 24 55 II

Pankreaseingriffe: LG 16.4 450 14 30 55 III

Lebereingriffe: LG 16.2 372 12 25 62 III

Ösophaguseingriffe: LG 16.3 222 10 23 65 III

Perinatalzentrum Level 1: LG 22.2 192 11 21 66 III

Stammzelltransfusionen: DRG A04, A15, A18, A42, A61 124 4 15 80 III

Transplantationen: DRG A01, A02, A03, A05, A17, A18 46 4 2 93 III
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auch zu einem relevanten Prozentsatz in klei-
nen Häusern ohne entsprechende Ausstattung
möglich.

4.4 Relevanz von Leveln und
Leistungsgruppen
für Vorhaltevergütung

Die Einführung von Vorhaltevergütung hat wie
das jetzige DRG-System Vor- und Nachtei-
le. Ein wesentlicher Nachteil der Vorhaltever-
gütung ist ein unzureichender Effekt, wenn
die Definition der Strukturvoraussetzung zu
schwach erfolgt und damit keine Struktur-
veränderung mit „wanderndem“ Budget er-
zeugt. Im Extremfall erhalten alle Standorte,
die heute die Leistungen der entsprechenden
LG erbringen, diese von den Ländern zuge-
teilt: Dann würden bei gleichbleibender Höhe
der Vergütung für den stationären Sektor im
Schnitt alle Standorte exakt eine Vorhaltefi-
nanzierung in Höhe der gekürzten DRG-Ver-
gütung erhalten. Und was die derzeit 94 Stand-
orte auf Stufe 1, die Lebereingriffe durchfüh-
ren, mit ihren weniger als C 50.000 Vorhalte-
budget an Versorgung sicherstellen sollen, ist
auch unklar.

Ein Nachteil der Gruppierung in „allge-
meine“ Leistungsgruppen, wie sie das NRW-
System vornimmt („allgemeine Innere“ und
„allgemeine Chirurgie“ mit rund 45% aller
stationären Fälle), ist, dass sie die darin ent-
haltenen spezialisierteren Leistungen auch für
kleinste Krankenhäuser ermöglicht, während
die Regierungskommission vorgeschlagen hat-
te, etwa Intensivmedizin in die LG „Basis-
behandlung Intensivmedizin“ (ab Level In),
„Erweiterte Intensivmedizin“ (ab Level II) und
„Umfassende Intensivmedizin“ (nur für Le-
vel III) – oder Fächer wie Augenheilkunde
in „Basisbehandlung“, „Allgemeine Augen-
heilkunde“ und „Komplexe Augenheilkunde“
zu teilen. Damit verbunden gewesen wäre ei-
ne gestufte Vorhaltevergütung. Standorte auf
Level In hätten geringere Strukturvorausset-
zungen und dementsprechend geringere Vor-

haltebudgets, Level-III-Kliniken jeweils höhe-
re. Dieser Mechanismus wäre allen Kliniken
entgegengekommen, während die einheitliche
LG-Definition zur Personaleinsparung in Häu-
sern höherer Versorgungsstufen anreizt – bzw.
Häuser mit niedrigerer Versorgungsstufe zum
Behalten von Patientinnen und Patienten mit
höherer Komplexität, obwohl diese dort nicht
adäquat versorgt werden können, nur um den
Case-Mix zur Berechnung des Vorhaltebud-
gets möglichst hoch zu halten.

Das NRW-Modell zeigt also noch gro-
ße Schwachpunkte auf, aufgrund deren eine
schrittweise Anpassung zwingend notwendig
ist. Der große Vorteil des NRW-Modells liegt
darin, dass der Schritt zur Einführung der LG-
Systematik überhaupt gegangen wird und sich
damit die Möglichkeit eröffnet, überhaupt spe-
zialisierte Leistungen bestimmten Kliniken zu-
zuweisen. Wenn außerdem alle Bundesländer
nach der gleichen LG-Systematik planen, spre-
chen sie alle die gleiche „Sprache“, was die
Planung in grenznahen Regionen deutlich er-
leichtern würde.

Danksagung Die Autoren danken Boris
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na Hentschker und Andreas Pritzkau für
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2Zusammenfassung
Gesundheitsökonomische Beiträge zur Kon-
zeption einer bedarfsnotwendigen, effizien-
ten und qualitätsorientierten Krankenhaus-
landschaft sind rar. Ursächlich dafür ist die
Tatsache, dass stationäre Versorgung zuneh-
mend das Ergebnis eines (ungeplanten)Markt-
prozesses und zudem im Kompetenzbereich
der Bundesländer verortet ist. Durch den
Planungsprozess in Nordrhein-Westfalen und
durch die Empfehlungen der Regierungskom-
mission für eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung (Dezember 2022) ist
inzwischen eine bundespolitische Debatte ent-
standen, zu der dieser Artikel einen Beitrag
liefern soll.

Zunächst werden mögliche Bausteine ei-
ner leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientier-
ten Krankenhausplanung erörtert – mit ei-
nem Schwerpunkt auf Leistungsgruppen. Es
schließt sich die noch wenig diskutierte Aus-
wahlentscheidung bei Überversorgung an. Ei-
ne Reihe von Instrumenten zeigt, dass bereits
heute bundesweit einheitliche Kriterien für
Auswahlentscheidungen funktionieren (Sicher-
stellung und Förderung ländlicher Kranken-
häuser, Strukturfonds, IT-Fördergelder nach
KHZG, Notfallstufen).

In weiteren empiriebasierten Abschnitten
werden die Folgen der bundeseinheitlichen
Regulierung der Krankenhauslandschaft dar-
gestellt. Es wird empfohlen, die Notaufnah-
me nicht auf Häuser mit erweiterter und
umfassender Notfallversorgung zu beschrän-
ken. Nach einem umfassenderen Modell für
„versorgungsrelevante“ Krankenhäuser erge-
ben sich insgesamt 1.247 Krankenhäuser. Mit
Bezug zur Neugestaltung der Notaufnahme
werden in einer Erreichbarkeitsanalyse die
Standorte für integrierte Notfallzentren er-
mittelt. Nicht zuletzt aufgrund der Notwen-
digkeit gerichtsfester Auswahlentscheidungen
wird empfohlen, den Weg bundesweiter Kri-
terien für die Krankenhausplanung algorith-
mengetrieben fortzusetzen.

In Germany, health economic contributions to
the concept of a needs-based, efficient and
quality-orientated hospital landscape are rare.
This is due to the fact that inpatient care
is increasingly the result of an (unplanned)
market process and, apart from that, the re-
sponsibility of the federal states. The planning
process in North Rhine-Westphalia and the
recommendations of the government commis-
sion for modern and needs-orientated hospital
care (December 2022) have now led to a na-
tional political debate, to which this article
aims to contribute.

Firstly, the authors discuss possible ele-
ments for performance-, demand- and quality-
orientated hospital planning – with a focus
on service groups. This is followed by the
still little-discussed selection decision in the
event of overprovision. A number of instru-
ments show that standardised criteria for se-
lection decisions already work nationwide (se-
curing and promoting rural hospitals, struc-
tural funds, IT funding in accordance with the
KHZG, emergency levels).

The consequences of the standardised fed-
eral regulation of the hospital landscape
are described in further empirical sections.
The authors recommend that emergency ad-
missions should not be limited to hospitals
with extended and comprehensive emergency
care. A more comprehensive model for “care-
relevant” hospitals results in a total of 1,247
hospitals. With reference to the redesign of
emergency departments, the locations for inte-
grated emergency centres are determined in an
accessibility analysis. Not least because of the
need for court-proof selection decisions, na-
tionwide criteria for hospital planning should
be set by using algorithms.
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5.1 Krankenhauslandschaft
ohne Planung – einige
ordnungspolitische
Vorbemerkungen

Dafür, dass die Krankenhausplanung in
den letzten Jahren als eines der zentralen
versorgungspolitischen Steuerungsinstru-
mente wahrgenommen wird, gibt es im
bundesdeutschen Raum erstaunlich wenige
gesundheitsökonomische Beiträge zur Ausge-
staltung der Krankenhauslandschaft. Das gilt
sowohl für empirische Studien als auch für
eine konzeptionelle Neuausrichtung. Hierfür
sind zumindest zwei Gründe maßgeblich.

1. Krankenhausversorgung ist inzwischen ein
Markt. Zweifelsohne ist die gegenwärtige
Krankenhauslandschaft in vielen Aspekten
das Ergebnis autonomer Entscheidungen von
Krankenhausträgern und zum Teil auch von
Patienten. Die Planungsentscheidungen der
Landesbehörden waren in der Regel nur ei-
ne Fortschreibung bestehender Krankenhaus-
standorte. Zudem handelt es sich bis heute um
eine grobe Abteilungs- und Bettenplanung.Wo
in Deutschland eine spezialisierte Kardiologie
besteht, war fast ausnahmslos eine Trägerent-
scheidung. Das Primat der Trägerentscheidung
gilt sogar für politisch hoch sensible Standort-
entscheidungen hinsichtlich Organtransplanta-
tionen. Marktmodelle sehen in dieser wenig
stringenten Planung keinen Mangel, sondern
gehen davon aus, dass die Entscheidungen von
Krankenhausträgern und Patienten eine bes-
sere „Allokation“ ergeben als Behördenent-
scheidungen. Exemplarisch ist hier die Sicht-
weise von Monopolkommission und Kartell-
amt, die beispielsweise Fusionen und Koope-
rationen von Krankenhäusern als wohlfahrts-
mindernde Wettbewerbseinschränkung anse-
hen. Konzeptionelle Überlegungen zur Opti-
mierung der Krankenhausplanung machen in
diesem „Weltbild“ wenig Sinn.

2. Krankenhausplanung ist Ländersache. Die
Krankenhausversorgung gehört laut Grundge-
setz zum Bereich der konkurrierenden Ge-
setzgebung nach Artikel 74, also zu jenem
Bereich, in dem es sowohl bundes- als auch
landesgesetzliche Kompetenz gibt – und zwar
in zweifacher Weise: Zum Ersten findet sich
in der Aufzählung der Rechtstitel in Absatz 1
explizit die Nummer „19a die wirtschaftliche
Sicherung der Krankenhäuser und die Rege-
lung der Krankenhauspflegesätze“ und zum
Zweiten entfaltet die Nummer „12 [. . . ] die
Sozialversicherung [. . . ]“ Wirkung. Sie be-
gründet beispielsweise eine Bundeskompetenz
bei Zugang und Qualität von Krankenhaus-
leistungen. Die spezifische Entscheidung zur
Tätigkeit eines Krankenhauses erfolgt jedoch
durch Feststellungsbescheide der Landespla-
nungsbehörden, die wiederum Entscheidun-
gen auf der Basis von Landeskrankenhaus-
gesetzen treffen. Im Vorfeld der diesbezüg-
lichen Landesgesetzgebung spielen gesund-
heitsökonomische Studien eine Rolle. Aber
es sind nie länderübergreifende, bundeswei-
te Aufträge. Erst die Regierungskommission
hat mit ihrer dritten Stellungnahme und ihren
Empfehlungen eine bundesweit einheitliche
Strukturierung der Krankenhauslandschaft an-
gemahnt (Regierungskommission 2022). Eine
verstärkte gesundheitsökonomische Befassung
mit diesen dürfte die Folge sein.

Es sei aber darauf hingewiesen, dass es
trotz der Länderdominanz bezüglich konkreter
Planungsentscheidungen bereits heute bundes-
gesetzlich verankerte Strukturentscheidungen
gibt, die künftig an Bedeutung gewinnen dürf-
ten (vgl. 7Abschn. 5.4). Im Folgenden seien
zunächst die Grundsätze einer leistungs-, be-
darfs- und qualitätsorientierten Krankenhaus-
planung dargestellt, die sich zum Teil im ak-
tuellen Planungsprozess für Nordrhein-West-
falen wiederfinden.
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5.2 Bausteine einer leistungs-,
bedarfs- und
qualitätsorientierten
Krankenhausplanung

Die Planung stationärer Kapazitäten bewegt
sich im Spannungsfeld von Qualität, Wirt-
schaftlichkeit und Erreichbarkeit. Da eine
wirtschaftliche und qualitativ hochstehende
Leistungserbringung ein gewisses Maß an
Konzentration benötigt (Volume-Outcome-Re-
lationship bzw. Economies of Scale), kön-
nen die Erreichbarkeit bzw. der Zugang ein-
schränkt sein. Dabei unterscheiden sich die
Ziele je nach geografischen und demografi-
schen Gegebenheiten (z. B. Stadt vs. Land)
und Charakteristik der Leistung (z. B. Notfall
vs. elektive Leistungen). Alle drei Ziele im
Rahmen der Krankenhausplanung gleicherma-
ßen zu erreichen ist daher komplex und be-
darf einer ausgewogenen, zielgerichteten und
strukturierten Vorgehensweise.

Die meisten Bundesländer sind davon je-
doch weit entfernt. Wie bereits angedeutet,
ist die reale Krankenhauslandschaft von histo-
rischen, politischen und konfessionellen Ent-
wicklungen geprägt, wobei die Strukturen oft-
mals eher fortgeschrieben wurden, als dass sie
leistungs-, bedarfs- und qualitätsorientiert wei-
terentwickelt wurden (Vogel et al. 2020). Dass
ein Paradigmenwechsel jedoch unumgänglich
ist, zeigt die demografische (z. B. steigender
Versorgungsbedarf bei weniger Fachkräften),
ökonomische (z. B. eingetrübte Wirtschafts-
prognosen) und medizinische (z. B. Innovati-
onsdruck, Spezialisierung) Entwicklung, so-
dass es zukünftig nicht möglich sein wird, die
Krankenhauslandschaft in ihrer heutigen Form
aufrechtzuerhalten.

Durch die Impulse der reformierten Kran-
kenhausplanung in NRW bzw. die Initiati-
ve auf Bundesebene, angestoßen durch die
Regierungskommission, könnte die Kranken-
hausplanung zukünftig entlang neuer Grund-
sätze aufgestellt werden. Jedoch gibt es eine
Reihe von Fragen, die bisher unbeantwortet
sind. Wie werden Leistungsgruppen definiert

bzw. für welche Bereiche sollten diese defi-
niert werden? Wie wird der Versorgungsbe-
darf bei der Verteilung von Leistungsaufträgen
berücksichtigt bzw. wie kann dieser ermit-
telt werden? Wie können Auswahlentschei-
dungen zwischen Krankenhäusern getroffen
und begründet werden? Kann letztlich mit die-
ser Systematik eine medizinisch und ökono-
misch tragfähige Krankenhauslandschaft ent-
stehen? Im Folgenden sei zunächst die Defini-
tion von Leistungsgruppen diskutiert, sodann
die Bedarfsermittlung und Qualitätsanforde-
rungen und anschließend in 7Abschn. 5.3 das
Problem einer Auswahlentscheidung.

5.2.1 Definition von
Leistungsgruppen

Aufgrund der in vielen Bundesländern vor-
herrschenden Planung entlang medizinischer
Fachgebiete (DKG 2022), die zudem oft-
mals breit definiert sind (beispielsweise Innere
Medizin), besitzen die Bundesländer wenige
Steuerungsmöglichkeiten, um konkrete Leis-
tungen an ausgewählte Standorte zu verge-
ben. Ein grundlegender Methodenwechsel hin
zu einer Vergabe von Versorgungsaufträgen
über präzise definierte Leistungsgruppen kann
dieses Steuerungsdefizit beheben. Sowohl die
neue Krankenhausplanung in NRW (MAGS
NRW 2022) als auch das von der Regie-
rungskommission vorgeschlagene Konzept zur
Krankenhausplanung basieren daher auf Leis-
tungsgruppen.

UmaufdenLeistungsgruppenaufbauendzu
entscheiden, welche Leistungen bzw. Kombi-
nationen von Leistungen in welchen Regionen
benötigt werden bzw. an welche Standorte ver-
gebenwerden sollten, ist eine valide Bedarfser-
mittlung unerlässlich. Dieses bis heute fehlen-
deElementder deutschenKrankenhausplanung
hat zu der, insbesondere in urbanen Räumen,
bekannten Fragmentierung der Versorgung ge-
führt. Dieswird u. a. daran ersichtlich, dass eine
Vielzahl von Krankenhäusern gleiche Leistun-
gen in geringer Fallzahl in sehr enger Lagebe-
ziehung erbringt (MAGSNRW 2019).
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Im Ergebnis hat das u. a. zu einer für vie-
le Leistungen nachgewiesenen Qualitätsvaria-
tion, insbesondere bei komplexen Eingriffen,
geführt (Nimptsch und Mansky 2017; Pross
et al. 2017). Die gering ausgeprägte Qualitäts-
orientierung bisheriger Planungsansätze über
breit definierte medizinische Fachgebiete kann
diese Qualitätsdefizite nicht adressieren. Viel-
mehr bedarf es nachvollziehbarer Qualitäts-
vorgaben gekoppelt an die Leistungsgruppen,
um zukünftig Leistungen ausschließlich an je-
ne Krankenhäuser zu vergeben, die diese An-
forderungen erfüllen.

Darüber hinaus sorgen in dem skizzierten
Umfeld die bestehenden Anreize des DRG-ba-
sierten Fallpauschalensystems für eher erlös-
statt bedarfsorientierte Leistungsportfolios der
Krankenhäuser und führen damit zu einem
verstärkten Wettbewerb um Patienten und Per-
sonal – kurzum: zu mehr Abgrenzung statt zu
Kooperation.

Durch einen stringenten Paradigmenwech-
sel hin zu einer leistungs-, bedarfs- und quali-
tätsorientierten Krankenhausplanung kann je-
doch die Grundlage für die richtige Versorgung
am richtigen Ort unter den richtigen Bedin-
gungen geschaffen werden. Für alle drei Be-
reiche sind jedoch entscheidende Fragen zu
thematisieren. Leistungsgruppen haben durch
das vom Ministerium für Arbeit, Gesundheit
und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
(MAGSNRW) in Auftrag gegebene Gutachten
zur Krankenhausplanung 2019 (MAGS NRW
2019), dessen Empfehlungen imKrankenhaus-
plan 2022 vonNRWumgesetztwurden, auch in
Deutschland Einzug gehalten. Die NRW-Leis-
tungsgruppen werden hinsichtlich der medizi-
nischen Struktur und Granularität als Grundla-
ge für die Krankenhausreform auf Bundesebe-
ne diskutiert. Dies ist zentral, da die Leistungs-
gruppen und ihre Hierarchie den Ausgangs-
punkt aller weiteren Überlegungen darstellen,
u. a. für die Bedarfsabschätzung, die Definition
von Qualitätsvorgaben und ein sowohl medizi-
nisch als auch wirtschaftlich tragfähiges Leis-
tungsportfolio einzelner Krankenhäuser.

Während im Rahmen des Reformprozes-
ses in NRW insgesamt 64 Leistungsgruppen

(60 Somatik, 4 Psychiatrie) innerhalb von
32 Leistungsbereichen erarbeitet wurden, die
sowohl spezifisch über Diagnose- und Proze-
durenkodes (ICD und OPS) als auch allge-
mein über die Weiterbildungsordnungen defi-
niert sind, hat die Regierungskommission eine
deutlich höhere Granularität (128 Leistungs-
gruppen in der Somatik) unter ausschließlich
spezifischer Definition der Leistungsgruppen
vorgeschlagen (Busse et al. 2023). Allein die
Anzahl und der Detailgrad der Leistungsgrup-
pen führen jedoch nicht zwangsläufig zu einer
ausgeprägteren Leistungsdifferenzierung, wie
Analysen für die Schweiz, dem Ursprungs-
land der Leistungsgruppensystematik, zeigen
(Kuklinski et al. 2023). Vielmehr muss für je-
den Leistungsbereich untersucht werden, für
welche Leistungsgruppen eine Steuerungswir-
kung erzielt werden soll und daher eine Ab-
grenzung notwendig ist.

Im bisherigen Gesetzgebungsverfahren zur
Krankenhausreform auf Bundesebene wird die
Leistungsgruppensystematik aus NRW favo-
risiert und um fünf Leistungsgruppen (Infek-
tiologie, Notfallmedizin, spezielle Traumato-
logie, spezielle Kinder- und Jugendmedizin,
spezielle Kinder- und Jugendchirurgie) ergänzt
(BMG 2023a). Darüber hinaus sollen alle Leis-
tungsgruppen spezifisch definiert werden. Je-
doch findet sich im NRW-Modell eine Reihe
von Leistungsgruppen, die (noch) nicht ausrei-
chend differenziert sind, um als Voraussetzung
für die Erbringung komplexerer Leistungs-
gruppen zu dienen und eine qualitätsorientierte
Leistungsdifferenzierung und Zentralisierung
zu ermöglichen. Außerdem sind einige Leis-
tungsgruppen aufgrund ihrer Breite nicht aus-
reichend medizinisch homogen. Beispielswei-
se wird der gesamte Fachbereich der Urologie
in einer einzigen allgemeinen Leistungsgrup-
pe zusammengefasst. Ein Blick in die Schweiz
zeigt, dass dort eine Differenzierung in acht
urologische Leistungsgruppen vorgenommen
wird, die eine Leistungsdifferenzierung und
Zentralisierung ermöglichen (Kuklinski et al.
2023).

Unter den im Krankenhaustransparenzge-
setz (BMG 2023a) aufgeführten Leistungs-
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gruppen befinden sich drei medizinische Quer-
schnittsbereiche (Notfallmedizin, Intensivme-
dizin, Infektiologie). Diese als eigenständige
Leistungsgruppen zu verwenden, um Versor-
gungsaufträge zu vergeben, ist mit einigen
Herausforderungen verbunden. Am Beispiel
der Intensivmedizin lässt sich das anschaulich
illustrieren: Zweifelsohne wird ein großer An-
teil von Patienten, insbesondere nach komple-
xen Interventionen, intensivmedizinisch ver-
sorgt. Bei Einführung einer Leistungsgruppe
Intensivmedizin stellt sich jedoch die Frage,
wie diese Fälle einer Leistungsgruppe zuzu-
ordnen wären. Eine Möglichkeit ist, derarti-
ge Fälle nach Komplexität zuzuordnen, d. h.
ausgewählte Fälle hierarchisch höher als die
Intensivmedizin zu gruppieren. Eine zwei-
felsfreie Klassifikation, welcher Fall in eine
behandlungs- bzw. krankheitsbezogene Leis-
tungsgruppe aufgenommen würde und wel-
cher in eine intensivmedizinische, ist jedoch
sehr schwierig zu begründen.

Darüber hinaus ist die Identifikation inten-
sivmedizinischer Fälle herausfordernd. Falls
eine Zuordnung nach entlassender Fachabtei-
lung erfolgt, können nur von der Intensiv-
station verlegte bzw. dort verstorbene Fäl-
le identifiziert werden. Jene, die eine inten-
sivmedizinische Behandlung erhalten haben,
aber von einer Normalstation entlassen wur-
den, können nicht identifiziert werden. Möch-
te man in diesem Fall nach der Verweildauer
auf den einzelnen Stationen entscheiden, so
muss auch berücksichtigt werden, dass lan-
ge Intensivaufenthalte oftmals auf Kompli-
kationen bei der Primärbehandlung zurück-
zuführen sind. Darüber hinaus könnten In-
tensivfälle mithilfe von OPS-Komplexkodes
identifiziert werden. Dem steht jedoch ent-
gegen, dass längst nicht alle Intensivstatio-
nen die Kodes nutzen (dürfen). Daher er-
scheint es wenig zielführend, die genann-
ten Querschnittsbereiche mit eigenen Leis-
tungsgruppen für die Krankenhausplanung zu
nutzen. Vielmehr sollte die Vorhaltung von
Notfallmedizin, Intensivmedizin und Infek-
tiologie im Sinne einer Qualitätsanforderung
als Voraussetzung dafür, dass andere Leis-

tungsgruppen (abgestuft je nach Komplexität
der Leistungsgruppe) erbracht werden kön-
nen, formuliert werden.

5.2.2 Bedarfsermittlung

Obwohl in verschiedenen Rechtsvorschriften
die Bedarfsgerechtigkeit der Krankenhaus-
landschaft eingefordert wird, ist eine klare und
einheitliche Definition bzw. Herleitung des
Begriffs bislang nicht vorhanden. Vielmehr
wird aufgrund der heutigen Rechtsprechung
ungeachtet des Konzepts der angebotsindu-
zierten Nachfrage davon ausgegangen, dass al-
lein die Inanspruchnahme von Leistungen den
Bedarf begründet. Um jedoch Über- und Un-
terversorgung identifizieren zu können, ist es
essenziell, abschätzen zu können, wie groß der
tatsächliche Versorgungsbedarf (ambulant und
stationär) innerhalb einer Leistungsgruppe und
Region ist. Dafür sind verschiedene Morbidi-
tätskennzahlen und deren bisherige Entwick-
lung und Prognose auf regionaler Ebene sowie
ein entsprechender Algorithmus zur Kalkulati-
on, beispielsweise der zu erwartenden Pflege-
tage je Leistungsgruppe, notwendig.

Derartige Ansätze werden bereits sowohl
in der Schweiz als auch in NRW verfolgt. Die-
se müssen jedoch auf eine breitere Basis, z. B.
unter Einbezug des ambulanten Leistungsge-
schehens, gestellt und auf nationale Ebene ge-
hoben werden.

Direkt mit der Frage der Bedarfsermittlung
ist jene nach einem Auswahlmechanismus ver-
knüpft (vgl. 7Abschn. 5.3). Ohne einen kal-
kulierten Bedarf bleibt unklar, wann eine Aus-
wahlentscheidung zu treffen ist, d. h. wann der
Bedarf gedeckt ist, insbesondere wenn mehre-
re Krankenhäuser die an sie gestellten Quali-
tätsanforderungen erfüllen.

5.2.3 Qualitätsanforderungen

Ebenso wie das in NRW entwickelte Modell
der Leistungsgruppen sind auch die mit ihnen
verknüpften Qualitätsanforderungen Gegen-
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stand derzeitiger Auseinandersetzungen, da sie
den zentralen Hebel für die angestrebte Kon-
zentration insbesondere komplexer Leistungen
auf ausgewählte Krankenhäuser darstellen. Je
höher die Anforderungen sind, desto weni-
ger Krankenhäuser sind in der Lage, sie zu
erfüllen. Dabei zeigt NRW drei Arten von
Anforderungen: Verknüpfung mit verwanden
Leistungsgruppen, Facharztqualifikation und
-verfügbarkeit sowie Anforderungen zur Vor-
haltung von Geräten. Darüber hinaus sind Vor-
gaben auf Bundesebene (z. B. zu Mindestmen-
gen oder Personaluntergrenzen) zu berück-
sichtigen.

Die in NRW definierten Qualitätsanfor-
derungen sollten in verschiedene Richtun-
gen weiterentwickelt werden. Insbesondere die
Anforderungen an die Facharztverfügbarkeit
steht dabei als zentrale Strukturanforderung im
Fokus. Sie ist bis jetzt für die überwiegende
Mehrheit der Leistungsgruppen pragmatisch
mit drei Vollzeitkräften definiert. Diese An-
forderung ist aber unabhängig von der Anzahl
der betreuten Fälle gesetzt worden, d. h. so-
wohl große wie auch kleine Abteilungen ha-
ben die gleichen Personalressourcen für die
Erfüllung der Anforderung vorzuhalten. Dass
dies nicht im Sinne der Anforderung (Sicher-
stellung eines adäquaten Arzt-Patienten-Ver-
hältnisses) sein kann, ist offensichtlich. Aber-
mals lohnt für eine Weiterentwicklung hier
der Blick in die Schweiz. Dort werden zeitli-
che Verfügbarkeiten je nach Komplexität der
Leistungsgruppe vorgegeben. Dadurch werden
die medizinisch-klinischen Anforderungen der
Versorgung abgebildet. Gleichzeitig bilden sie
die Dynamik zwischen zu versorgenden Fällen
und benötigten Facharztkapazitäten ab (Vo-
gel et al. 2023). Neben diesem Impuls aus
der Schweiz kann auch die Anforderung zur
Vorhaltung eines internen Notfalldienstes die
Qualitätsanforderungen stärken. Dort wird bei-
spielsweise definiert, welche Facharztquali-
fikationen und Zeitvorgaben (beispielsweise
fünf Minuten) im Notfall zur unverzüglichen
Behandlung eingehalten werden müssen. Ana-
log zu den allgemeinen Anforderungen zur
Facharztverfügbarkeit skalieren diese mit dem

durch das Krankenhaus versorgten Fallzahlvo-
lumen.

Neben den Strukturanforderungen stellt
sich auch die Frage, inwiefern ausgewählte
Prozess- oder Ergebnisqualitätsanforderungen
je nach Leistungsgruppe, insbesondere für ei-
nen Auswahlprozess bei gleicher Qualifika-
tion, berücksichtigt werden können. Dies ist
einerseits maßgeblich vom Zuschnitt der Leis-
tungsgruppe abhängig. So können Ergebnispa-
rameter nur herangezogen werden, wenn diese
für einen Großteil der Fälle in der Leistungs-
gruppe repräsentativ sind. Andererseits ist ins-
besondere für Prozessparameter entscheidend,
ob die zur Evaluation benötigten Daten stan-
dardisiert, flächendeckend und durchgängig
erhoben werden.

5.3 Auswahlentscheidungen

Die Zuordnung von Leistungsgruppen zu
Krankenhäusern ist letztlich ein Gruppierungs-
vorgang, der eine intensive Diskussion nach
sich ziehen kann, die aber nach 20 Jahren
DRG-Erfahrung nicht mehr als „Neuland“ be-
zeichnet werden kann. Weniger Erfahrung gibt
es im Bereich der Bedarfsermittlung, weil
zwar die Erreichbarkeitsanalysen auf der Ba-
sis von über 80.000 Marktzellen inzwischen
Standard sind, detaillierte Morbiditätsinforma-
tionen aber in dieser Granularität nicht zur Ver-
fügung stehen. Durch statistische Näherung
ist das Problem jedoch beherrschbar. Das ent-
scheidende Problem ist die Auswahlentschei-
dung zwischen mehreren Anbietern. Einfach
ist noch der Ausschluss von Gelegenheitsver-
sorgung, so z. B. durch Mindestmengen und
basale Strukturanforderungen für Leistungs-
gruppen. Wenn aber das Angebot an „präqua-
lifizierten“ Kliniken den ermittelten Bedarf
übersteigt, was in vielen Ballungsregionen der
Fall ist, dann gilt es, einen gerichtsfesten Aus-
wahlprozess zu etablieren. International gibt es
Beispiele für solche Auswahlentscheidungen
(z. B. Zürich [Bleibtreu et al. 2022]), aber in
Deutschland gibt es dafür im Krankenhausbe-
reich keinen klaren Rechtsrahmen.
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Die Annahme, die Landespolitik kön-
ne kraft demokratischer Legitimation je-
de Art von Auswahlentscheidung zwischen
konkurrierenden Krankenhäusern entscheiden,
ist wahrscheinlich falsch. Schließlich kön-
nen Krankenhausträger gegen Feststellungsbe-
scheide der Landesplanungsbehörden (und vor
allem auch gegen die Rücknahme bestehen-
der Feststellungsbescheide) vor den Verwal-
tungsgerichten klagen. Die Tätigkeit der Kran-
kenhäuser ist verfassungsrechtlich geschützt
– sowohl in Form von Eigentumsschutz als
auch durch Schutz der Berufsfreiheit. Die
bisherige Rechtsprechung folgt weitestgehend
dem Grundsatz „Belegung beweist Bedarf“,
was auf die Schwierigkeiten einer gerichtsfes-
ten Durchsetzung von Auswahlentscheidun-
gen verweist.

Bemerkenswert ist, dass weder die Landes-
gesetzgebung in NRW noch die Reformpläne
auf Bundesebene hierzu Regelungen enthal-
ten. Etwas überspitzt gesagt: Deutschland hat
das Stadium einer bis auf die Krankenhausebe-
ne durchsetzbaren Krankenhausreform bislang
noch nicht erreicht.

Es sei die These gewagt, dass der Ver-
weis auf eine demokratische Legitimierung
der Landesregierung nicht ausreichen wird,
um einen Auswahlprozess zu etablieren, der
auch vor Gericht Bestand haben kann. Ei-
ne werteorientierte Landesregierung beispiels-
weise könnte zwar den Vorrang für frei ge-
meinnützige Träger beschließen, würde aber
wahrscheinlich vor den Verwaltungsgerichten
in Verfahren von klagenden Privatanbietern
unterlegen sein. Erfolgversprechender dürfte
ein bundesweit gültiger strenger Algorithmus
sein, der die Planungsentscheidung vom mög-
lichen Vorwurf der Willkür bewahrt (Leber
und Scheller-Kreinsen 2018). Beispiele für
solche bundesweit gültigen Algorithmen wer-
den im Folgenden dargestellt, wobei ihnen
zwei Dinge gemeinsam sind: Erstens sind sie
quasi „begünstigende Verwaltungsakte“, zwei-
tens greifen sie in die Landesplanung ein und
sind gleichwohl von den Ländern akzeptiert.

5.4 Bestehende Instrumente
zur Strukturierung der
Krankenhauslandschaft

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass es eine
Reihe von bundespolitischen Eingriffen in die
Krankenhausplanung gibt, ohne dass es bis-
lang zu Länderprotesten gegen diese Eingriffe
in die Landesplanung gekommen ist. In all die-
sen Fällen fließt Geld und wenn Geld von der
Bundesebene verteilt wird, ist der Ruf nach fö-
deraler Selbstbestimmung kaum vernehmbar.
Das sollte handlungsleitend für die Kranken-
hausreform sein. Vier prominente Beispiele für
solche „begünstigende Verwaltungsakte“ sind:
1. Sicherstellungszuschläge und Förderung

ländlicher Krankenhäuser
2. Strukturfonds
3. IT-Fördergelder nach Krankenhauszu-

kunftsgesetz (KHZG 2020)
4. Notfallstufen

Zentrumszuschläge für besondere Aufgaben
könnten ergänzt werden, werden hier aber
nicht weiter ausgeführt. Die Instrumente sind
unterschiedlich ausgestaltet und unterscheiden
sich in ihrer „bundespolitischen Konsequenz“:
4 Bei den Sicherstellungszuschlägen gibt es

quasi keine föderale Nachjustierung. Hier
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) „fallabschließend“, welche Kran-
kenhäuser für die Sicherstellung der Ver-
sorgung unabdingbar sind.

4 Anders die Strukturfondszahlungen, bei
denen den Ländern ein Griff in den Ge-
sundheitsfonds gelungen ist: Nach weitge-
hend unscharf formulierten Kriterien kön-
nen sie dem Fonds Gelder entnehmen, als
Einnahmen im Landeshaushalt verbuchen
und nach eigenem Gutdünken zur Kran-
kenhausfinanzierung einsetzen.

4 Bei den IT-Fördergeldern nach KHZG sind
die Vergabekriterien relativ scharf formu-
liert und es erfolgt eine Vergabe durch das
Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS).
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Die Mitgestaltung der Länder beschränkt
sich weitgehend auf die Kofinanzierungs-
entscheidung.

Da diese Eingriffe stilbildend für nächste Re-
formen sein könnten, seien sie kurz erläutert.

5.4.1 Sicherstellungszuschläge
und Förderung ländlicher
Krankenhäuser

Die Versorgung der Versicherten in ländlichen
Regionen wird durch das Instrument der „Si-
cherstellungszuschläge“ garantiert. Das Kon-
zept der Sicherstellungszuschläge geht davon
aus, dass in dünn besiedelten Gebieten die
Fallzahl möglicherweise nicht ausreicht, um
die relevanten Fachabteilungen kostendeckend
finanzieren zu können. Die Sicherstellungs-
zuschläge werden nur im Defizitfall gezahlt.
Anders die Zuschläge für ländliche Kranken-
häuser: Sie orientieren sich am gleichen Aus-
wahlalgorithmus wie die Sicherstellungshäu-
ser, werden aber unabhängig von der finanziel-
len Situation des Krankenhauses gezahlt. Zah-
lungsweg ist in beiden Fällen ein Aufschlag
auf die leistungsbezogene DRG-Vergütung.

Das Konzept der Sicherstellungszuschlä-
ge war bereits Bestandteil der ersten Gesetz-
gebung zur DRG-Einführung im Jahr 1999.
Es entfaltete jedoch kaum Wirkung. Das war
Anlass, durch klare Regeln gesetzlich vor-
zugeben, wann Sicherstellungszuschläge zu
zahlen sind. Der GKV-Spitzenverband hatte
bereits 2015 vorgeschlagen (Leber und Schel-
ler-Kreinsen 2015), die Erreichbarkeit für die
Bevölkerung als Algorithmus zu formulieren:
Wenn durch Schließung des Krankenhauses
mehr als 5.000 Einwohner (quasi ein größeres
Dorf) mehr als 30min Fahrzeit zum nächsten
Haus der Grundversorgung benötigen würden,
dann muss das Haus erhalten bleiben – im De-
fizitfall via Sicherstellungszuschlag.

Der Gesetzgeber hat mit dem Kranken-
hausstrukturgesetz (KHSG 2015) in § 136c
Absatz 3 SGB V den G-BA beauftragt, die
Auswahl der Krankenhäuser zu definieren, für

die im Defizitfall ein Zuschlag gezahlt wer-
den muss (§ 136c Absatz 3 SGB V). In seiner
Richtlinie hat sich der G-BA an den eben
erwähnten Werten orientiert und weitere Be-
dingungen konkretisiert (G-BA 2020):
4 Krankenhäuser der Basisversorgung müs-

sen eine Fachabteilung Innere Medizin
und eine chirurgische Fachabteilung vor-
halten, die zur Versorgung von Notfällen
der Grund- und Regelversorgung geeignet
ist.

4 Die Anforderungen der Basisnotfallstufe
müssen erfüllt sein.

4 Die Einwohnerdichte im Versorgungsge-
biet liegt unter 100 Einwohnern je Quadrat-
kilometer (geringer Versorgungsbedarf).

4 Falls bei Schließung 5.000 Einwohner
mehr als 30 Pkw-Minuten zum nächsten
Krankenhaus benötigen würden, ist das
Krankenhaus für die Sicherstellung der
Versorgung unverzichtbar (Erreichbarkeit).

Für die Pädiatrie und Geburtshilfe gelten ent-
sprechende Regeln. Die Sicherstellungshäuser
werden jährlich neu ermittelt, da Veränderun-
gen in der Bevölkerungsstruktur, der Verkehrs-
infrastruktur, aber vor allem in der Kranken-
hausstruktur den Status „Sicherstellungshaus“
verändern können. Die Schließung eines kon-
kurrierendenHauses in ländlicher Region kann
dazu führen, dass Häuser als „single Provider“
einen Anspruch auf Sicherstellungszuschläge
bekommen. Derzeit gibt es rund 136 Sicher-
stellungshäuser mit einem regionalen Schwer-
punkt in Mecklenburg-Vorpommern und an
den Außengrenzen Deutschlands (GKV-Spit-
zenverband 2023a).

Neben den Sicherstellungszuschlägen gibt
es Zuschläge für bedarfsnotwendige Kranken-
häuser im ländlichen Raum. Sie wurden im
Jahr 2020 mit dem Pflegepersonal-Stärkungs-
gesetz (PpSG 2018) eingeführt und sehen Zah-
lungen in Höhe von mindestens 400.000 C
jährlich vor (§ 5 Absatz 2a KHEntgG). Der
Zahlbetrag differenziert nach Zahl der Fachab-
teilungen (InnereMedizin, Chirurgie, Geburts-
hilfe), ist aber – anders als beim Sicherstel-
lungszuschlag – unabhängig von der finanzi-
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ellen Situation. Die Liste der Häuser ist jedoch
gleich.

5.4.2 Strukturfonds

Eine aktive Förderung des Abbaus von
Überversorgung stellt der Strukturfonds dar,
der mit der Krankenhausstrukturfonds-Verord-
nung (KHSFV 2015) eingeführt wurde. Seit
2016 standen zunächst 500Mio. C zur Ver-
fügung zum Abbau von Überkapazitäten, zur
Konzentration von stationären Versorgungsan-
geboten sowie zur Umwandlung von Kranken-
häusern in nicht akutstationäre örtliche Versor-
gungseinrichtungen.

Problematisch war von Anfang an die Fi-
nanzkonstruktion: Die Gelder werden aus dem
Gesundheitsfonds entnommen und gelten als
Einnahmen der Länder. Ob die Verwendung
von GKV-Beitragsgeldern als Einnahmen der
Länder als verfassungskonform gelten kann,
ist zumindest in Zweifel zu ziehen, bisher
aber noch nicht Gegenstand eines juristischen
Verfahrens. Problematisch ist auch der Be-
antragungs- und Bewilligungsweg: Nicht die
Krankenhausträger, sondern die Länder stellen
den Antrag, die Bewilligung erfolgt durch das
Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS).

Durch das PpSG wurde der Strukturfonds
für den Zeitraum 2019 bis 2022 verstetigt. Mit
dem KHZG wiederum wurde eine Regelung
eingeführt, der zufolge den Ländern in den
Jahren 2023 bis 2024 insgesamt 2Mrd. C für
den Strukturfonds zur Verfügung gestellt wur-
den.

Inhaltlich wurden die Verwendungszwecke
wesentlich erweitert, sodass kaum noch von
einer aktiven Förderung des Abbaus von Über-
versorgung gesprochen werden kann. Schon
aus der Unterrichtung der Bundesregierung
aus dem Jahr 2021 geht hervor (Deutscher
Bundestag 2021), dass der Anteil der Gelder
aus dem Strukturfonds, die für die Schlie-
ßung von Krankenhäusern verwendet wurden,
bei 4% liegt. Letztlich ist der Strukturfonds
zu einem Griff der Länder in den beitragsfi-
nanzierten Gesundheitsfonds degeneriert, mit

dem die mangelnde Investitionsfinanzierung
der Länder teilweise ausgeglichen wird. Seine
eigentliche Funktion – nämlich der Abbau von
Überversorgung – hat er nicht erfüllt.

5.4.3 IT-Fördergelder nach KHZG

Seit geraumer Zeit wird der Rückstand deut-
scher Krankenhäuser bei der Digitalisierung
beklagt (Stephani et al. 2019). Mit dem KHZG
hat der Bund im Jahre 2020 ein Fördervolumen
in Höhe von 3Mrd. C zwecks Digitalisierung
der Krankenhäuser zur Verfügung gestellt. Im
Rahmen einer Kofinanzierung fließen weite-
re 1,3Mrd. C der Länder. Für die Verwen-
dung der Mittel wurden bundesweit einheitli-
che Förderbereiche und Kriterien definiert, so
z. B. die Verbesserung der digitalen Infrastruk-
tur, Pflegedokumentation, Telemedizin sowie
IT- und Cybersicherheit der Krankenhäuser.
Dem BAS wurde die Aufgabe übertragen, För-
derrichtlinien zu erlassen, so geschehen am
30.11.2020 (BAS 2020).

Die Grundzüge des Verfahrens sehen die
Anmeldung der Maßnahmen durch die Kran-
kenhausträger gegenüber dem zuständigen
Land vor. Das Land trifft dann die Entschei-
dung, für welche Vorhaben eine Förderung
beim BAS beantragt werden soll. Vorausset-
zung für die Förderung ist, dass sich die an-
tragstellenden Länder bzw. die zu fördernden
Einrichtungenmit mindestens 30% der Kosten
an dem Vorhaben beteiligen. Das BAS prüft
die Anträge der Länder auf Auszahlung von
Fördermitteln aus dem Krankenhauszukunfts-
fonds und weist die Mittel zu. Es führt dabei
den Zahlungsverkehr und die Rechnungsle-
gung durch und fordert auch Mittel zurück,
wenn die Fördervoraussetzungen nicht mehr
gegeben sind.

Bemerkenswert ist, dass Bundesmittel für
Krankenhausinvestitionen verwendet werden,
obwohl das in der KHG-Systematik nicht vor-
gesehen ist. Bemerkenswert ist auch, dass die
Mittelvergabe – nach einer Vor- und Kofinan-
zierungsprüfung durch die Länder – letztlich
von einer Bundesinstitution erfolgt und geprüft



5

92 A. Geissler et al.

wird, obwohl dies formal einen Eingriff in die
vermeintliche Länderautonomie bei der Kran-
kenhausplanung darstellt.

5.4.4 Notfallstufen

Die Vorhaltung einer Notfallversorgung stellt
für die Krankenhäuser zweifelsfrei einen zu-
sätzlichen finanziellen Aufwand dar. Traditio-
nell gab es deshalb in der DRG-Vergütungs-
systematik einen Abschlag von rund 50 C je
Fall für Krankenhäuser, die diesen Aufwand
nicht hatten, weil sie nicht an der Notfall-
versorgung teilnahmen. Weil aber der Auf-
wand für die Notfallversorgung stark differie-
ren kann, wurde die simple Null-Eins-Diffe-
renzierung als nicht mehr angemessen ange-
sehen und mit dem KHSG eine gestufte Not-
fallvergütung eingeführt. Die Definition der
Notfallstufen wurde dem G-BA übertragen,
der die Stufen im Jahr 2018 in einer Richtlinie
konkretisiert hat (G-BA 2018).

Das G-BA-Modell legt je Stufe spezifische
Vorgaben fest, insbesondere zu Art und Anzahl
von Fachabteilungen, zur Qualifikation des
Personals, zu Intensivkapazitäten, zur medi-
zintechnischen Ausstattung sowie zu Struktu-
ren und Prozessen der Notfallaufnahmen. Der
G-BA unterscheidet innerhalb der notfallver-
sorgenden Krankenhäuser zwischen Basis-, er-
weiterter und umfassender Notfallversorgung.
Ergänzend gibt es Vorgaben zur speziellen
Notfallversorgung von Schwerverletzten und
Kindern, zur Psychiatrie, zur Schlaganfallver-
sorgung und zu Durchblutungsstörungen am
Herzen.

Vorrangig leitet sich die Notfallstufe aus
der Fachabteilungsstruktur des Krankenhauses
ab. Um die Basisstufe zu erreichen, müssen die
Krankenhäuser am Standort über Fachabtei-
lungen für Chirurgie oder Unfallchirurgie und
Innere Medizin verfügen. Für die Stufe „er-
weiterte Notfallversorgung“ sind sechs Fach-
abteilungen aus zwei unterschiedlichen Abtei-
lungskategorien erforderlich (§ 13 der G-BA-
Richtlinie). Für die umfassende Notfallversor-
gung müssen insgesamt neun Abteilungen aus

zwei unterschiedlichen Kategorien nachgewie-
sen werden (§ 18 der G-BA-Richtlinie). Durch
die Orientierung an der Zahl der Fachabtei-
lungen ist das Notfallstufenkonzept sehr nah
an der Leveleinteilung, wie sie die Regie-
rungskommission in ihrer dritten Stellungnah-
me vorgeschlagen hat (Regierungskommission
2022).

Die Prüfung der Voraussetzungen ist regel-
mäßig Gegenstand von Auseinandersetzungen.
Zum Teil besteht noch nach über sechs Jahren
keine konsentierte Einigung zur Einstufung
der Krankenhäuser. Für die Abschätzung der
Folgen wurde in den nachfolgenden Abschnit-
ten auf den Vereinbarungsstand Anfang 2023
zurückgegriffen, wobei eine Prognose für jene
Häuser durchgeführt wurde, für die bis zu die-
sem Zeitpunkt noch keine Einstufung vorlag.

5.5 Erreichbarkeit
von Krankenhäusern
mit Notaufnahmen

Einer der zentralen Vorschläge der Regie-
rungskommission war die Einführung von Le-
veln (Regierungskommission 2022). Verein-
facht gesagt, ist dies die Unterscheidung zwi-
schen Grund-, Schwerpunkt- und Maximalver-
sorgung, so wie sich diese in vielen anderen
Gesundheitssystemen und auch in der Hälf-
te der deutschen Landeskrankenhausgesetze
wiederfindet (Enquetekommission 2021). Die
Regierungskommission hat vorgeschlagen, be-
stimmte Leistungen lediglich auf den obe-
ren Leveln erbringen zu lassen. Diese durch-
aus nachvollziehbare Konzentration des Leis-
tungsgeschehens hat zu erheblichem Wider-
stand der Bundesländer geführt, die die Zu-
ordnung von Leistungen nach eigenen Kriteri-
en wünschen und letztlich das jetzige Prinzip
beibehalten wollen, wonach prinzipiell jedes
Krankenhaus jede Leistung erbringen kann.
De facto gibt es auch heute durch den Fest-
stellungsbescheid der Landesplanungsbehör-
den eine Einschränkung des Leistungsspek-
trums, aber diese ist nicht davon abhängig, ob
das Krankenhaus zur Grund-, Schwerpunkt-
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oder Maximalversorgung gehört. Der Wider-
stand der Länder hat dazu geführt, dass die
Level nicht in die Eckpunkte für die Kran-
kenhausreform aufgenommen wurden (BMG
2023b). Im Gegenzug hat das BMG den Ent-
wurf eines Gesetzes zur Förderung der Qua-
lität der stationären Versorgung durch Trans-
parenz (Krankenhaustransparenzgesetz, BMG
2023a) vorgelegt, sodass künftig die Level
zumindest sichtbar werden. [Zum Redaktions-
schluss dieses Artikels ist noch unklar, ob der
Entwurf des Krankenhaustransparenzgesetzes
Bundestag und Bundesrat passieren wird.]

Der Entwurf des Krankenhaustransparenz-
gesetzes sieht vor, dass die Einstufung der
Krankenhäuser nicht nur aufgrund von „Tür-
schildern“ und Strukturdaten erfolgt. Vielmehr
soll das Leistungsspektrum durch die Gruppie-
rung der Falldaten in Leistungsgruppen erfol-
gen. Ob beispielsweise eine Innere Abteilung
als „Kardiologie“ einzustufen ist, hängt nicht
mehr von der Namensgebung des Krankenhau-
ses, sondern vom Fallspektrum ab. Der hier-
zu erforderliche Leistungsgruppen- und Level-
Grouper steht derzeit noch nicht öffentlich
zur Verfügung, ist aber vom BMG beim In-
stitut für das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) in Auftrag gegeben worden. Sofern bei
der Auswahl der Leistungsgruppen auch die
Erfüllung von Strukturanforderungen berück-
sichtigt werden soll, bedarf es allerdings noch
einer Datenübermittlung zu Arztzahlen, wofür
die gesetzliche Grundlage erst mit dem Kran-
kenhaustransparenzgesetz geschaffen werden
soll.

„Ersatzlösung Notfallstufen“ Als „Ersatzlö-
sung“ für die Leveleinteilung wird derzeit bei
der Folgenabschätzung zur Umsetzung des Le-
velkonzepts auf die Notfallstufen zurückge-
griffen. Ähnlich wie die Level fokussieren sie
stark auf die Anzahl der Fachabteilungen und
damit implizit auf die Größe des Krankenhau-
ses. Die Notfallversorgung ist essenzieller Be-
standteil der Sicherstellung. Anders als bei der
elektiven Versorgung spielt dabei die Entfer-
nung eine entscheidende Rolle, sodass bereits
Auswirkungsanalysen vorliegen.

Vereinfacht gesagt unterteilt das Notfall-
stufenkonzept die Krankenhäuser mit Notfall-
stufe in drei Stufen. Zu Beginn des Jahres
2023 gliederte sich die bereits vereinbarte bzw.
prognostizierte Einstufung der 1.675 vollsta-
tionären somatischen Standorte wie folgt auf:
1. Basisnotfallversorgung (Abteilungen Chir-

urgie und Innere Medizin): 616 Häuser
2. Erweiterte Notfallversorgung (4 Abteilun-

gen): ca. 255 Häuser
3. Umfassende Notfallversorgung (7 Abtei-

lungen): 167 Häuser

Die Regierungskommission hält die Basisnot-
fallstufe nicht für adäquat und sieht eine qua-
litativ ausreichende Notfallversorgung erst bei
den Stufen erweiterte oder umfassende Not-
fallversorgung als gesichert. In diese Richtung
gehen auch die Überlegungen der Leopoldina,
die eine starke Reduktion der Krankenhäuser
vorgeschlagen hatte: „Hätte Deutschland die
Krankenhausstruktur von Dänemarkmit einem
Krankenhaus pro 250.000 Einwohner, wären
es bei uns 330 – und alle mit CT, MRT (Ma-
gnetresonanztomographie) und Fachärzten für
Innere Medizin/Kardiologie, Allgemeinchirur-
gie, Unfallchirurgie und Anästhesie/Intensiv-
medizin, die rund um die Uhr und an allen
Tagen der Woche verfügbar sind.“ (Happe und
Westermann 2016). Versorgungspolitisch stellt
sich die Frage, ob die derzeit existierenden
Häuser der Notfallstufen 2 und 3 eine flächen-
deckende Versorgung sicherstellen würden.

.Abb. 5.1 zeigt die Erreichbarkeit der
Krankenhäuser mit erweiterter und umfassen-
der Notfallversorgung für Norddeutschland –
inkl. jener Regionen mit der geringsten Be-
völkerungs- und auch Krankenhausdichte. Ab-
gebildet ist die Entfernung der Bevölkerung,
gemessen in Pkw-Minuten vom Wohnort zum
Krankenhaus.

Es gibt einen eindeutigen Befund: Für gro-
ße Landstriche ergäbe sich eine Erreichbar-
keit jenseits von 40min. Die Notfallversor-
gung wäre also (bei einer 40-Minuten-Grenz-
ziehung) nicht gesichert, wenn man die Not-
aufnahmen auf Häuser mit erweiterter bzw.
umfassender Notfallstufe beschränken würde.
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.Abb.5.1 Erreichbarkeit von Krankenhäusern mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung (Norddeutschland).
(Quelle: GKV-Spitzenverband)

Der Nordosten Deutschlands ist aber auch
die Region mit den meisten Sicherstellungs-
häusern (hellblaue Punkte in .Abb. 5.2).
Dies sind jene Häuser, die trotz geringer
Fallzahl erhalten bleiben müssen, weil an-
dernfalls die Versorgung in dünn besiedelten
Regionen nicht sichergestellt werden könnte
(vgl. 7Abschn. 5.4.1). Ein Großteil der Si-
cherstellungshäuser erfüllt derzeit nur die An-
forderungen der Basisnotfallversorgung. Ak-
zeptiert man für dünn besiedelte Gebiete auch
die Basisnotfallstufe als ausreichende Not-
fallversorgung, dann reduzieren sich die un-
genügend versorgten Gebiete mit Erreichbar-
keitszeiten jenseits von 40min erheblich. Dies
zeigt sich im Vergleich von .Abb. 5.2 mit
.Abb. 5.1.

Würde die Notfallaufnahme beschränkt auf
die Häuser mit erweiterter und umfassender
Notfallversorgung, so hätten – bei statischer
Betrachtung – 5,6% der Bevölkerung Pkw-
Fahrzeiten von mehr als 40min vom Wohn-
ort zur nächsten Notfallaufnahme. Nimmt man
hingegen die Sicherstellungshäuser mit Ba-
sisnotfallversorgung hinzu, so reduziert sich
dieser Prozentsatz auf 2,6%.

Wohlgemerkt: bei statischer Betrachtung!
Eine Neuordnung der Krankenhauslandschaft
sollte natürlich auch die Veränderung der
Krankenhäuser in Betracht ziehen – Verän-
derungen durch Fusionen oder durch geziel-
te „Aufrüstung“ bestimmter Krankenhäuser
in Gebieten mit kritischer Notfallversorgung.
Beispielhaft sei einerseits die Region südwest-
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. Abb. 5.2 Erreichbarkeit von Krankenhäusern mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung sowie Sicherstel-
lungshäusern (Norddeutschland). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

lich von München und andererseits der Elbe-
Elster-Kreis genannt.

Neben der „maximal versorgten“ Region
München befindet sich südwestlich ein „Ver-
sorgungsloch“, zumindest dann, wenn man
die erweiterte Notfallversorgung als adäquaten
Standard betrachtet. Der dunkelgrau schattier-
te Bereich in .Abb. 5.3 zeigt die Gebiete mit
einer Entfernung von mehr als 40min. Es gibt
mehrere Krankenhäuser in diesem Gebiet –
nur eben Krankenhäuser, die mit der Basisstufe
eine eher „minderwertige“ Notfallversorgung
darstellen (hellblaue Punkte). Es drängt sich
auf, hier eine Auswahlentscheidung zu treffen,
um Abhilfe zu schaffen – beispielsweise durch
„Aufrüstung“ eines der Notfallstufe-1-Häuser,
ggf. auch durch einen Neubau, der die Not-
fallversorgung in anderen Häusern überflüssig

machen würde. Die verbleibenden Häuser der
Basisstufe würden – so das Konzept der Regie-
rungskommission – als Level-1i-Häuser ihren
Beitrag zur Versorgung der Bevölkerung leis-
ten.

Ein ähnliches Bild zeigt sich im Elbe-Els-
ter-Kreis (.Abb. 5.4). Auch hier ergibt sich
ein „Versorgungsloch“, wenn man ohne weite-
re Maßnahmen die Basisstufe aus der Notfall-
versorgung ausklammert – ein Schritt, der aus
qualitativen Gründen durchaus Sinn macht. Er
müsste aber durch eine Investition flankiert
werden, um für eines der Häuser (oder für ein
neues) akzeptable Erreichbarkeiten zu garan-
tieren.
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.Abb.5.3 Krankenhäuser mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung sowie Basisnotfallversorgung (südwest-
lich von München). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

5.6 Versorgungsrelevante
Krankenhäuser –
eineModellrechnung

Die ultimative Frage „Wie viele Krankenhäu-
ser sollen denn nun geschlossen werden?“ soll
im Folgenden mit einer Abschätzung der ver-
sorgungsrelevanten Krankenhäuser beantwor-
tet werden. Der GKV-Spitzenverband hat hier-
zu im August 2023 eine Abschätzung vorge-
legt (Stoff-Ahnis 2023), die auf dem Status quo
aufbaut und noch keine Anpassungsreaktionen
(Fusion, Aufrüstung, Neubau etc.) betrachtet.

Dabei wird die Notfallstufen-Systematik
um eine genauere Abgrenzung von Fachkran-
kenhäusern sowie um alleinstehende Kinder-
krankenhäuser, Schlaganfall- und Traumazen-
tren erweitert. Als „versorgungsrelevant“ wur-
den außerdem Krankenhäuser der Basisnot-

fallstufe betrachtet, die – vereinfacht gesagt –
über 80% einer Region versorgen.

Die Folgenabschätzung auf Basis der
folgenden Annahmen führt insgesamt zu
1.247 versorgungsrelevanten Krankenhäusern
(Datengrundlage waren die Fälle der 1.675
im Jahr 2021 behandelnden vollstationären so-
matischen Standorte, die auch zu Beginn des
Jahres 2023 noch an der Versorgung teilnah-
men):
1. 422Krankenhäuser mit erweiterter oder

umfassender Notfallversorgung: Für die
meisten Standorte liegen diesbezüglich
Einstufungen aus den Verhandlungen vor.
Für den Rest wird eine Prognose vorge-
nommen.

2. 358 Krankenhäuser mit Notfallstufe in
einem Fahrzeitradius von 30min: Es
handelt sich um Häuser der Basisnot-



Kapitel 5 � Neugestaltung der deutschen Krankenhauslandschaft
97 5

Krankenhaus-Report 2024

Notfallstufe 2 oder 3 Notfallstufe 1
Erreichbarkeit:
Fahrzeit in Minuten

41–100 31–40 21–30
11–20 1–10

Magdeburg

Halle (Saale)

Leipzig

Cottbus

Potsdam

Berlin

. Abb. 5.4 Krankenhäuser mit erweiterter und umfassender Notfallversorgung sowie Basisnotfallversorgung (Elbe-
Elster-Kreis). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

fallstufe in ländlichen Regionen, die im
Fahrzeitradius von 30min für mindestens
einen Einwohner die einzig erreichbaren
sind. [Anmerkung: Bei Sicherstellunghäu-
sern wird eine signifikant höhere Einwoh-
nerzahl gefordert, sodass hier eher von ei-
ner Überschätzung auszugehen ist.]

3. 272 Fachkrankenhäuser mit mindestens
500 vollstationären somatischen Fällen:
Der Status „Fachkrankenhaus“ wird ange-
nommen, wenn der Herfindahl-Index für
die Konzentration auf wenige abgerechnete
DRG größer als 0,07 ist.

4. 64 alleinstehende Kinderkrankenhäu-
ser oder „Stroke Units“ oder „Trau-
mazentren“: Hier handelt es sich um Kin-
derkliniken ohne Erwachsenenversorgung,
die die Bedingungen für das Modul „Kin-
dernotfallversorgung“ gemäß G-BA erfül-

len. Auch Schlaganfall- undTraumazentren
wurden nach G-BA-Kriterien abgegrenzt.

5. 131 Krankenhäuser, ohne die die re-
gionale Versorgung nicht sichergestellt
wäre: Es handelt sich um Standorte der
Basisnotfallstufe, die deshalb als versor-
gungsnotwendig erachtet werden, weil oh-
ne sie die regionale Versorgung kaum gesi-
chert werden könnte. Zur Ermittlung dieser
Standorte wurde geprüft, ob auf Kreisebe-
ne durch die bereits als notwendig erach-
teten Standorte weniger als 80% der Fäl-
le von in diesem Kreis wohnenden Men-
schen versorgt werden. Ist dies der Fall, so
wurden solange Standorte mit mindestens
5.000 vollstationären somatischen Fällen
aus diesem Kreis mit in die Liste aufge-
nommen, bis eine Versorgung von 80% der
Einwohner gewährleistet ist. Die Priorisie-
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rung dieser Standorte wurde anhand der
Versorgungsrelevanz im jeweiligen Kreis
vorgenommen.

Der Ansatz erhebt keinen Anspruch auf eine
zwingende gesetzliche Umsetzung, er verdeut-
licht aber eine Vorgehensweise, die gewählt
werden sollte, wenn man regelgetrieben zu ei-
ner Zahl versorgungsrelevanter Krankenhäuser
ohne Berücksichtigung des Leistungsportfoli-
os kommen will.

Da eine bundesweite Gesamtdarstellung al-
ler Krankenhäuser nach dem Kriterium der
Versorgungsrelevanz den Rahmen dieses Ar-
tikels sprengen würde, sei zumindest für das
Land Hessen eine Übersichtskarte präsentiert.
Hessen hat unterschiedliche Siedlungsstruk-
turen und repräsentiert rund ein Zehntel der
bundesdeutschen Krankenhauslandschaft (vgl.
.Tab. 5.1 und.Abb. 5.5).

Die versorgungsrelevanten Häuser sind mit
dunkelblauen Punkten gekennzeichnet. Poli-
tisch brisant sind jene 39 (hellblaue Punk-
te) der insgesamt 129 Häuser, die derzeit
im Krankenhausplan stehen, aber gemäß den
obigen Kriterien nicht als versorgungsrele-
vant eingestuft werden. Die Häuser sind auf
den ersten Blick nicht mittels einer einfachen
Systematik zu identifizieren. Vergleichsweise
selbsterklärend ist die Einstufung in den Bal-
lungsgebieten, in denen die Versorgung schon

. Tab. 5.1 Zahl der versorgungsrelevanten Krankenhäuser. (Quelle: GKV-Spitzenverband)

Deutschland Hessen Standortkategorie

1.675 129 Vollstationäre somatische Standorte

422 26 Erweiterte oder umfassende Notfallversorgung

358 24 Notfallstufe in einem Fahrzeitradius von 30min

272 21 Fachkrankenhäuser (mit mindestens 500 vollstationären Fällen)

64 8 Alleinstehende Kinderkrankenhäuser, Stroke Units und Traumazentren

131 11 Krankenhäuser, ohne die die regionale Versorgung nicht sichergestellt wäre

1.247 90 Versorgungsrelevante Krankenhäuser insgesamt
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durch andere Krankenhäuser gesichert wird
(vgl. Frankfurt, Wiesbaden, Gießen, Kassel).
Eine ähnliche Situation gibt es in Randgebie-
ten zu Ballungszentren benachbarter Bundes-
länder (Heidelberg,Mannheim/Ludwigshafen)
am äußersten südlichen Ende von Hessen. Bei
einem Teil der Randlagen-Standorte handelt
es sich um Sonderfälle, wie z. B. um kleine
Akutbettenabteilungen als Bestandteil von Re-
hakliniken. In einigen wenigen Fällen liegen
Fachkrankenhäuser knapp unter den Kriterien
(Herfindahl-Index, Fallzahl).

Bei der Beurteilung und politischen Ein-
ordnung ist die einfache Erkenntnis zu berück-
sichtigen: Andere Algorithmen ergeben andere
Standorte. Wichtig ist aber der Vorschlag, über
Standorte auf der Basis von bedarfsbezogenen
Algorithmen zu entscheiden. Nur sie dürf-
ten sich auf Dauer als gerichtsfest erweisen.
Es sei noch darauf hingewiesen, dass für die
dargestellte Folgenabschätzung ein vergleichs-
weise einfaches Vorgehen gewählt wurde: Die
Leistungsgruppen wurden nicht berücksich-
tigt. Zudem wurde die Möglichkeit von neuen
Standorten nicht einbezogen.
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. Abb. 5.5 Krankenhausstandorte in Hessen – Folgenabschätzung gemäß Modellannahmen für versorgungsrelevante
Krankenhäuser. (Quelle: GKV-Spitzenverband)

5.7 Zahl und Standort von
integrierten Notfallzentren
(INZ)

Eng verbunden mit den Notfallstufen ist die
Einrichtung von integrierten Notfallzentren
(INZ) im Grenzbereich von ambulanter und
stationärer Notfallversorgung. Die Situation
der Notfallaufnahmen ist seit Längerem Ge-
genstand gesundheitspolitischer Diskussionen.
Die Krankenhäuser beklagen die große Zahl
von Bagatellfällen, die kaum noch Zeit für
die Versorgung der wirklichen Notfälle lassen.
Die Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) be-
klagen den Direktzugang zum Krankenhaus,
da die ambulante Versorgung eigentlich in

den niedergelassenen Praxen stattfinden soll.
Die Krankenkassen wiederum kritisieren, dass
durch die hohe Zahl von Notfällen unnötige
stationäre Fälle generiert werden.

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen hat in
seinem Gutachten 2018 (SVR 2018) vorge-
schlagen, vor den Krankenhäusern integrier-
te Notfallzentren (INZ) einzurichten – eine
Art von KV-Container-Sperrriegel vor jedem
Krankenhaus. In diesen INZ soll eine Erstein-
schätzung erfolgen, um die Patienten in die
richtige Versorgungsstufe zu leiten, also ins
Krankenhaus oder aber in die vertragsärztli-
che Versorgung. Der Sachverständigenrat hatte
die INZ als gesellschaftsrechtlich eigenstän-
dige Konstruktion vorgeschlagen – gegründet
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von den Kassenärztlichen Vereinigungen ei-
nerseits und den Krankenhäusern andererseits.
Das Modell spielt in der aktuellen Diskussion
keine Rolle mehr, da der Sachverständigenrat
keine Antwort auf die Frage hat, wie denn ei-
ne solche „INZ-GmbH“ entsteht, wenn weder
KV noch Krankenhäuser diese wollen.

Das Konzept eines INZ mit einem gemein-
sam von KV und Krankenhaus betriebenen
Tresen findet sich jedoch weiter in der Dis-
kussion. So hat beispielsweise der GKV-Spit-
zenverband ein solches Modell vorgeschlagen
(GKV-Spitzenverband 2023b). Die Vorschläge
der Regierungskommission gehen in die glei-
che Richtung: In der vierten Stellungnahme
(Regierungskommission 2023b) hat die Kom-
mission INZ mit gemeinsamen Tresen und
KV-Notdienstpraxen vorgeschlagen.

In die gleiche Richtung zielen nunmehr
auch die Eckpunkte des BMG zur Reform zur
Notfallversorgung (BMG 2024). Integrierte
Notfallzentren (INZ) werden flächendeckend,
Integrierte Notfallzentren für Kinder und Ju-
gendliche (KINZ), soweit es die Kapazitäten
zulassen etabliert. INZ und KINZ bestehen aus
der Notaufnahme eines Krankenhauses, einer
KV-Notdienstpraxis und einer zentralen Erst-
einschätzungsstelle (BMG 2024, S. 3).

Neben der Frage der Öffnungszeiten der
KV-Notdienstpraxen stellt sich die Frage, an
wie vielen Krankenhausstandorten solche INZ
aufgebaut werden sollen. Die BMG-Formulie-
rung „flächendeckend“ weist darauf hin, dass
dies letztlich an allen Krankenhäusern mit
Notaufnahme zu geschehen hat – im Grund-
satz ein richtiger Gedanke. Betreibt man al-
lerdings an 1.000 Standorten 24/7 eine Not-
fallpraxis, dann erfordert dies 5.000 bis 7.000
hauptamtlich tätige Ärzte, die ihre bisherige
Praxistätigkeit aufgeben müssten.

Die Regierungskommission hat vorge-
schlagen, an allen Krankenhäusern mit er-
weiterter und umfassender Notfallversorgung
INZ einzurichten (Regierungskommissi-
on 2023a). Insgesamt ergeben sich daraus
256 + 167 = 423 Krankenhäuser mit INZ. Ver-
sorgungspolitisch überzeugend ist das nicht.
Wie in7Abschn. 5.5 gezeigt, ergäbe sich eine

Art von Überversorgung in den Ballungszen-
tren, während in der Fläche die Versorgung
nicht gewährleistet wäre.

Der GKV-Spitzenverband hat die INZ-
Verteilung simuliert und eine alternative Ver-
teilung vorgeschlagen (GKV-Spitzenverband
2023b). Dabei werden der Bedarf der Bevöl-
kerung und die notwendigen Arztkapazitäten
berücksichtigt. Für die jeweilige Region (in
der Regel die Landkreise) werden die be-
nötigten Arztkapazitäten ausgehend von der
höchsten Notfallstufe der Krankenhausstand-
orte verteilt. Ist die Arztkapazität dieser INZ
ausgeschöpft, wird ein weiteres Krankenhaus
ausgewählt (Kriterium ist die Fallzahl). Bis zur
bedarfsgerechten Versorgung werden weitere
Krankenhäuser hinzugezogen. Bereits existie-
rende KV-Notdienstpraxen werden in die Si-
mulation einbezogen.

Bei einer gegebenen Verhältniszahl (GKV-
Spitzenverband 2023b) ergibt die Simulati-
on einen Bedarf von bundesweit insgesamt
733 INZ, davon 144 an Krankenhäusern mit
umfassender und 195 an Krankenhäusern mit
erweiterter Notfallstufe. Hinzu kommen – und
darin besteht ein großer Unterschied zur Re-
gierungskommission – 395 Häuser mit Basis-
notfallstufe. Verglichen mit den 545 bestehen-
den KV-Notdienstpraxen ergibt sich ein zu-
sätzlicher Bedarf von 188 INZ.

.Abb. 5.6 und 5.7 zeigen die unterschied-
liche Flächendeckung in Hessen. Durch die
Erweiterung der INZ-Standorte von 26 auf 49
reduziert sich die Fläche mit schlechter Er-
reichbarkeit erheblich.

5.8 Anregungen zur Methodik
einer Neugestaltung
der deutschen
Krankenhauslandschaft

Ein umfassendes algorithmisches Modell zur
Krankenhausversorgung in Deutschland fehlt
bislang. Es müsste die „optimalen“ Standor-
te und Krankenhausstrukturen ableiten aus der
Verteilung und Morbidität der Bevölkerung
(kleinräumig und idealerweise fortgeschrie-
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.Abb. 5.6 Erreichbarkeit von INZ-Standorte gemäß Vorschlag der Regierungskommission (erweitere und umfassende
Notfallversorgung; Hessen). (Quelle: GKV-Spitzenverband)

ben für einen gewählten Planungshorizont)
und einem Krankenhausmodell auf der Basis
von Leistungsgruppen (inkl. Qualitätsvorga-
ben) und ggf. Versorgungsstufen. Auch hier
wäre eine Fortschreibung für einen gewählten
Planungshorizont sinnvoll (z. B. wegen verrin-
gertem Bettenbedarf aufgrund von Ambulanti-
sierung).

Die Krankenhausplanung könnte „auf der
grünen Wiese“ also mit neuen Standorten oder
mit bestehenden Standorten und historischer
Abteilungsstruktur ausgestaltet werden. Da-
rauf aufbauend könnten beliebig viele Verfei-
nerungen erfolgen, so z. B. Ressourcenbegren-
zungen (finanzieller Art, aber beispielsweise
auch Fachkräftemangel), Interdependenzen zu
„benachbarten“ Sektoren wie ambulante Akut-

versorgung oder Langzeitpflege, und Qualität,
sofern die Qualitätssicherung über die Struk-
turanforderungen der Leistungsgruppen hin-
ausgeht.

Der vorliegende Beitrag enthält nur ers-
te Annäherungen an ein solches Modell. Er
diskutiert die Probleme bei der Zuordnung
von Leistungsgruppen auf Krankenhäuser. Bei
der Herleitung aus dem Fallspektrum wür-
den jedoch – eine spezifische Definition und
einen bundeseinheitlichen Grouper vorausge-
setzt – willkürliche „Türschild-Regelungen“
vermieden. Die Probleme einer Levelzuord-
nung wurden nicht näher diskutiert, aber die
Wirkung von Notfallstufen simuliert. Sie stel-
len eine Art Level-Surrogat dar, da sich die
Stufen stark an der Zahl der vorgehaltenen
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. Abb. 5.7 Erreichbarkeit bei INZ-Standorte gemäß Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes (Hessen). (Quelle: GKV-
Spitzenverband)

Fachabteilungen orientieren. Es konnte gezeigt
werden, dass eine Beschränkung der Versor-
gung auf Krankenhäuser mit erweiterter und
umfassender Notfallversorgung zu schwer-
lich akzeptablen Erreichbarkeitszeiten führen
würde.

Umgekehrt ist eine große Anzahl von Häu-
sern nicht versorgungsrelevant, wobei die Ab-
teilungsstruktur nur in Ansätzen berücksichtigt
wurde. Insgesamt ergibt das vorgestellte Mo-
dell eine Zahl von 1.247 versorgungsrelevan-
ten Krankenhäusern.

Ein Schritt in Richtung sektorenübergrei-
fender Betrachtung stellt die Standortentschei-
dung für INZ dar. Auch hier ist eine Beschrän-
kung auf die Häuser mit erweiterter und um-
fassender Notfallversorgung wenig überzeu-

gend. Zur Flächendeckung wären insgesamt
733 Krankenhäuser mit INZ notwendig.

Das NRW-Modell fokussiert auf Leis-
tungsgruppen, lässt aber in gewisser Wei-
se außen vor, ob dabei ein „vernünftiges“
Krankenhaus entsteht – ein Krankenhaus mit
arbeitsfähigem, effizientem, „harmonischem“
Leistungsspektrum. Es sind zwar zwischen
den Leistungsgruppen Interdependenzen for-
muliert, aber das ausgewogene „Abteilungs-
spektrum“ ist nicht Teil des Algorithmus.

Die Frage ist, ob mit diesem Modell ra-
tional entschieden werden kann, welche Kran-
kenhäuser (also nicht welche Abteilungen)
unter dem Aspekt von Bedarfsnotwendigkeit
und Erreichbarkeit „gerettet“ werden sollten
– nach dem Motto: „Rettet die Richtigen“
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(Leber 2024). So wird beispielsweise der Tat-
bestand der Insolvenz nicht auf Abteilungen
angewendet, sondern nur auf das Krankenhaus
insgesamt. Die Betrachtungsweise in den hier
präsentierten Folgeabschätzungen nähert sich
dem Gesamtmodell auf der Krankenhausebe-
ne. Sie unterscheiden zwischen notwendigen
und nichtnotwendigen Häusern ohne detail-
lierten Blick auf die Abteilungsstruktur.

Allen Modellen gemeinsam ist der Aus-
gangspunkt: die zu versorgende Bevölkerung,
nicht das „zu versorgende“ Krankenhaus. Die
Zuordnung der Bevölkerung dürfte dabei et-
was elaborierter sein, als die hier dargestell-
te Vorgehensweise: Nicht starre Zuordnungen
(Patienten nehmen immer das nächste Kran-
kenhaus) sind zu wählen, sondern sogenann-
te „Gravitationsmodelle“, bei denen auch die
Versorgung in entfernteren Krankenhäusern
möglich, aber weniger häufig ist. Parametrisch
kann außerdem die Bedeutung von Patienten-
versorgung aus der Vergangenheit in die Mo-
delle einfließen.

Alle diese Modelle berücksichtigen noch
nicht die ökonomischen und qualitativen Ver-
besserungen, die durch neue Standorte erreicht
werden könnten. Bevor allerdings die letz-
ten Verfeinerungen modelliert werden, sollte
das grundlegende Problem gelöst werden: Die
gerichtsfeste Auswahlentscheidung zwischen
mehreren gleichermaßen qualifizierten Kran-
kenhäusern im Falle einer Überversorgung.
Bundesweit gültige Algorithmen könnten da-
bei hilfreich sein.
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2Zusammenfassung
Der Beitrag skizziert die Bedeutung von Quali-
tät für das Gesundheitswesen mit besonderem
Fokus auf die Krankenhausstrukturplanung.
Dabei wird von den Makroebenen – unter der
Beachtung der Perspektive der Beitragszah-
lenden – bis zur konkreten Implementierung
von Qualitätskriterien eine Einordung im Hin-
blick auf die derzeit geplante Krankenhaus-
reform vorgenommen. Seit vielen Jahren ist
empirisch unstrittig, dass Deutschland im in-
ternationalen Vergleich hohe Kosten bei eher
durchschnittlichem Outcome im Gesundheits-
wesen verzeichnet. Aufgrund des demographi-
schen Wandels und der ökonomischen Heraus-
forderungen durch Krisen muss das Gesund-
heitswesen effizienter und resilienter werden.
Das bedeutet, dessen Leistungsfähigkeit durch
gezielteren Personaleinsatz und mit geringeren
zur Verfügung stehenden Ressourcen zu erhal-
ten bzw. auszubauen. Die Fachliteratur zeigt,
dass eine Ausrichtung an patientenrelevanten
Qualitätsaspekten zu einer Verbesserung der
Behandlungsergebnisse führt.

Bei der Krankenhausplanung gilt es zu
unterscheiden zwischen Leistungen für weni-
ger komplexe Erkrankungen bzw. Notfälle, die
wohnortnah vorgehalten werden sollten, und
komplexeren Leistungen, für die klare wis-
senschaftliche Belege vorliegen, dass die Be-
rücksichtigung von Qualität und Fallzahl für
das Behandlungsergebnis wichtiger sind als
die Erreichbarkeit. Diese Leistungen sollten
stärker zentralisiert und der Zugang regional
gesteuert werden.

Das heißt, dass umfangreiche Veränderun-
gen notwendig sind, denn so eine systemati-
sche Planung ist im deutschen Gesundheitswe-
sen aktuell nicht zu erkennen. Veränderungen
können zufallsgesteuert erfolgen, wenn grund-
legende Reformen unterbleiben, oder entlang
qualitativer Vorgaben, die dann als Leitmo-
tiv für eine Neuausrichtung der Strukturen
dienen. Für die konkrete Umsetzung eines qua-
litätsbasierten Prozesses bedarf es weiterer
gesetzlicher Anpassungen, um die Prozesse ef-
fizient und möglichst bürokratiearm zu gestal-
ten.

This article outlines the importance of quality
for the healthcare system with a particular fo-
cus on hospital structure planning. From the
macro level – taking into account the per-
spective of those paying contributions – to
the concrete implementation of quality crite-
ria, a fundamental categorisation is made with
regard to the hospital reform. For many years,
it has been empirically undisputed that in an
international comparison, Germany’s health-
care system is expensive with rather average
outcomes. Due to demographic change and
the economic challenges posed by crises, the
healthcare system must become more efficient
and resilient. This means maintaining or im-
proving its performance through more targeted
deployment of personnel and with fewer avail-
able resources. The specialist literature shows
that a focus on patient-relevant quality aspects
leads to improved results.

In hospital planning, a distinction must
be made between services for less complex
diseases or emergencies, which should be pro-
vided close to home, and more complex ser-
vices for which there is clear scientific evi-
dence that quality and case numbers are more
important for treatment outcomes than acces-
sibility. These services should be centralised
and access should be controlled regionally.

As a result, extensive changes are neces-
sary, as such systematic planning is not yet
discernible in the German healthcare system.
This can take place in a randomised man-
ner if there are no fundamental reforms or
along qualitative guidelines, which then serve
as a guiding principle for a reorientation of
structures. For the concrete implementation of
a quality-based process, further legal adjust-
ments are required in order to make processes
more efficient and minimise bureaucracy.

6.1 Einleitung

Die Covid-19-Pandemie, der zunehmende
Fachkräftemangel beim medizinischen Per-
sonal in Deutschlands sowie Krisensituatio-
nen infolge des Klimawandels und kriegeri-
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scher Auseinandersetzungen haben den Re-
formstau im Gesundheitswesen – speziell in
der akutstationären Versorgung – verdeutlicht.
2015/2016 wurde mit dem Krankenhausstruk-
turgesetz versucht, die bekannten Defizite der
stationären Versorgung, insbesondere die in
Relation zu vergleichbaren Gesundheitssyste-
men weit unterdurchschnittliche Ambulanti-
sierung und die fehlende Leistungskonzentra-
tion, abzubauen. Doch insgesamt wurde mit
zu wenig Lösungs- und Veränderungswillen an
ernsthaften Reformen der stationären Versor-
gung gearbeitet. Zwar wurden viele kleinteili-
ge Vereinbarungen getroffen, aber strukturell
keine messbaren Veränderungen erzielt; die
Bettenauslastung blieb bei ungefähr 77%, die
Anzahl der Krankenhausfälle begann 2017 auf
hohem Niveau zu stagnieren und die Anzahl
der Standorte änderte sich kaum. Begleitend
stiegen die GKV-Ausgaben in der stationären
Versorgung in den Jahren 2016 bis 2019 jähr-
lich um 3 bis 4%, während die Inflation in der
Zeit lediglich zwischen 1 und 2% anstieg.

Mit der Covid-19-Pandemie kam es zu ei-
nem Abfall der Krankenhausauslastung auf
unter 70%, die sich bis heute nicht wesent-
lich verändert hat. Parallel dazu hat der Druck
auf das Personal zugenommen und die Inflati-
onsrate hat kurzfristig die Kostensteigerungs-
rate der Krankenhausausgaben der GKV über-
schritten. Zwar ist die Inflation inzwischen
wieder unterhalb der Krankenhausausgaben-
entwicklung, doch ist der Veränderungsdruck
immens. Mittlerweile kündigen in regelmäßi-
gen Abständen unterschiedliche Träger dro-
hende Insolvenzen an. Doch wenn die Bele-
gungsrate nicht wieder massiv ansteigt – und
dafür gibt es auf Basis aktueller Daten keine
Anzeichen –, muss der Strukturwandel sich an
Qualitätsaspekten und demographischen Rea-
litäten orientieren; ansonsten können auch mo-
dern aufgestellte Standorte in wirtschaftliche
Probleme kommen. Dafür ist ein zügiger Um-
bau der Krankenhausstrukturen erforderlich.
Im Gegensatz zum Jahr 2016 sind die vielfach
geforderten kurzfristigen Finanzspritzen kei-
ne Lösung, denn mit Auslastungen von unter
70% sind Krankenhäuser wirtschaftlich nicht

betreibbar. Vielmehr müssen die stetig aufge-
schobenen Herausforderungen mit viel Tem-
po angegangen werden und zu Strukturver-
änderungen führen. Als Kompass muss dabei
die Qualitätsorientierung im Gesundheitswe-
sen als zentrales Element dienen.

6.2 Einordnung von Qualität und
Wirtschaftlichkeit in der
akutstationären Versorgung

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich
im internationalen Vergleich dadurch aus, dass
bei relativ hohen Kosten und einer hohen Hos-
pitalisierungsquote nur eine durchschnittliche
Lebenserwartung erreicht wird und es auch
nur durchschnittlich bei den vermeidbaren To-
desfällen abschneidet (OECD 2023a, 2023b).
Dabei zeigt sich, dass Deutschland eine hohe
Arztdichte aufweist und auch der Personalein-
satz in der Pflege bezogen auf das gesamte Ge-
sundheitswesen deutlich über dem EU-Durch-
schnitt liegt. Auch wenn bei letztgenanntem
zu berücksichtigen ist, dass die Aufgabenpro-
file und Berufsabschlüsse unterschiedlich sind.
Nichtsdestotrotz ist das Verhältnis von Pfle-
gekräften und Krankenhausbetten in Deutsch-
land eines der niedrigsten in der EU (OECD
2023a). Es gibt zwar einen überdurchschnittli-
chen Anteil an Pflegepersonal bezogen auf die
Einwohnerzahl insgesamt, aber eine hohe An-
zahl an Patientinnen und Patienten in Kliniken
führen zu einem unterdurchschnittlichen Ver-
hältnis von Pflegefachpersonen zu Patientinnen
und Patienten. Daraus lässt sich ableiten, dass
per se kein Fachkräftemangel, sondern eine in-
effiziente Verteilung von Strukturen und Pfle-
gepersonal im Gesundheitssystem besteht. Die
ungleichmäßige Verteilung zwischen Arbeits-
anforderung, effektiver Zeit und Anzahl an
Personal zwingt manche stationären Einrich-
tungen, geforderte Qualitätsstandards zu unter-
schreiten oder gar nicht erst anzuerkennen, da
sie mit den bestehenden Ressourcen und un-
ter aktuellen Rahmenbedingungen nicht erfüllt
werden können. Beispielweise ist die 1:1-Be-
treuung durch qualifizierte Pflegekräfte von ex-
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trem kleinen Frühgeborenen international an-
erkannter Standard und wird auch in der Quali-
tätssicherungs-Richtlinie Früh- und Reifgebo-
rene (QFR-RL) gefordert (Richtlinie 2024a).
Ein Ziel der Richtlinie ist dabei die Verringe-
rung der Säuglingssterblichkeit und von früh-
kindlich entstandenen Behinderungen und so-
mit der Schutz einer extrem vulnerablen Grup-
pe. Auch wenn davon auszugehen ist, dass es
im Sinne der Patientinnen und Patienten sowie
im Eigeninteresse der Belegschaft liegt, sämt-
liche Qualitätsstandards zügig zu erfüllen, sind
in der QFR-RL mehrjährige Übergangsrege-
lungen hinterlegt und ihre Umsetzung ist von
einem intensiven und langwierigen Diskussi-
onsprozess geprägt. Dies ist sicherlich nicht
dem fehlenden Willen des medizinischen Per-
sonals zu einer Umsetzung geschuldet, son-
dern der fehlenden Konzentration des Leis-
tungsgeschehens und einer fehlenden adäqua-
ten bedarfsnotwendigen Verteilung der Fälle.
Walther et al. folgerten in einem Review-Ver-
fahren auf Basis von 34 analysierten Studien,
dass eine regionale Steuerung mit einer qua-
litätsgeleiteten Zentralisierung der Kranken-
hausversorgung von Frühgeborenen mit sig-
nifikant geringerer Säuglingssterblichkeit und
höheren Überlebensraten assoziiert ist. Die Ef-
fekte waren mit rund 60% Risikounterschied
in der gepoolten Analyse beträchtlich (Walther
et al. 2020). Die Mindestmenge für Neuge-
borene unter 1.250 Gramm liegt ab dem Jahr
2024 bei 25 pro Krankenhausstandort. 2022
hattenHeller et al. darauf hingewiesen, dass die
höchste Anzahl vermeidbare Todesfälle bei un-
gefähr 60 Fällen liegt (Heller et al. 2022).

Hinzu kommt, dass im stationären Bereich
– anders als in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung – der Verbotsvorbehalt gilt, der eine
Leistungserbringung erlaubt, solange kein ex-
plizites Verbot formuliert und letztendlich auch
durchsetzbar ist. Der Kompetenznachweis ba-
siert dann regelmäßig auf der Tatsache, dass
eine entsprechende Fachabteilung vorhanden
ist und sich diese im Krankenhausplan fin-
det; weitere Qualitätsnachweise werden nicht
umfassend gefordert. Eines der wenigen ge-
setzlich verankerten Instrumente, das zu einer

Leistungskonzentration in deutschen Kliniken
beitragen soll, sind die Mindestmengen. Laut
§ 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V soll der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) einen Katalog
von planbaren Leistungen beschließen, bei de-
nen die Qualität von der Menge der erbrachten
Leistung abhängt. Die geforderte Leistungs-
menge kann sich auf Ärztinnen und Ärzte
und/oder den Standort eines Krankenhauses
beziehen. Allerdings sind die eingeführten
Mindestmengen in vielen Bereichen gemessen
an wissenschaftlich belegten Volume-Out-
come-Zusammenhängen zu niedrig, wie etwa
die bereits genannte Versorgung von Frühge-
borenen unter 1.250 g. Ein weiteres Beispiel ist
die vom G-BA festgelegte Höhe für Knie-To-
talendoprothesen, die derzeit bei 50 liegt. In der
5. Stellungnahme der Regierungskommission
wird die zugrunde liegende Studienevidenz
analysiert und mindestens eine Erhöhung der
Leistungsmenge auf 150 empfohlen, ohne dass
dabei die Erreichbarkeit in nennenswerterWei-
se eingeschränkt wird (Regierungskommission
2023b). Aufgrund der regelhaft stattfindenden
Klagen von Seiten der Leistungserbringenden
und damit einhergehend rechtlich immer stär-
ker ausdifferenzierten Anforderungen dauert
es von der Beantragung einer Mindestmenge
aufgrund von Volume-Outcome-Zusammen-
hängen in der wissenschaftlichen Literatur
bis zur Einführung einer Mindestmenge vie-
le Jahre. Die im Jahr 2022 neu eingeführte
Mindestmenge für die Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten mit Brustkrebs entfaltet
erst 2025 die volle Wirkung, wenn entspre-
chende Übergangsregelungen auslaufen. Der
Start der Beratungen wurde jedoch bereits
2018 beschlossen. Hinweise auf einen Zu-
sammenhang zwischen einer ausreichenden
Routine und der Ergebnisqualität lagen aller-
dings schon 2011 vor (Beckmann et al. 2011).

Dabei ist ein schnelleres und zugleich wir-
kungsvolleres Vorgehen durchaus denkbar und
findet bei Arzneimitteln für neuartige The-
rapien (ATMP) auch statt. Der G-BA wurde
mit § 136a Abs. 5 SGB V beauftragt, Min-
destanforderungen an die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualität zu formulieren, die von
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den jeweiligen Behandlungseinrichtungen im
Vorfeld bescheinigt und nachgewiesen werden
müssen (Richtlinie 2024b). Ziele der Richt-
linie sind die Gewährleistung einer qualitativ
hochwertigen Versorgung sowie die Sicher-
stellung einer sachgerechten Anwendung des
ATMP im Interesse der Patientensicherheit.
Dies scheint allerdings flächendeckend nur für
hochspezialisierte und seltene bzw. neuartige
Leistungen wie die ATMP umgesetzt zu sein.
Denn bei der Formulierung einer Mindestmen-
gengrenze nach § 136b Abs. 1 Nr. 2 SGB V
hält sich hartnäckig die Diskussion um Aus-
nahmeregelungen für Einrichtungen mit guter
Qualität bei niedrigen Fallzahlen oder die als
zwingend notwendig erachtete Wohnortnähe
für die Sicherstellung einer flächendeckenden
Versorgung.

Bei der Abwägung des Grundrechts auf
freie Berufswahl und einem nachgewiesenen
sinnvollen Patientenschutz tritt bei dem Argu-
ment der guten Qualität bei niedrigen Fallzah-
len eher die Sicht der Leistungserbringenden
in den Vordergrund und nicht die Sicht der
eigentlich schutzbedürftigen Patientinnen und
Patienten. Gerade die skandinavischen Staa-
ten zeigen in verschiedenen Bereichen (z. B.
Geburtshilfe), dass Flächendeckung eben kein
Parameter ist, der zu einer niedrigen Sterb-
lichkeit bzw. einer hohen Versorgungsqualität
führt, denn trotz weniger Standorte in der
Fläche hat Finnland seit vielen Jahren eine
sehr niedrige Perinatalsterblichkeit (UN Inter-
agency Group for Child Mortality Estimation
2023).

Im Rahmen der momentanen Diskussionen
um die notwendige Krankenhausreform haben
Bundesländer und Krankenhausträgerverbän-
de Erreichbarkeit und Qualität gleichgesetzt.
In der 5. Stellungnahme der Regierungskom-
mission wurde aufgezeigt, dass sehr deutliche
Qualitätsverbesserungen im Sinne eines besse-
ren Patientenüberlebens durch eine moderate
Zentralisierung erreicht werden können, ohne
dass darunter die Erreichbarkeit für die Bürge-
rinnen und Bürger leidet (Regierungskommis-
sion 2023b). Auch die internationale Evidenz
ist hier deutlich. So finden sich beim Pankre-

askarzinom keine Zusammenhänge zwischen
Distanz zum Krankenhaus und Patientenout-
come in High-Volume-Kliniken, wohl aber
in Low-Volume-Kliniken (Siegel et al. 2021).
Beim hepatozellulären Karzinom wurde von
signifikanten Zusammenhängen zwischen hö-
heren Fallzahlen und besserem Outcome bei
gleichzeitig fehlenden Zusammenhängen zwi-
schen Distanz zum Krankenhaus und Outcome
berichtet (Beal et al. 2019b). Analoge Zusam-
menhänge finden sich u. a. auch für das Gal-
lenblasenkarzinom (Beal et al. 2019a). Auch
für die Cystektomie bei Patientinnen und Pa-
tienten mit Blasenkrebs wurde gezeigt, dass
die Distanz zum Krankenhaus nicht mit dem
Zugang, dem Outcome oder der Patientensi-
cherheit zusammenhängt (Smith et al. 2018).
Dass kein Zusammenhang von Erreichbarkeit
und Patientenoutcome bei starken Zusammen-
hängen von Fallzahl und Outcome besteht,
zeigt sich deutlich für planbare, komplexe Ein-
griffe und Behandlungen.

Bei medizinischen Notfällen gibt es ver-
gleichsweise weniger publizierte Studien. Eine
Untersuchung zeigte, dass pro 10 km Entfer-
nung zur Notaufnahme das Mortalitätsrisiko
um 1% ansteigt (Nicholl et al. 2007). Die
Regierungskommission hat empfohlen, ein ge-
stuftes Krankenhaussystem zu schaffen, das
Qualität und Erreichbarkeit in einem ange-
messenen Verhältnis gleichsam berücksichtigt
(Regierungskommission 2023a). Der Koali-
tionsvertrag enthält inhaltlich vergleichbare
Festlegungen (Koalitionsvertrag 2021).

In Einzelfällen mag eine Ausnahmegeneh-
migung durch die Länder zur Sicherstellung
der Versorgung sinnvoll sein, wie etwa die be-
reits genannte Notfallversorgung. Allerdings
muss hierfür auch ein messbares Mindestqua-
litätsniveau festgelegt sein, das nicht unter-
schritten werden darf. Unabhängig von der
Flächendeckung müssen bei einer potenziel-
len Gefährdung von Patientinnen und Pati-
enten Anstrengungen unternommen werden,
dies zu verhindern, bis hin zum Entzug des
Versorgungsauftrags. Die Planungsverantwor-
tung der Länder umfasst in diesen Situatio-
nen die Verpflichtung zur Abhilfe. Die mög-
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lichen Anpassungen sind vielfältig und rei-
chen von der Verbesserung von Transportmit-
teln in Verbindung mit ambulanten Strukturen
über die Zusammenfassung von Standorten
stationärer Leistungserbringer. Beim Unter-
schreiten von Qualitätsstandards wird aus dem
Planungsrecht der Länder die Handlungsver-
pflichtung, eine qualitative ausreichende Ver-
sorgung sicherzustellen. Zumal auch Bürge-
rinnen und Bürger unterstützen, dass komple-
xe Behandlungen in dafür spezialisierten Be-
handlungseinrichtungen durchgeführt werden,
selbst wenn sie dafür längere Wege in Kauf
nehmen müssten (AOK-Umfrage 2023).

Dabei darf das ökonomische Interesse von
Klinikträgern und regionalen Politikerinnen
und Politikern nicht im Vordergrund stehen
und eine Landes- und Kommunalpolitik muss
sich daran messen lassen, dass ein Interes-
se an einer qualitativen hochwertigen Ver-
sorgung besteht und dafür auch Veränderun-
gen bei den Krankenhausstandorten herbei-
führen. Denn auch ein Nichthandeln führt zu
Konsequenzen. Wie bereits aufgezeigt, weist
Deutschland hohe Gesundheitsausgaben und
Kapazitäten auf, die nicht optimal eingesetzt
werden und zu einem lediglich durchschnitt-
lichen Ergebnis bei der Lebenserwartung füh-
ren. Eine Folge der fehlenden Leistungskon-
zentration auf geeignete Standorte führt zu
mehr Komplikationen und einer hohen Zahl
an vermeidbaren Sterbefällen. So untersuch-
ten Kollmann et al. die Sterblichkeit nach der
Behandlung von Herzinfarkt, Schlaganfall und
Pneumonie sowie Komplikationen nach Hüft-
ersatz und Gallenblasenbehandlung bei Kli-
niken, die laut Qualitätsdaten zu den jeweils
20% besten Einrichtungen gehören, und den-
jenigen Kliniken, die zu den 20% schlechtes-
ten gehören. Würden sich nur 5% der Patien-
tinnen und Patienten entscheiden, sich in einer
der besten Kliniken und nicht in den schlech-
testen Kliniken behandeln zu lassen, würden
rechnerisch pro Jahr 550 Patienten und Pati-
entinnen weniger an einem Herzinfarkt, 740
weniger an einem Schlaganfall, 1.000 weni-
ger an einer ambulant erworbenen Pneumonie
und etwa 150 weniger an einer hüftgelenksna-

hen Femurfraktur versterben (Kollmann et al.
2023).

Ein Weg in diese Richtung, der aktuell
auch im Zuge der aktuellen Krankenhausre-
form benannt wurde, ist eine Verknüpfung
von bundeseinheitlichen Qualitätskriterien und
Leistungsgruppen.

6.3 Ziele von Qualitätskriterien
an Leistungsgruppen

Die aktuellen Überlegungen für die Kran-
kenhausreform gehen davon aus, dass Leis-
tungsgruppen mit definierten Qualitätskriteri-
en für alle Krankenhäuser den Versorgungs-
auftrag wesentlich konkreter festlegen als in
der Vergangenheit. Damit soll u. a. die bis-
her zu geringe Leistungskonzentration adres-
siert werden. Parallel dazu bedarf auch die
Ambulantisierung eines geeigneten Rechtsrah-
mens. Denn weder die bisherigen Instrumen-
te zur Leistungskonzentration noch die ver-
schiedenen gesetzlichen Initiativen haben in
den vergangenen zehn Jahren dazu geführt,
dass Deutschland mit der europäischen Ent-
wicklungmithalten kann. Neben vermeidbaren
Patientensicherheitsrisiken, ineffizientem Ein-
satz der dringend gebrauchten Fachkräfte so-
wie ökonomischen Nachteilen einer solchen
Krankenhausstruktur kommen die Herausfor-
derungen des demographischen Wandels auf
dem Arbeitsmarkt hinzu, sodass es jetzt wir-
kungsvollerer und schnellerer Maßnahmen als
in der Vergangenheit bedarf. Es ist deutlich
zu sehen, dass die bestehende Krankenhaus-
struktur nicht mehr zeitgemäß ist. Für diesen
notwendigen Strukturwandel muss die Qua-
litätsorientierung das grundlegende Leitbild
sein – und dies ist keineswegs eine fehlerhafte
Instrumentalisierung des Qualitätsthemas, wie
seitens einzelner Akteure immer wieder be-
hauptet wird. Vielmehr sind Qualitätsverbesse-
rung bzw. Versorgungs- und Qualitätsziele der
relevante Kompass für die Strukturentschei-
dungen (Neugebauer et al. 2022).

Für die Leistungsgruppen zur qualitäts-
basierten Krankenhausplanung ist vorgese-
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hen, dass es jeweils Qualitätskriterien geben
soll, die die einzelnen Kliniken erfüllen müs-
sen. Die im Arbeitsentwurf des Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG)
vom 13.11.2023 aufgeführten 65 Leistungs-
gruppen sind jedoch in ihrer medizinischen
Spannweite sehr unterschiedlich. Neben Leis-
tungsgruppen wie Allgemeine Innere oder All-
gemeine Chirurgie, die sehr viele unterschied-
liche Leistungen beinhalten, gibt es auch Leis-
tungsgruppen, deren Inhalt sehr spezifisch
ist, wie zum Beispiel Minimalinvasive Herz-
klappenintervention oder die Endoprothetik,
für die vier unterschiedliche Leistungsgruppen
vorgesehen sind: Endoprothetik Knie, Endo-
prothetik Hüfte, Revisionsendoprothetik Knie
und Revisionsendoprothetik Hüfte.

Bezüglich der erwünschten Wirkung von
Qualitätskriterien für Leistungsgruppen gibt es
unterschiedliche Vorstellungen. Während die
Akteure in Nordrhein-Westfalen eher den An-
satz verfolgen, so wenig Vorgaben wie mög-
lich zu veranlassen und anschließend Aus-
wahlentscheidungen durch die Planungsbe-
hörden zu ermöglichen, gibt es auf Bun-
desebene eher den Ansatz, durch die Vor-
gabe begründeter solider Qualitätsparameter
die Leistungskonzentration durch (Struktur-)
Qualitätskriterien deutlich zu fördern (vgl.
Loeser 2023 und Karagiannidis et al. 2023).
Die Verbindlichkeit der Qualitätsparameter be-
reits im ersten Schritt würde zur Beschleu-
nigung des Prozesses führen. Aufgrund der
regionalen Unterschiede in Bezug auf den
Stand der Krankenhausplanung sind die ver-
schiedenen Ansätze grundsätzlich nachvoll-
ziehbar und eine Krankenhausreform sollte so
gestaltet sein, dass die Umsetzung bei un-
terschiedlichen Startbedingungen funktioniert,
aber zwingend zeitnah stattfinden muss. Denn
während einige Bundesländer wie Nordrhein-
Westfalen bereits intensiv an Strukturrefor-
men gearbeitet haben, ist in anderen Ländern
nach der Covid-Pandemie keine wesentliche
Anpassung der Krankenhausstrukturen zu er-
kennen. Dazu kommt, dass die Ausgangssi-
tuation in den neuen und alten Bundesländern
unterschiedlich ist. In den neuen Bundeslän-

dern wurde nach der Wiedervereinigung in den
1990er und 2000er Jahren bereits eine gewis-
se Konzentration vorgenommen, sodass hier
weniger Überkapazitäten bestehen als in west-
deutschen Ballungsgebieten.

Eine schnelle und umfassende Struk-
turreform hatte die Regierungskommission
zunächst durch das Level-Konzept verfolgt,
jedoch scheiterten die Versorgungslevel am
Widerstand der Länder. Bemerkenswert ist
die breite Ablehnung, mit der die Länder hier
agiert haben, obwohl der Koalitionsvertrag
der Ampelregierung das Level-Konzept an-
gekündigt hatte. Die Versorgungslevel hätten
mutmaßlich ganz überwiegend zu sinnvol-
len Strukturentscheidungen beigetragen und
wären auch für Bürgerinnen und Bürger gut
vermittelbar gewesen. Spezialisierte Versor-
gung erfordert vor dem Hintergrund der oben
angeführten Studienlage klare Qualitätsanfor-
derungen und die Erreichbarkeit spielt für die
Ergebnisqualität keine Rolle. Umgekehrt müs-
sen weniger komplexe Krankenhausleistungen
und eine Notfallversorgung wohnortnah ver-
fügbar sein, um eine hohe Ergebnisqualität zu
erreichen. Ein wichtiger weiterer Vorteil des
Level-Konzepts ist, dass es wirksam gegen
das selektive Anbieten ökonomisch lukrati-
ver Leistungsgruppen ist und somit gegen
angebotsinduzierte Nachfrage-Mechanismen
wirkt. Die Tatsache, dass nicht alle Vorschlä-
ge der Regierungskommission zur Zuteilung
von Leistungsgruppen zu Leveln für alle Ak-
teure nachvollziehbar waren, wurde als Anlass
genommen, das Konzept ganz aufzugeben.

Nachdem die Versorgungslevel als Ord-
nungskriterium für die stärkere Berücksichti-
gung der Qualität der Behandlungen ausfal-
len, kommt bei der Krankenhausreform nun
den Qualitätskriterien der Leistungsgruppen
eine zentrale Bedeutung zu. Sie müssen letz-
ten Endes – in Kombination mit einer bedarfs-
und qualitätsorientierten Vorhaltefinanzierung
– bewirken, dass die Leistungskonzentration
an den dafür geeigneten Krankenhäusern ge-
lingt. Dabei setzt eine gedeckelte, nicht primär
an Fallzahlen orientierte Vorhaltefinanzierung
einen Anreiz zum Tausch von Leistungsgrup-
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pen (Regierungskommission 2023a). Ausrei-
chend solide Qualitätskriterien stellen sicher,
dass die Kliniken die nötigen Strukturen da-
für vorhalten und Patientensicherheit sowie ei-
ne qualitätsgesicherte Versorgung in den Fo-
kus der Krankenhausplanung rücken und hand-
lungsleitend für Planungsentscheidungen wer-
den. Der nächste entscheidende Schritt auf Ba-
sis der gemeinsamen Erkenntnis des umfassen-
den Strukturwandels liegt darin, dass die Län-
der neben dem Recht auf Krankenhausplanung
auch die Verpflichtung einer qualitativ hoch-
wertigen Umsetzung annehmen und auch un-
angenehme Entscheidungen zügig mit Blick
auf die Versorgungsqualität fällen. Der Erhalt
qualitativ und wirtschaftlich nicht tragfähiger
Strukturen ist nicht zukunftsgerichtet und wi-
derspricht dem Wirtschaftlichkeitsgebot – ge-
rade in Zeiten mit sich überlagernden Krisen
und konkurrierenden Finanzbedarfen ohne das
erforderliche Wirtschaftswachstum, um diese
zu finanzieren.

6.4 Technische Fragestellungen

Bei der Implementierung der Qualitätskriteri-
en an Leistungsgruppen gibt es zentrale He-
rausforderungen. Ziel muss es sein, G-BA-
Vorgaben zur Qualitätssicherung mit den Qua-
litätskriterien der Leistungsgruppen zu har-
monisieren und die geringe Granularität der
Leistungsgruppen mit spezifischen Qualitäts-
anforderungen zu kompensieren. Der G-BA ist
aktuell für die Ausgestaltung der Qualitätssi-
cherung zuständig, sodass der Prozess der Im-
plementierung von Qualitätskriterien an Leis-
tungsgruppen mit den G-BA-Prozessen ver-
bunden werden sollte, um Widersprüche und
Doppelarbeiten auszuschließen.

6.4.1 Qualitätskriterien für
Leistungsgruppen und
Vorgaben des G-BA

Die Regelungen des G-BAmüssen mit der Me-
chanik der Krankenhausreform harmonisiert

werden. Sofern beispielsweise eine Mindest-
menge für einen Leistungsbereich durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen
oder eine Vereinbarung nach § 136 Abs. 1
Nr. 2 SGB V eine Abrechnungsvorausset-
zung ist (z. B. Kinderonkologie), müssen diese
Voraussetzungen in die Qualitätskriterien der
Leistungsgruppen integriert werden. Denn es
erschließt sich nicht, wie ein unterschiedlicher
Umgang mit den G-BA-Vorgaben zu Quali-
tätsaspekten bei der Krankenhausplanung ge-
rechtfertigt werden kann.

Bei dem Prozess der Implementierung
der Qualitätskriterien für die Leistungsgrup-
pen soll nach dem aktuellen Diskussionsstand
die Letztverantwortung bei Bund und Län-
dern liegen. Dafür erlässt das Bundesgesund-
heitsministerium Rechtsverordnungen, die mit
Zustimmung des Bundesrates verabschiedet
werden. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) sowie die Vertragspartner der
nach § 17b KHG und die Bundesärztekam-
mer sollen beteiligt werden. Allerdings sehen
die aktuellen Gesetzesentwürfe lediglich vor,
dass ein Vorschlag der AWMF eingeholt, aber
nicht, dass der dargelegten Evidenz inhaltlich
tatsächlich gefolgt werden muss. Die Berück-
sichtigung der Expertise der AWMF ist im
Prozess stärker zu verankern; ein reines Vor-
schlagsrecht erscheint nicht sachgerecht. Um
zu verhindern, dass in den Gremien des G-
BA und im Entwicklungsprozess der Quali-
tätskriterien für die Leistungsgruppen Doppel-
arbeiten entstehen, ist eine Möglichkeit, die
Organisation der fachlichen Entwicklungspro-
zesse im G-BA anzusiedeln, auch wenn die
Gremienbesetzung von den ansonsten im G-
BA üblichen Vorgaben abweichen soll. Klare
Fristen für den Abschluss der Beratungen so-
wie die Herbeiführung von Ergebnissen, ggf.
auch als Ersatzvornahme, zur Wahrung des
notwendigen Zeitziels, damit die Anwendung
des Vergütungssystems zeitgerecht vorgenom-
men werden kann, können konkrete und effek-
tive Maßnahmen sein. Die Anbindung an die
Strukturen des G-BA hat zwei entscheidende
Vorteile. Zum einen kann der Wissenstrans-
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fer über die aktuellen Vorhaben des G-BA im
Bereich der Qualitätssicherung sichergestellt
werden. Zum anderen ist die Geschäftsstelle
des G-BAmit der Organisation entsprechender
Prozesse vertraut, die infrastrukturellen Fra-
gestellungen sind bekannt und es muss keine
neue Institution geschaffen werden, die zu-
dem größere Finanzbedarfe hervorrufen wür-
de. Letzten Endes gehört zum Prozess derWei-
terentwicklung der Qualitätskriterien für Leis-
tungsgruppen auch das kontinuierliche Moni-
toring des laufenden Systems, sodass die In-
tensität eines wissenschaftlichen Prozesses auf
einer stabilen Grundlage aufsetzen muss. Die-
se Überlegungen legen den Schluss nahe, dass
die Vorstellungen aus den Arbeitsentwürfen
zur Krankenhausreform bzgl. der Verantwort-
lichkeiten für den Prozess angepasst werden
müssen.

6.4.2 Qualitätskriterien und
unterschiedliche
Granularität von
Leistungsgruppen

Unabhängig von der Regelungstiefe der Quali-
tätskriterien in den Leistungsgruppenmuss mit
dem unterschiedlichen Maß an Differenzie-
rung der Leistungsgruppen umgegangen wer-
den. Die eineindeutige Zuordnung von ICD-
und OPS-Kodierungen zu Leistungsgruppen
kann, wie für die Zuordnung der Krankenhaus-
fälle zu den DRGs auch, das Institut für das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) vor-
nehmen und ist bereits in den aktuellen Über-
legungen zur Umsetzung der Reform berück-
sichtigt. Sofern für bestimmte Kombinatio-
nen von Diagnosen und Prozeduren besondere
Qualitätsanforderungen gelten sollen, können
diese Anforderungen den entsprechenden Fäl-
len in den Leistungsgruppen zugeordnet wer-
den. Bereits nach geltender Rechtslage wer-
den ICD-/OPS-Kombinationen bei Beschlüs-
sen und Richtlinien des G-BA nach diesem
Muster zugeordnet. Dabei ist es unerheblich,
ob diese Fälle eine Leistungsgruppe vollstän-
dig ausfüllen oder nur einen Teil einer Leis-

tungsgruppe darstellen. Denn in beiden Fällen
gilt, dass die Qualitätskriterien für die ent-
sprechenden Fallkombinationen in einer Leis-
tungsgruppe eine Abrechnungsvoraussetzung
sind und die berechtigten Erwartungen an die
Qualität der Versorgung erfüllt werden müs-
sen, indem diese Kriterien eingehalten werden.

Anhand von zwei Beispielen wird gezeigt,
welche inhaltlichen Verfahrensschritte für die
Entwicklung von Qualitätskriterien aufeinan-
der folgen können. Die Beispiele sollen auch
auf unterschiedliche Quellen für mögliche In-
halte der unterschiedlichen Leistungsgruppen
hinweisen. Dabei ist nicht beabsichtigt, den
inhaltlichen Diskurs über die sinnvolle Rege-
lungstiefe zu präjudizieren. Jedoch soll ver-
deutlicht werden, dass für die Entwicklung von
Qualitätskriterien für Leistungsgruppen eine
hochprofessionelle und inhaltlich kompetente
Struktur benötigt wird. Für eine kontinuierli-
che Weiterentwicklung der Qualitätskriterien
muss zusätzlich noch ein datenbasiertes Mo-
nitoringsystem entwickelt werden, das die Ef-
fekte der Qualitätskriterien misst und eine kon-
tinuierliche, evidenzgeleitete Weiterentwick-
lung dieser gemäß dem viel beschworenen,
aber nicht umgesetzten Konzept des „lernen-
den Gesundheitssystems“ erlaubt.

Aus der unterschiedlichen Granularität
der Leistungsgruppen ergeben sich technische
Fragestellungen für die Kriterienauswahl. Bei
der Leistungsgruppe Revisionsendoprothetik
Hüfte kann davon ausgegangen werden, dass
dieser Leistungsgruppe nur Fälle zugeordnet
werden, die dem Titel der Leistungsgrup-
pe im engeren Sinn zugehören. Aktuell gibt
es Vorstellungen der zuständigen Fachgesell-
schaften, die auch in die 5. Stellungnahme
der Regierungskommission für eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung eingeflossen sind. Dort wurde Evidenz
für eine Mindestmenge von 25 Revisionsein-
griffen pro Standort vorgestellt, für primä-
re elektive Hüft-Totalendoprothesen werden
150 Eingriffe angegeben. Daneben gibt es
im Verfahren EndoCert der Deutschen Ge-
sellschaft für Orthopädie und Orthopädische
Chirurgie (DGOOC) zahlreiche Struktur- und
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Prozessparameter, die als Qualitätskriterien
für Leistungsgruppen genutzt werden kön-
nen (Haas et al. 2023). Auch in der daten-
gestützten Qualitätssicherung des G-BA gibt
es einen Leistungsbereich, der die Revisions-
endoprothetik für Hüften adressiert, und im
Verfahren „Qualitätssicherung mit Routineda-
ten“ der AOK-Gemeinschaft werden relevante
Ergebnisparameter für diese Leistungsgrup-
pe bestimmt. Eine wissenschaftlich angemes-
sene Beratung der Qualitätskriterien für ei-
ne Leistungsgruppe sollte die unterschiedli-
chen Quellen berücksichtigen und durch ei-
ne sinnvolle Auswahl relevante Impulse für
eine qualitätsbasierte Strukturreform beisteu-
ern.

Ein komplexeres Themenfeld ist die On-
kologie und die Aufstellung ausreichend wir-
kungsvoller Qualitätskriterien für Leistungs-
gruppen ist nicht trivial. Die WiZen-Studie
(Wirksamkeit der Versorgung in onkologi-
schen Zentren) hat gezeigt, dass die Behand-
lung in zertifizierten Krebszentren der Deut-
schen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) zu gerin-
gerer Morbidität und Mortalität führt als die
Therapie außerhalb der zertifizierten Zentren
(Schmitt et al. 2023). Die Erstbehandlung aller
elf untersuchten Krebsarten hatte in zwei un-
abhängigen Datenquellen (GKV-Routinedaten
sowie Daten klinischer Krebsregister) konsis-
tent positive Effekte auf das Gesamtüberleben
der Patientinnen und Patienten. Zudem wur-
de berechnet, dass im Untersuchungszeitraum
der WiZen-Studie pro Jahr 33.000 Lebensjahre
hätten gerettet werden können, wenn die Pati-
enten der untersuchten Entitäten in zertifizier-
ten Zentren behandelt worden wären. Daneben
gibt es eine Richtlinie nach § 136 Abs. 1 Nr. 2
SGB V zur Kinderonkologie undMindestmen-
gen des G-BA für Brust- und Lungenkrebs;
weitere Mindestmengen zur Onkologie wer-
den wahrscheinlich folgen. Wichtig ist, dass
die Qualitätsanforderungen der Zertifizierung
deutlich über bloße Mindestmengen hinausge-
hen und auch nicht darauf reduziert werden
dürfen.

Aus Gründen der Komplexitätsreduktion
wird im Weiteren nur auf eine mögliche Über-

nahme der Zertifizierungskriterien der Deut-
schen Krebsgesellschaft eingegangen; die He-
rausforderungen für die anderen genannten
Quellen stellen sich aber gleichermaßen. Für
eine mögliche Implementierung der Qualitäts-
kriterien wären die nachfolgend aufgeführten
Ausgangsbedingungen und Verfahrensschritte
zu beachten. Es ist davon auszugehen, dass das
gewählte Leistungsgruppensystem zwar eine
eindeutige Fallzuordnung von ICD/OPS-Kom-
binationen beinhalten wird. Aber es sind bisher
lediglich für ca. 22% aller Karzinomentitä-
ten eigene Leistungsgruppen in den 65 Leis-
tungsgruppen der aktuellen Arbeitsentwürfe
zur Krankenhausreform vorgesehen. Damit die
Kriterien der Zertifizierung der Deutschen
Krebsgesellschaft trotzdem zielkonform zum
Leistungsgruppensystem passen, wird festge-
legt, dass für die Krebsbehandlung neben den
allgemeinen Qualitätskriterien (beispielweise
einer Pflegepersonaluntergrenze für eine Ab-
teilung) für die Behandlung von Krebserkran-
kungen in den jeweiligen Leistungsgruppen
weitere Kriterien zu erfüllen sind. Damit kann
sichergestellt werden, dass unabhängig von
einem System einer leistungsgruppenorientier-
ten Krankenhausplanung die Erbringung von
Krebsbehandlungen an Krankenhäusern er-
folgt, die den Hauptkriterien der Zertifizierung
der Deutschen Krebsgesellschaft entsprechen.
Die entsprechenden ICD/OPS-Kombinationen
werden im Kriterienkatalog der betroffenen
Leistungsgruppen hinterlegt.

Mit diesem Vorgehen wird erreicht, dass
die Krebsversorgung unabhängig von der
Krankenhausreforman den dafür am besten ge-
eigneten Krankenhausstandorten konzentriert
wird. Die Umsetzung einer leistungsgrup-
penorientierten Krankenhausplanung wird
durch diese Vorgehensweise nicht behindert,
sondern zielführend ergänzt. Die Qualitäts-
vorteile werden nachhaltig in das deutsche
Gesundheitswesen implementiert und können
als Vorbild für weitere Bereiche der Ge-
sundheitsversorgung dienen. Die Ergänzung
geltender Mindestmengen kann in gleicher
Weise erfolgen, weil die Mindestmengen
auch für Leistungen gelten können, die nur
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Teile des Leistungsspektrums einer Leistungs-
gruppe sind. Darüber hinaus ist es sinnvoll,
dass in medizinisch plausiblen Konstellatio-
nen Leistungsgruppen miteinander verknüpft
werden, zum Beispiel sollte die Zuweisung
der Leistungsgruppe Endoprothetik Knie die
Voraussetzung für die Leistungsgruppe Re-
visionsendoprothetik Knie sein. Denn ein
ausreichendes Qualifikationsniveau für die Re-
visionsendoprothetik kann auf Dauer nur mit
der Primärendoprothetik aufrechterhalten wer-
den.

Der Nachweis der Erfüllung der Zertifi-
zierungskriterien der Deutschen Krebsgesell-
schaft kann relativ bürokratiearm ausgestaltet
werden. Als Nachweis für die Erfüllung gilt
das jeweilige Zertifikat der Deutschen Krebs-
gesellschaft. Grundsätzlich muss es aus recht-
lichen Gründenmöglich sein, die Erfüllung der
Kriterien auch anders zu belegen. Die Mög-
lichkeit, einschlägige Zertifikate durch den
Medizinischen Dienst zum Nachweis der Er-
füllung von Qualitätskriterien zu nutzen, ist
bereits im Arbeitsentwurf des KHVVG vorge-
sehen. An dieser Stelle ist auch die Schnitt-
stelle zum Krankenhaustransparenzgesetz ge-
geben, das vorsieht, dass aussagekräftige Zer-
tifikate, also diejenigen, die die Vorgaben des
IQTIG erfüllen, für das Transparenzverzeich-
nis genutzt werden. Ziel des Vorgehens ist
somit, den bürokratischen Aufwand so gering
wie möglich zu halten und gleichzeitig die
Qualität der Versorgung zu sichern.

Für die Weiterentwicklung der Qualitäts-
kriterien von Leistungsgruppen ist es sinn-
voll, vermehrt auf GKV-Routinedaten zu set-
zen und die aktuelle ICD-Klassifikation zu
erweitern. Beispielsweise sollte bereits bei
der Einweisung der Dekubitusstatus mit ei-
ner „Present-on-Admission“-Kennzeichnung
erfasst werden. Auch eine Schweregrad-Kenn-
zeichnung bei Tumor- und anderen komplexen
Erkrankungen sollte eingeführt werden, wie
unter anderem auch von der Regierungskom-
mission in der 7. Stellungnahme empfohlen
(Regierungskommission 2023c). Neben einer
Reduzierung aktueller Dokumentationspflich-
ten wäre eine passgenauere Risikoadjustierung

für die Qualitätssicherung ohne erheblichen
Mehraufwand möglich. Dies würde ein kon-
tinuierliches Monitoring der Einhaltung der
Qualitätsanforderungen fördern und bei Pla-
nungsentscheidungen zwischen konkurrieren-
den Einrichtungen Hilfestellung geben.

6.5 Fazit

Es besteht weitestgehend Einigkeit darüber,
dass eine Strukturreform notwendig ist. Ei-
nen unkontrollierten Wandel durch eine pri-
mär ökonomisch begründete und durch Perso-
nalmangel beeinflusste Strukturbereinigung ist
nicht wünschenswert. Aufgrund knapper wer-
dender Ressourcen und bereits jetzt bestehen-
der hoher Arbeitslast ohne optimale Verteilung
der vorhandenen Kapazitäten ist eine Neuaus-
richtung der Gesundheitsversorgung notwen-
dig. Neben der notwendigen Ambulantisierung
ist eine Leistungskonzentration und die ver-
bindliche Einführung von Qualitätskriterien
zur Hebung von Qualitätspotenzialen unum-
gänglich. Für komplexe und spezialisierte Be-
handlungen zeigt die Fachliteratur klar, dass
sich eine Zentralisierung günstig auf das Pa-
tientenoutcome auswirkt, während die Wohn-
ortnähe keinen maßgeblichen Einfluss auf das
Behandlungsergebnis hat.

Insgesamt ist festzustellen, dass Qualitäts-
kriterien für Leistungsgruppen mindestens den
Stand der gültigen G-BA-Regelungen abbil-
den müssen. Zudem sind weitere Inhalte zu
ergänzen, weil aufgrund der Abkehr von der
Levelstruktur den Qualitätskriterien eine ent-
scheidende Steuerungsfunktion zukommt. Bei
der Ausgestaltung von Leistungsgruppen ist es
sinnvoll, über die Anforderungen des G-BA
hinauszugehen und dabei auf die Expertise der
AWMF zu setzen und aussagekräftige, wissen-
schaftlich evaluierte Zertifikate zu berücksich-
tigen. Da die Krankenhausfälle mit ICD-/OPS-
Kombinationen den Leistungsgruppen zuge-
ordnet werden müssen, gibt es keine Unklar-
heiten darüber, welche Fälle im Versorgungs-
auftrag eines Krankenhauses enthalten sind –
weder auf der Ebene der Planung noch auf der
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Ebene der Abrechnung. Das bedeutet folge-
richtig, dass es für eine Abrechnung bei der
GKV eine zwingende Voraussetzung ist, dass
die Qualitätskriterien einer Leistungsgruppe
vollständig erfüllt sind.

Die Neuordnung des Systems muss viel
stärker aus Sicht der Patientinnen und Patien-
ten gedacht und geplant werden. Mittlerweile
liegt eine Vielzahl von Belegen vor, die Quali-
tätsunterschiede sichtbar und nachvollziehbar
machen. Hierbei muss ein Bewusstsein ge-
schaffen werden, dass es sich dabei um harte
und patientenrelevante Kriterien wie Tod, Fol-
gekomplikationen oder Revisionsoperationen
handelt, die vermieden werden können und
müssen.
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2Zusammenfassung
Für die geplanten Krankenhausreform zur
„Verbesserung der Versorgungsqualität im
Krankenhaus und zur Reform der Vergütungs-
strukturen“ und das begleitende Krankenhaus-
Transparenzgesetz ist die Verfügbarkeit und
Darstellung geeigneter Qualitätsinformatio-
nen essentiell. Der Gesetzgeber zielt neben
der Sicherstellung einer finanzierbaren Versor-
gung darauf ab, die Versorgungsqualität in der
Krankenhausplanung der Länder ausreichend
zu verankern und Patientinnen und Patien-
ten, wie generell die Bevölkerung insgesamt,
zu relevanten Qualitätsunterschieden ausrei-
chend zu informieren. Der vorliegende Bei-
trag verdeutlicht, dass evidenzbasierte Infor-
mationen, die Qualitätstransparenz schaffen,
breit vorhanden sind. Für viele häufige oder
komplexe stationäre Behandlungsanlässe exis-
tieren seit Jahren aussagekräftige Daten zur
Behandlungsqualität der Kliniken. Der Bei-
trag gibt zum einen einen Überblick über diese
Datenbestände, ihren Umfang und Informati-
onsgehalt. Zum anderen wird für Herzinfarkt,
Brustkrebs, Knie-Endoprothetik und Ösopha-
gus- und Pankreaschirurgie beispielhaft aufge-
zeigt, welche Qualitätsaussagen sich aus den
bestehenden Daten ableiten lassen und dass
es in diesen Versorgungsbereichen persistie-
rende Qualitätsprobleme gibt, die mit einer
fehlenden Spezialisierung und Zentralisierung
zusammenhängen.

The availability and presentation of suitable
quality information is essential for the hospi-
tal reform planned in Germany to “improve
the quality of care in hospitals and reform re-
muneration structures” and the accompanying
Hospital Transparency Act. In addition to en-
suring affordable care, the legislator aims to
adequately anchor the quality of care in the
hospital planning of the federal states and to
provide patients, as well as the population in
general, with sufficient information on rele-
vant differences in quality. This article shows
that evidence-based information that creates
quality transparency is widely available. For
many common or complex inpatient treatment

occasions, meaningful data on the quality of
treatment in hospitals have been available
for years. The authors provide an overview
of these data sets, their scope and informa-
tion content. Secondly, for heart attacks, breast
cancer, knee endoprosthetics and oesophageal
and pancreatic surgery, examples are given of
the quality statements that can be derived from
the existing data. It becomes obvious that due
to a lack of specialisation and centralisation,
there are persistent quality problems in these
areas of care.

7.1 Einleitung

Die von der Bundesregierung geplanten Geset-
ze, die avisierte Krankenhausreform zur „Ver-
besserung der Versorgungsqualität im Kran-
kenhaus und zur Reform der Vergütungs-
strukturen“ (Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG)) und das Kranken-
haustransparenzgesetz mit dem Ziel, die Qua-
lität der Versorgung in den Krankenhäusern für
Patientinnen und Patienten bzw. generell für
die Bevölkerung transparenter zu machen, set-
zen fundierte Qualitätsinformationen voraus.
Will man Qualität an eine leistungsgruppen-
basierte Krankenhausplanung und -vergütung
knüpfen, braucht es hierzu belastbare Quali-
tätsaussagen. Will man mit einem Transpa-
renzportal Patientinnen und Patienten sowie
Einweisenden selbstbestimmte und qualitäts-
orientierte Auswahlentscheidungen für statio-
näre Behandlungen ermöglichen, gilt dies glei-
chermaßen.

Die Ausgangslage bezüglich der Verfüg-
barkeit von Qualitätsdaten zur Krankenhaus-
behandlung ist in Deutschland sehr gut. Infor-
mationen zu Fallzahlen und Qualitätsinforma-
tionen zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität liegen seit vielen Jahren strukturiert
und gesichert vor. Im Rahmen der Qualitäts-
sicherung, des Qualitäts- und des klinischen
Risikomanagements der Krankenhäuser wer-
den diese wertvollen Daten generiert. So kann
auf vielfältige existierende Datenbestände zu-
rückgegriffen werden. Dazu zählen Fallzahl-
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und Strukturangaben aus den Strukturierten
Qualitätsberichten, Angaben der Krankenhäu-
ser zum Erreichen gesetzlich vorgeschriebener
Mindestmengen, Zertifizierungsdaten, Daten
der datengestützten einrichtungsübergreifen-
den Qualitätssicherung (DEQS) sowie Routi-
nedaten-basierte Qualitätsindikatoren und Pa-
tient Reported Outcome Measures (PROMs).
Damit liegt eine Informationsbasis vor, die
für die Planungsverantwortlichen in den Län-
dern nutzbar ist, deren Potenzial aber Weitem
noch nicht erschlossen ist. Der Beitrag gibt
einen Überblick über diese Datenbestände, ih-
ren Umfang und Informationsgehalt und geht
auf bestehende Limitationen ein. Zugleich
stellt der Beitrag für die Beispiele Herzinfarkt,
Brustkrebs, Knie-Endoprothetik und Ösopha-
gus- und Pankreaschirurgie umfangreiche Da-
ten zu regionalen Versorgungsgegebenheiten
in den Krankenhäusern zur Verfügung. Diese
verdeutlichen den Handlungsbedarf und geben
den verantwortlichen Akteuren des Kranken-
haussektors auf der Bundes- und Landesebene
beispielhaft die Möglichkeit, Informationen zu
Versorgungsdefiziten und zu den zum Teil er-
heblichen regionalen Unterschieden aufzugrei-
fen.

7.2 Informationsquellen

Im Folgenden wird ein Überblick über bundes-
weite, routinemäßig und strukturiert vorliegen-
de Informationsquellen zur Qualität von Kran-
kenhausbehandlungen gegeben. Auf regiona-
ler Ebene, für ausgewählte Klinikgruppen und
Kliniken sowie für bestimmte Patientengrup-
pen sind weitere Datenbestände vorhanden,
insbesondere PROMs betreffend (Regierungs-
kommission 2023). Sie entstehen häufig auf
Basis des großen Engagements der Beteilig-
ten im Qualitätsmanagement. Der Fokus der
folgenden Übersicht liegt jedoch auf flächen-
deckend verfügbaren Qualitätsdaten, wie sie
für eine bundesweite Qualitätstransparenz er-
forderlich sind.

7.2.1 Strukturierte
Qualitätsberichte

Die Kliniken in Deutschland veröffentlichen
seit 2005 zunächst alle zwei Jahre und seit
2015 jährlich strukturierte Qualitätsberichte.
Dazu sind sie gemäß § 136b Abs. 1 Nr. 3
SGB V verpflichtet. Die zu berichtenden In-
halte legt der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) im Auftrag des Gesetzgebers in den
Regelungen zum Qualitätsbericht der Kran-
kenhäuser (Qb-R) fest. Die Berichte geben
einen Überblick über die Strukturen, Leistun-
gen und Qualität der Krankenhäuser. Gemäß
§ 11 Qb-R sind die vollständigen Berich-
te jährlich zu veröffentlichen, z. B. auf den
Internetseiten der Krankenhäuser sowie auf
der Referenzdatenbank des G-BA1. Ausge-
wählte Daten der Qualitätsberichte fließen au-
ßerdem in verschiedene Kliniksuchmaschinen
ein, die von Krankenkassen2, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft3 und Patientenorga-
nisationen4 betrieben werden. Die strukturier-
ten Qualitätsberichte enthalten eine Vielzahl
relevanter Qualitätsdaten, die für eine qua-
litätsorientierte Krankenhausplanung nutzbar
sind. Diese werden im Folgenden kurz darge-
stellt.

Behandlungshäufigkeiten/
Fallzahlen
Die Behandlungshäufigkeit bzw. Fallzahl stellt
für sich allein bereits einen unabhängi-
gen Qualitätsindikator dar (Köster-Steinebach
2019). Für viele stationäre Behandlungsanläs-
se können aus den strukturierten Qualitätsbe-
richten die entsprechenden Fallzahlen abgelei-
tet werden.
4 ICD-basierte Fallzahlen: Im Berichtsab-

schnitt B der Qualitätsberichte wird pro

1 7 https://qb-referenzdatenbank.g-ba.de/#/suche.
2 Z. B. 7 https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-

versorgung/krankenhaussuche/.
3 7 https://dkgev.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.

de/app/suche.
4 Z. B. 7 https://www.weisse-liste.de/krankenhaus.

https://qb-referenzdatenbank.g-ba.de/#/suche
https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-versorgung/krankenhaussuche/
https://www.aok.de/pk/cl/uni/medizin-versorgung/krankenhaussuche/
https://dkgev.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de/app/suche
https://dkgev.deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de/app/suche
https://www.weisse-liste.de/krankenhaus
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Fachabteilung oder Organisationseinheit
die Anzahl aller Hauptdiagnosen in ihrer
vierstelligen ICD-10-Ziffer angegeben.

4 OPS-basierte Fallzahlen: Analog zu den
ICD-Ziffern wird im Berichtsabschnitt B
der Qualitätsberichte pro Fachabteilung
oder Organisationseinheit die Anzahl
durchgeführter Prozeduren als endstelli-
ge OPS-Ziffer aufgeführt.

4 Fallzahlen aus der datengestützten
einrichtungsübergreifenden Qualitäts-
sicherung (DEQS): Im Berichtsabschnitt
C-1 der Qualitätsberichte werden Fall-
zahlen für solche Leistungen angegeben,
die Gegenstand der datengestützten
einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherung sind (DEQS-RL). In der Fassung
vom 15.12.2022 umfasst die DEQS-RL
314 Qualitätsindikatoren aus insgesamt
15 Qualitätssicherungs-Verfahren, die bun-
desweit verpflichtend zu dokumentieren
sind. Der überwiegende Teil der QI ist
veröffentlichungspflichtig und kann so-
mit genutzt werden, um aus dem Nenner
(i.e. der sogenannten Grundgesamtheit)
Fallzahlen stationärer Behandlungsanlässe
abzuleiten.

4 Mindestmengenangaben: Für eine Reihe
schwieriger Eingriffe, für die ein Zusam-
menhang zwischen Behandlungszahl und
Behandlungsergebnis nachweisbar ist, hat
der G-BA Mindestfallzahlen definiert. Ak-
tuell gibt es Mindestmengenvorgaben für
neun Behandlungsanlässe. Alle Kliniken
sind verpflichtet, Fallzahlen zu mindest-
mengenrelevanten Behandlungen im Kapi-
tel C-5 des SQB zu dokumentieren. Eine
für die Krankenhausplanung sofort nutzba-
re Auflistung aller behandelnden Kliniken
plus Anzahl mindestmengenrelevanter Be-
handlungsfälle werden beispielsweise vom
IQTIG5 und von der AOK6 zur Verfügung
gestellt. Im Unterschied zu den ICD-, OPS-

5 7 https://iqtig.org/qs-instrumente/mindestmengen/
ergebnisse/.

6 7 https://www.aok.de/pp/hintergrund/
mindestmengen/.

und DEQS-basierten Fallzahlen werden bei
den Mindestmengen auch Fallzahlen < 4
berichtet, die andernfalls unter die Daten-
schutzregelung fallen.

Prozess- und Ergebnisqualität
Angaben zur Prozess- und Ergebnisqualität der
Kliniken gemäß DEQS-RL finden sich im Be-
richtsabschnitt C-1 der Qualitätsberichte. Wie
bereits erwähnt, gibt es aktuell 15 Qualitäts-
sicherungs-Verfahren mit mehr als 300 Qua-
litätsindikatoren, die ein breites Spektrum an
Behandlungsprozessen und Behandlungsqua-
lität abdecken. Auch diejenigen DEQS-Indi-
katoren, die als planungsrelevant einstuft sind,
bilden z. T. Prozess- und Ergebnisqualität ab.
Die entsprechenden Ergebnisse stellt das IQ-
TIG als Klinikliste zur Verfügung7.

Strukturqualität
Eine qualitativ hochwertige stationäre Ver-
sorgung ist nur dann möglich, wenn die
notwendigen indikationsspezifischen Behand-
lungsstrukturen vorliegen (z. B. personelle, ap-
parative und räumliche Ausstattung). Angaben
zu Behandlungsstrukturen liegen im SQB in
verschiedenen Berichtsteilen vor, die hier ex-
emplarisch dargestellt werden:
4 Fachabteilungen: Die in einem Kranken-

haus verfügbaren Fachabteilungen sind im
Berichtsabschnitt B der Qualitätsberichte
anhand von Fachabteilungsschlüsseln ge-
mäß § 301 SGB V aufzulisten. Die Spe-
zifikation der Fachabteilungsschlüssel ist
online verfügbar.8

4 Ärztliche Fachexpertise: Im Berichtsab-
schnitt B der Qualitätsberichte sind für
jede Fachabteilung bzw. Organisationsein-
heit des Krankenhauses aufzulisten, wel-
che Facharztqualifikation und Zusatz-Wei-
terbildungen die dort tätigen Ärztinnen und
Ärzte aufweisen. Basis für diese Angaben
sind Auswahllisten; die dortigen Schlüssel
orientieren sich an der Bundesärztekam-

7 7 https://iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/ergebnisse/.

8 7 https://gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/
krankenhaeuser/krankenhaeuser.jsp.

https://iqtig.org/qs-instrumente/mindestmengen/ergebnisse/
https://iqtig.org/qs-instrumente/mindestmengen/ergebnisse/
https://www.aok.de/pp/hintergrund/mindestmengen/
https://www.aok.de/pp/hintergrund/mindestmengen/
https://iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/ergebnisse/
https://iqtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/ergebnisse/
https://gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/krankenhaeuser/krankenhaeuser.jsp
https://gkv-datenaustausch.de/leistungserbringer/krankenhaeuser/krankenhaeuser.jsp
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mer. Davon abweichende, insbesondere äl-
tere Facharzt-Bezeichnungen sollen sinn-
gemäß zugeordnet werden. Für die Fach-
arztqualifikationen liegen im Berichtsjahr
2022 insgesamt 72 Auswahloptionen vor;
für die Zusatz-Weiterbildungen sind es 74.

4 Apparative Ausstattung: Im Kapitel A-
13 dokumentieren die Krankenhäuser, über
welche apparative Ausstattung sie verfü-
gen. Den Angaben liegt eine vordefinierte
Auswahlliste zugrunde, die für das Be-
richtsjahr 2022 insgesamt 25 Geräte um-
fasst. Bei Auswahl eines solchen Geräts ist
die Zusatzangabe verpflichtend, ob es täg-
lich 24 Stunden zur Verfügung steht.

4 Medizinische Leistungsangebote: Im Be-
richtsabschnitt B der Qualitätsberichte sind
für jede Fachabteilung bzw. Organisations-
einheit des Krankenhauses die dort ange-
botenen Versorgungsschwerpunkte zu do-
kumentieren. Dies beinhaltet auch An-
gaben zu komplexen Versorgungsstruk-
turen wie der bei Schlaganfall-Behand-
lungen wichtigen Stroke Unit. Auch für
diese Angaben liegen Auswahllisten vor,
die im Berichtsjahr 2022 die folgen-
den Fachdisziplinen abdecken: Augenheil-
kunde (VA), Chirurgie (VC), Dermatolo-
gie (VD), Gynäkologie und Geburtshilfe
(VG), HNO (VH), Innere Medizin (VI),
Neurologie (VN), Orthopädie (VO), Pä-
diatrie (VK), Psychiatrie/Psychosomatik
(VP), Radiologie (VR), Urologie und
Nephrologie (VU), Zahnheilkunde/Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie (VZ), Sonstige
medizinische Bereich (VX).

4 OPS-Angaben: Wie bereits oben erwähnt
werden im Berichtsabschnitt B der Qua-
litätsberichte pro Fachabteilung oder Or-
ganisationseinheit die Anzahl durchgeführ-
ter Prozeduren als endstellige OPS-Ziffern
aufgeführt. Zum Teil lassen auch diese An-
gaben Rückschlüsse auf Versorgungsstruk-
turen zu. So sollten beispielsweise perku-
tane Koronarinterventionen (PCI) nur von
Kliniken dokumentiert werden, die an ih-
rem Standort ein Herzkatheterlabor besit-
zen. Als weiteres Beispiel sei die neurolo-

gische Komplexbehandlung genannt, deren
Kodierung und Abrechnung vom Medizi-
nischen Dienst geprüft wird und die Struk-
turen einer Stroke Unit voraussetzt.

4 Komplexe Behandlungsstrukturen: Ei-
nige Angaben der Strukturierten Quali-
tätsberichte spiegeln Richtlinien-Vorgaben
des G-BA und deren Mindestanforderun-
gen wider. Zu nennen sind hier die Anga-
ben der Krankenhäuser zur seit Mai 2018
geltenden stationären Notfallstufe im Be-
richtsabschnitt A-14. Die Notfallstufe wird
in Abhängigkeit von der fachärztlichen und
strukturellen Ausstattung der Klinik zu-
geteilt und lässt Rückschlüsse auf indika-
tionsspezifische Strukturen für Notfallbe-
handlungen zu. Ein weiteres Beispiel sind
die Angaben zu Perinatalzentren bzw. peri-
natalen Versorgungsschwerpunkten in Be-
richtsabschnitt C6, die über die Schlüssel
CQ05 bis CQ07 dokumentiert werden und
an eine Reihe von Mindestanforderungen
gekoppelt sind.

7.2.2 Zertifizierungen

Das IQTIG definiert eine Zertifizierung un-
ter Verweis auf DIN EN 45020 2005 als „ein
Verfahren, nach dem eine dritte Seite schrift-
lich bestätigt, dass ein Produkt, ein Prozess
oder eine Dienstleistung mit festgelegten An-
forderungen konform ist“ (G-BA 2023). Im
Gesundheitswesen ist die „dritte Seite“ häufig
eine medizinische Fachgesellschaft, die Kran-
kenhäuser oder andere Gesundheitseinrichtun-
gen mit einem Qualitätssiegel bzw. Zertifikat
auszeichnet, sofern bestimmte Mindestanfor-
derungen erfüllt sind, die von der Fachge-
sellschaft als medizinisch oder qualitativ re-
levant eingestuft wurden. Das IQTIG hat für
Deutschland insgesamt 95 einrichtungsbezo-
gene Zertifikate und Qualitätssiegel identifi-
ziert, 78 davon adressieren die stationäre Ver-
sorgung. Zu den „festgelegten Anforderun-
gen“ dieser Zertifikate zählen bei 93,7% der
Zertifizierungsstellen Kriterien der Struktur-
qualität, bei 92,6% Kriterien der Prozessqua-
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lität und bei 72,6% Kriterien der Ergebnisqua-
lität (G-BA 2023).

In der Entscheidungsfindung für eine Kli-
nik können Zertifikate medizinischer Fachge-
sellschaften als bedeutsames Qualitätskennzei-
chen wahrgenommen werden, das Patientin-
nen und Patienten Orientierung bietet. Auch
die Krankenhausplanung der Länder könnte
Zertifizierungsinformationen nutzen, um eine
stärkere Zentralisierung von Krankenhausbe-
handlungen bzw. Operationen in spezialisier-
ten Kliniken mit guter Behandlungsqualität
voranzutreiben. Die Vielzahl und Heterogeni-
tät der in Deutschland angebotenen Zertifika-
te erschwert jedoch deren Nutzung für qua-
litätsorientierte Auswahlentscheidungen. Der
G-BA hat diese Problematik erkannt und das
IQTIG im Jahr 2020 beauftragt, Kriterien zur
Bewertung von Zertifikaten und Qualitätssie-
geln zu entwickeln (G-BA 2020). Das Beauf-
tragungsergebnis wurde im Dezember 2023
veröffentlicht und umfasst 17 vom IQTIG
erarbeitete Bewertungskriterien aus vier An-
forderungsgruppen. Zwar schloss der G-BA
Auftrag explizit eine Bewertung der existieren-
den Zertifikate aus, für gesundheitspolitische
Akteure sind die Beauftragungsergebnisse des
IQTIG dennoch relevant, denn sie liefern a) ei-
ne Auflistung der 95 identifizierten Zertifikate
im deutschen Gesundheitswesen und b) einen
Kriterienkatalog, der die Grundlage für eine ei-
genständige Bewertung von Zertifikaten bilden
kann.

Mit mehr als 1.200 Zertifikaten ist die
Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) aktu-
ell der größte Zertifikatsherausgeber Deutsch-
lands und wird daher im 7Abschn. 7.3.2 am
Beispiel der DKG-zertifizierten Brustkrebs-
zentren aufgegriffen. Außerdem erfüllen die
DKG-Zertifikate ein Kriterium des IQTIG,
das Befragungsergebnissen zufolge lediglich
12% der Zertifikate erfüllen: Kriterium 1.5
– Evaluierung des Zertifizierungsprogramms.
So konnte die WiZen-Studie (Wirksamkeit der
Versorgung in onkologischen Zentren) zeigen,
dass die Überlebensraten von Krebspatientin-
nen und -patienten in zertifizierten Kranken-
häusern besser sind als bei Behandlung in nicht

zertifizierten Krankenhäusern – und zwar für
alle elf untersuchten Krebsentitäten (Schmitt
et al. 2023).

7.2.3 Qualitätssicherungmit
Routinedaten (QSR)

QSR ist ein Ansatz zur Bewertung stationä-
rer Versorgungsqualität. Auf der Grundlage
bundesweit erhobener Abrechnungsdaten von
AOK-Versicherten werden im AOK-Gesund-
heitsnavigator die QSR-Daten zur Behand-
lungsqualität aus 13 Leistungsbereichen kli-
nikbezogen berichtet: Hüft- und Kniegelenks-
Endoprothetik (einschließlich Hüft- und Knie-
prothesenwechsel), Hüftfraktur, Gallenblasen-
und Blinddarmentfernungen, Verschluss von
Leistenhernien, PCI bei Patientinnen und Pati-
enten ohne Herzinfarkt, kathetergestützte Aor-
tenklappen-Implantationen (TAVI), Mandel-
operation sowie Eingriffe bei benignem Pro-
statasyndrom und Prostatakarzinom. Im AOK-
Gesundheitsnavigator bilden sie die Grund-
lage für die Krankenhaussuche, die sich an
Patientinnen und Patienten sowie Einweisende
richtet. Zugleich können die QSR-Ergebnisse
von Kliniken für das interne Qualitätsmanage-
ment genutzt werden.

Neben der Indikationsqualität adressiert
das QSR-Verfahren vorrangig die Ergebnis-
qualität von Krankenhäusern. Dafür werden
die indikationsspezifischen Komplikationsra-
ten und die Sterblichkeit der behandelten Pa-
tientinnen und Patienten im Langzeitverlauf
erfasst. Die größte Herausforderung bei der
Messung stationärer Ergebnisqualität mit Rou-
tinedaten ist es, Qualitätsindikatoren in der
Systematik der Abrechnungskataloge zu defi-
nieren und Unterschiede im Risikoprofil der
Behandlungsfälle angemessen zu berücksich-
tigen. Die Definition von QSR-Leistungsberei-
chen und -Qualitätsindikatoren sowie die Fest-
legung der Risikoadjustierung erfolgt daher
in Abstimmung mit Expertenpanels. Zentrale
Vorteile aller auf GKV-Routinedaten basieren-
den Qualitätsmessverfahren sind erstens die
vollzählige Erfassung der betrachteten Pati-
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entengruppe und der Komplikationsereignisse
während der Index- und Folgebehandlungen.
Dabei können standardisierte Zeiträume der
Nachbeobachtung unabhängig von sich stetig
verkürzenden Liegezeiten im Krankenhaus an-
gewendet werden. Zweitens wird das Kranken-
hauspersonal durch die sekundäre Nutzung der
GKV-Routinedaten von Dokumentationstätig-
keiten entlastet. Alle Informationen zu den
QSR-Verfahren und den dafür genutzten Me-
thoden sind auf der QSR-Webseite9 hinterlegt.

7.3 Die stationäre
Versorgungsqualität
ausgewählter
Behandlungsanlässe

In diesem Abschnitt wird für fünf ausgewähl-
te Behandlungsanlässe erläutert, wie sich die
oben beschriebenen Informationsquellen nut-
zen lassen, um Daten zur stationären Ver-
sorgungsqualität zu erfassen. Fokussiert wird
dabei auf die Operationalisierung von Fall-
zahlinformationen und deren Kombination mit
weiteren relevanten Qualitätsindikatoren, de-
ren Bedeutung kurz diskutiert wird. Die Auf-
listung erhebt keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit, sondern soll exemplarisch verdeutli-
chen, welche Qualitätsdaten öffentlich verfüg-
bar sind, wie sich daraus Rückschlüsse auf
Versorgungsqualität ziehen lassen und wie die
Versorgungsrealität im Zeit- und Regionalver-
gleich aussieht.

7.3.1 Herzinfarkt

Hintergrund
Der Herzinfarkt ist ein lebensbedrohliches
Ereignis, bei dem durch Verschluss eines
Herzkranzgefäßes Herzmuskelgewebe min-
derdurchblutet wird und abstirbt. Mit 18.858
Todesfälle gehört der Herzinfarkt auch im Jahr
2022 erneut zu den häufigsten Todesursachen

9 www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de.

(Statistisches Bundesamt 2022). Die Wie-
dereröffnung verschlossener Herzkranzgefäße
stellt die einzige kausale Therapie nach ei-
nem sogenannten ST-Hebungsinfarkt dar. Laut
Leitlinie der European Society of Cardiology
(ESC) sollte dies im Rahmen einer Herzkathe-
teruntersuchung mittels PCI erfolgen (Ibanez
et al. 2018). Zwar gilt laut Leitlinie eine Ober-
grenze von 120 Minuten zwischen Diagnose-
stellung und Herzkatheteruntersuchung, aber
eine Vielzahl an Studien zeigt, dass beim ST-
Hebungsinfarkt (STEMI) jede Minute zählt.
So steigt die Sterblichkeit der Betroffenen
deutlich an, wenn zwischen Symptombeginn
oder Klinikaufnahme und Koronarintervention
zu viel Zeit vergeht (Yan et al. 2023). Außer-
dem verdoppelt sich die Sterblichkeit bei ver-
zögertem Transfer von einer Klinik ohne Herz-
katheterlabor (HKL) in eine Klinik mit HKL-
Verfügbarkeit (Yamaguchi et al. 2022). Da-
her sollten STEMI-Patientinnen und -Patienten
direkt in ein HKL gebracht werden; ein Um-
weg über die Notaufnahme, die Intensivsta-
tion oder über Kliniken ohne PCI-Kapazität
kostet Menschenleben. Auch beim Nicht-ST-
Hebungsinfarkt (NSTEMI) empfiehlt die ESC
eine invasive Abklärung mittels Herzkatheter,
in Abhängigkeit vom Risikoprofil der Betrof-
fenen jedoch mit zeitlich abgestufter Dring-
lichkeit (Collet et al. 2020). Da der Herzinfarkt
allerdings erst in der Klinik sicher diagnosti-
zierbar ist, sollte der Rettungsdienst bei jedem
Verdacht auf Herzinfarkt eine Klinik mit HKL-
Verfügbarkeit anfahren.

Qualitätsindikatoren
Fallzahl – Die Fallzahl lässt sich über die
Hauptdiagnose aus dem Berichtsabschnitt B
erfassen. Die entsprechenden ICD-10-Schlüs-
sel lauten I21 für den akuten Myokardinfarkt
und I22 für den rezidivierenden Myokardin-
farkt. Der akute Myokardinfarkt kann außer-
dem noch in STEMI (I21.0, I21.1, I21.2, I21.3)
und NSTEMI (I21.4) untergliedert werden.

Weitere Qualitätsindikatoren – Wichtigstes
Strukturmerkmal zur Behandlung akuter Herz-
infarkte ist das Vorhandensein eines HKL.
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Dieses dokumentieren die Kliniken im Be-
richtsabschnitt A-13 der Qualitätsberichte
(AA69); inkl. Angabe zur 24/7-Verfügbarkeit.
Weiterhin müssen alle Kliniken, die an der er-
weiterten Notfallversorgung, der umfassenden
Notfallversorgung oder am Modul „Durch-
blutungsstörungen am Herzen“ teilnehmen,
ein durchgängig verfügbares Herzkatheterla-
bor aufweisen. Die entsprechende Information
findet sich im Berichtsabschnitt A-14. Auch
mit Hilfe der im Berichtsabschnitt B der Qua-
litätsberichte dokumentierten OPS-Codes zur
PCI (OPS 8-837, 8-83d) kann die PCI-Kapa-
zitäten der behandelnden Kliniken abgebildet
werden. Ein wichtiger Prozessindikator ist
die sogenannte „Door-to-Balloon“-Zeit, al-
so die Zeit zwischen Krankenhausaufnahme
und Notfall-PCI. Hier existiert in der DEQS
der Qualitätsindikator ID 56003. Er erfasst den
Anteil der STEMI-Patientinnen/-Patienten, de-
ren verengte Herzkranzgefäße innerhalb von
60 Minuten rekanalisiert wurden. Über den
Qualitätsindikator ID 56014 wird außerdem
erfasst, ob das Erreichen des wesentlichen
Interventionsziels bei PCI für die Indikati-
on STEMI erfasst. Dieser Qualitätsindikator

. Tab. 7.1 Herzinfarktversorgung – Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Qualitätsindikator

Indikator Datenquelle Operationalisierung

Fallzahl SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt B,
Angaben zur Hauptdiagnose Herzinfarkt: ICD-
10 I21, I22

Bei Datenschutzhinweis wurde eine Fallzahl
von 2 angenommen

Fallzahlgruppen:
– 1–24 Behandlungsfälle
– 25–69 Behandlungsfälle
– 70–239 Behandlungsfälle
– � 240 Behandlungsfälle

Herzkatheter-
labor

SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt A-13,
Linksherzkathetermessplatz (AA69);
Berichtsabschnitt B,
Angaben zur perkutanen koronaren Intervention
(PCI): OPS 8-837, 8-83d

Bei Datenschutzhinweis zur OPS-Angabe wur-
de eine Fallzahl von 2 angenommen

Qualitätsindikator mit vier Ausprägungen:
– HKL mit 24/7-Bereitschaft
– HKL ohne 24/7-Bereitschaft
– Ohne HKL-Angabe aber � 10 PCIa

– Ohne HKL-Angabe und < 10 PCI

a Um Fehlkodierungen auszuschließen, wurde bei Nennung von mindestens zehn solcher Eingriffe ein Vorhan-
densein dieser Behandlungsmöglichkeit angenommen.
Krankenhaus-Report 2024

überprüft, ob das verengte Herzkranzgefäß
durch die Ballondilatation erweitert und der
Blutfluss zufriedenstellend wiederhergestellt
werden konnte.

Anwendungsbeispiel – Die stationäre Ver-
sorgungsqualität beim Herzinfarkt wird
(.Tab. 7.1) exemplarisch anhand der Kom-
bination aus ICD-basierter Fallzahl und
Strukturangaben aus den Qualitätsberichten
dargestellt.

Versorgungssituation
Im Jahr 2021 wurden den Qualitätsberich-
ten zufolge rund 200.000 Herzinfarktfälle sta-
tionär behandelt. Die Versorgung fand in
1.308 Kliniken statt; 515 (39,4%) davon ohne
Möglichkeit einer Herzkatheteruntersuchung
(.Tab. 7.2). Die meisten dieser nicht ad-
äquat ausgestatteten Kliniken wiesen weni-
ger als 25 Behandlungsfälle auf (n = 314).
Somit entfielen lediglich 6,2% aller Herzin-
farktbehandlungen auf Kliniken ohne HKL-
Verfügbarkeit; mit einer seit Jahren sinken-
den Tendenz. Absolut betrachtet wurden 2021
dennoch mehr als 12.000 Herzinfarkte in ei-
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ner Klinik behandelt, in der keine Reper-
fusion des minderdurchbluteten Herzmuskels
möglich ist. Das Bundesland, dessen Anteil
an Herzinfarkt-behandelnden Kliniken ohne
HKL-Verfügbarkeit um mehr als 20 Prozent-
punkte über dem Bundesdurchschnitt liegt, ist
das Saarland (.Tab. 7.3). Auch der Anteil
der Herzinfarktfälle, die in nicht adäquat aus-
gestatteten Kliniken behandelt wurden, liegt
dort mit einer Differenz von 5 Prozentpunkten
deutlich über dem Bundesdurchschnitt. Dage-
gen stellt Hamburg wiederholt das Bundes-
land, das mit Abstand den geringsten Anteil
behandelnder Kliniken ohne HKL-Verfügbar-
keit und den geringsten Anteil der darin behan-
delten Herzinfarkte aufweist.

Schlussfolgerungen
Insbesondere im Hinblick auf die zeitkriti-
sche Behandlung des STEMI ist es prinzi-
piell nicht akzeptabel, dass in Kliniken, die
ohne adäquate Versorgungsstrukturen für die
Behandlung akuter Herzinfarkte ausgestattet
sind, jährlich noch immer ca. 12.000 Herzin-
farktfälle behandelt werden. Diese Strukturen
treten insbesondere in Kliniken mit gerin-
gen Fallzahlen auf. Erreichbarkeitsprobleme
im ländlichen Raum mögen bei der Notfall-
behandlung von Herzinfarkten eine besondere
Herausforderung darstellen, sie sind jedoch
nicht die alleinige Ursache für die seit Jah-
ren existierenden Versorgungsdefizite. So gab
es im Jahr 2021 insgesamt 85 deutsche Städte,
in denen Herzinfarktbehandlungen in Kliniken
ohne HKL stattfanden, obwohl in der glei-
chen Stadt mindestens eine weitere Klinik mit
HKL-Struktur existierte. Auch in diesen Städ-
ten machen die Kliniken ohne HKL insgesamt
37,5% aller behandelnden Kliniken aus. Be-
reits diese stark vereinfachende Berechnung,
die noch keine detaillierteren Erreichbarkeits-
analysen zu Behandlungsstrukturen in benach-
barten Städten berücksichtigt, zeigt das Ver-
besserungspotenzial in diesem Versorgungsbe-
reich. Bereits im Qualitätsmonitor 2017 wur-
den Versorgungsdefizite bei der Herzinfarkt-
versorgung kritisiert – und seit 2017 existieren
die entsprechenden Qualitätsdaten zu Fallzah-

len und HKL-Verfügbarkeit in den Struktu-
rierten Qualitätsberichten. Diese Daten werden
auf der Qualitätsmonitor-Webseite außerdem
in aggregierter Form, als interaktive Grafiken
und als Klinikliste angeboten.10 Hier zeigt sich
beispielsweise, dass der Anteil an Herzinfarkt-
behandelnden Kliniken ohne HKL-Verfügbar-
keit im Saarland im Zeitraum 2017 bis 2021
konstant um mindestens 20 Prozentpunkte
über dem Bundesdurchschnitt lag. Die Länder,
die an einer Verbesserung der Herzinfarktver-
sorgung interessiert sind, könnten diese Daten
nutzen, um die Notfallversorgung von Herz-
infarkten zu zentralisieren und eine verbindli-
che Versorgungssteuerung zu implementieren.
Dass dies möglich ist, zeigt Hamburg: Hier
dürfen Patientinnen und Patienten mit Ver-
dacht auf einen akuten Herzinfarkt seit 2006
vom Rettungsdienst nur in Krankenhäuser mit
dauerhaft verfügbarem HKL gebracht werden.

7.3.2 Brustkrebs

Hintergrund
In Deutschland erkranken jährlich ca. 70.000
Frauen erstmals an Brustkrebs (Robert Koch-
Institut 2023). Die relative 10-Jahres-Überle-
bensrate liegt bei über 80% und ist damit im
Vergleich zu anderen Krebsarten recht hoch.
Aufgrund der vielen Erkrankungsfälle stellt
der Brustkrebs bei Frauen dennoch die zweit-
häufigste krebsbedingte Todesursache dar. So
verstarben im Jahr 2022 insgesamt 19.104
Menschen an Brustkrebs, 18.891 davon Frauen
(Statistisches Bundesamt 2022).

Gemäß Nationalem Krebsplan, der im Jahr
2008 vom Bundesministerium für Gesund-
heit (BMG), der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG), der Deutschen Krebshilfe und der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren
initiiert wurde, sollen in Deutschland alle
Krebserkrankten eine qualitativ hochwertige
Versorgung erhalten. Bei Krebs erfordert dies
einen auf die Erkrankung abgestimmten in-
terdisziplinären und evidenzbasierten Ansatz.

10 7 https://qualitaetsmonitor.de/herzinfarkt.

https://qualitaetsmonitor.de/herzinfarkt
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Hier setzt das Zertifizierungsprogramm der
DKG an. DKG-zertifizierte onkologische Be-
handlungseinrichtungen müssen über ein eta-
bliertes Qualitätsmanagementsystem verfügen
und eine Reihe von Mindestanforderungen er-
füllen. Beim Brustkrebs beinhaltet dies u. a. ei-
ne Mindestfallzahl für Primärfälle (mind. 100
für Erstzertifzierungen), Vorgaben zur Qualifi-
kation und Behandlungserfahrung des medizi-
nischen und pflegerischen Personals, Vorgaben
zur medizintechnischen Ausstattung und zum
gesamten Behandlungsablauf (prä-, peri- und
poststationär). Da sich diese Anforderungen an
evidenzbasierten Behandlungsleitlinien orien-
tieren, kann das DKG-Zertifikat sowohl Be-
troffene als auch Einweisende bei der Auswahl
geeigneter und qualitativ hochwertiger Ver-
sorgungsstrukturen unterstützen. Der WiZen-
Studie zufolge lag bei Brustkrebs das Sterbe-
risiko der in einem zertifizierten Krankenhaus
behandelten Patientinnen um 23% unter dem
Sterberisiko der Patientinnen, deren Behand-
lung in einer nicht-zertifizierten Klinik statt-
fand (Schmitt et al. 2023).

Qualitätsindikatoren
Fallzahl – Die operativen Behandlungsfälle
lassen sich weder mit den ICD- noch mit den
OPS-Angaben der Qualitätsberichte adäquat
abbilden, da i) die Hauptdiagnose Brustkrebs
(ICD-10 C50) beispielsweise auch bei Fol-
gebehandlungen wie der Brustrekonstruktion
kodiert werden kann und ii) der OPS-Code für
die radikale Mastektomie (5-872) bei Trans-
sexualismus. Im Krankenhausplan des Lan-
des NRW definiert sich die Leistungsgruppe
„Senologie“ über die Kombination aus ICD-
10 C50 und den OPS-Codes 5-87 (exkl. 5-
879), 5-404.0, 5-406.1 und 5-407.0. Eine sol-
che Kombination ist sinnvoll, aber mit den
Qualitätsberichtsdaten nicht möglich. Aller-
dings existiert das DEQS-Verfahren Mamma-
chirurgie, aus dem sich die Anzahl operativer
Ersteingriffe bei Brustkrebs über die Grund-
gesamtheit des Qualitätsindikators ID 51846
ableiten lässt. Diese Grundgesamtheit umfasst
alle Patientinnen und Patienten mit Ersteingriff

bei Primärerkrankung und Histologie „inva-
sives Mammakarzinom (Primärtumor)“ oder
„Duktuales Carcinoma in situ (DCIS)“.

Weitere Qualitätsindikatoren – Im DEQS-
Verfahren Mammachirurgie werden insge-
samt 13 Qualitätsindikatoren ausgewiesen,
die Indikationsstellung, Behandlungsprozes-
se und -ergebnisse bei Brustkrebsoperationen
widerspiegeln. Drei dieser Indikatoren sind
zudem als planungsrelevant eingestuft: QI
2163 (Primäre Axilladissektion bei DCIS),
QI 52279 (Intraoperative Präparatradiogra-
fie oder intraoperative Präparatsonografie
bei sonografischer Drahtmarkierung), QI
52330 (Intraoperative Präparatradiografie
oder intraoperative Präparatsonografie bei
mammografischer Drahtmarkierung). Einige
Indikatoren des DEQS-Verfahrens sind auch
bei den Qualitätskennzahlen enthalten, die die
DKG für zertifizierte Brustkrebszentren de-
finiert hat. Zu nennen ist hier beispielsweise
die prätherapeutische histologische Diagno-
sesicherung (QI 51846). Als Voraussetzung
für eine stadien- und leitliniengerechte The-
rapieplanung gilt daher sowohl bei der DKG
als auch im DEQS-Verfahren die Vorgabe,
dass bei mindestens 95% aller Ersteingrif-
fe aufgrund von primärem Mammakarzinom
vor Behandlungsbeginn eine histologische
Diagnosesicherung stattfinden sollte. Für ins-
gesamt 23 Qualitätskennzahlen hat die DKG
Sollvorgaben entwickelt, die in Kombination
mit Struktur-, Prozess- und Personalvorgaben
eine hohe Versorgungsqualität von Brust-
krebsfällen gewährleisten und die sich an
der interdisziplinären S3-Leitlinie für die
Früherkennung, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Mammakarzinoms orientieren.
Daher ist das DKG-Zertifikat ein wichtiger
und umfassender Qualitätsindikator für die
Behandlung von Brustkrebspatientinnen und
-patienten.

Anwendungsbeispiel – Die stationäre Ver-
sorgungsqualität im Bereich Mammachirur-
gie wird im Folgenden exemplarisch anhand
der Kombination aus Fallzahl und DKG-/ÄK-
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. Tab. 7.4 Brustkrebsversorgung – Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Qualitätsindikatoren

Indikator Datenquelle Operationalisierung

Fallzahl SQB 2017–2021,
Berichtsabschnitt C-1,
QS-Verfahren Mammachirurgie,
Grundgesamtheit des Indikators ID 51846

Fallzahlgruppen:
– 1–24 Behandlungsfälle
– 25–49 Behandlungsfälle
– 50–99 Behandlungsfälle
– � 100 Behandlungsfälle

Zertifiziertes Brust-
krebszentrum

Angaben der DKG und der Zertifizierungs-
stelle ÄKzert 2017–2021

Qualitätsindikator mit drei Ausprägungen:
– DKG-zertifiziert
– ÄKzert-zertifiziert
– Nicht zertifiziert

Prätherapeutische
histologische
Diagnosesicherung

SQB 2017–2021,
Berichtsabschnitt C-1,
QS-Verfahren Mammachirurgie,
Ergebnis des Stellungnahmeverfahrens des
Indikators ID 51846

Qualitätsindikator mit zwei Ausprägungen:
– Ergebnis im Referenzbereich
– Ergebnis außerhalb des Referenzbereiches

Krankenhaus-Report 2024

zert-Zertifikat11 dargestellt (.Tab. 7.4). An-
hand eines ausgewählten Qualitätsindikators
aus dem DEQS-Verfahren Mammachirurgie
wird außerdem die Nutzbarkeit von DEQS-
Indikatoren für (regionale) Qualitätsbewertun-
gen demonstriert.

Versorgungssituation
In allen fünf Berichtsjahren wurden je-
weils etwa 70.000 Brustkrebspatientinnen und
-patienten operiert. Zugleich reduzierte sich
die Anzahl operierender Kliniken von 635 im
Jahr 2017 um ca. 11% auf 564 im Jahr 2021
(.Tab. 7.5). Von diesen Kliniken erreichten
im Jahr 2021 380, also zwei Drittel, eine Fall-
zahl von mindestens 50 Operationen, was der
Übergangs-Mindestmenge für das Jahr 2024
entspricht. Die ab 2025 geltende Mindestmen-
ge von 100 Operationen konnten 305, d. h.
54% der behandelnden Kliniken erreichen.
Jede fünfte Klinik hatte weniger als 25 Brust-
krebspatientinnen und -patienten.

11 In Nordrhein-Westfalen können sich Kliniken sowohl
über die DKG als auch über ÄKzert, einer Zerti-
fizierungsstelle für Qualitätsmanagementsysteme im
Gesundheitswesen, als Brustkrebszentrum zertifizie-
ren lassen. Für die ÄKzert-Zertifikate gelten ähnliche
fachliche Mindestanforderungen wie bei der DKG.

Der Anteil der Brustkrebsoperationen, die
in einer nicht-zertifizierten Klinik stattfanden,
ist seit Jahren rückläufig und betrug im Jahr
2021 13,8% (.Tab. 7.5). Insgesamt wurden
aber 10.142 Brustkrebsfälle in Kliniken ohne
Zertifikat operiert. Diese Kliniken machen mit
42,6% zugleich einen Großteil aller behan-
delnden Kliniken aus. In den östlichen Bun-
desländern lag dieser Anteil bei mindestens
50%, wobei Brandenburg die jeweils größ-
te Abweichung zum Bundesschnitt aufwies
(.Tab. 7.6). Hier betrug der Anteil nicht-zer-
tifizierter Kliniken 62,5%. In Berlin dagegen
wurden alle Brustkrebsoperationen in zertifi-
zierten Kliniken durchgeführt.

In Bezug auf die prätherapeutische his-
tologische Diagnosesicherung verfehlte bun-
desweit etwa jede zehnte behandelnde Kli-
nik das Qualitätsziel, bei mindestens 95%
aller Ersteingriffe den Brustkrebsbefund vor
Behandlungsbeginn histologisch zu bewer-
ten (.Tab. 7.5). Die meisten rechnerischen
Auffälligkeiten wiesen dabei Kliniken mit
< 50 Behandlungsfällen auf. Im Regional-
vergleich erreichten die Kliniken aus Meck-
lenburg-Vorpommern und Sachsen das Qua-
litätsziel am seltensten (75,0 und 82,1%;
.Tab. 7.6).
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Schlussfolgerungen
Es existieren verschiedene Indikatoren, um
die Versorgungsqualität im Bereich Mamma-
chirurgie abzubilden. Anhand der Fallzahl, ei-
nem ausgewählten DEQS-Indikator sowie dem
DKG-/ÄKzert-Zertifikat lässt sich bereits zei-
gen, dass trotz positiver Entwicklungen i) jede
fünfte Klinik weniger als 25 Behandlungs-
fälle hat, ii) mehr als 10.000 Eingriffe in
nicht-zertifizierten Kliniken durchgeführt wer-
den und iii) erhebliche regionale Unterschiede
bei den Behandlungsprozessen existieren. Auf
der Qualitätsmonitor-Webseite12 werden die
entsprechenden Daten als interaktive Grafiken
und als Klinikliste für einen 5-Jahres-Zeitraum
(aktuell 2017–2021) zur Verfügung gestellt.

Diese und weitere Qualitätsdaten aus der
DEQS (u. a. drei planQI) liegen seit Jahren vor
und wären für eine qualitätsorientierte Kran-
kenhausplanung nutzbar. Allein über verbind-
liche Vorgaben zur Mindestfallzahl wäre eine
Zentralisierung und Qualitätsverbesserung seit
Jahren geboten; hier hätten die Länder bereits
aktiv werden können, zumal die Mindestmen-
genregelung in vollem Umfang erst ab 2025
greifen wird. Die meisten Bundesländer ha-
ben die Geltung der planQI per Landesrecht
ausgeschlossen. Jedoch fehlen in den Län-
dern oftmals alternative Vorgaben für eine ho-
he Versorgungsqualität. Die von den Ländern
ausgewiesenen onkologischen Zentren schei-
nen zu keiner ausreichenden Zentralisierung
der Brustkrebsoperationen zu führen. Am Bei-
spiel von Brandenburg, wo immerhin 63%
der behandelnden Kliniken nicht zertifiziert
sind, wird klar, dass die Vorgaben im Kran-
kenhausplan z. T. zu unspezifisch sind. So
weist Brandenburg zwar sieben onkologische
Zentren aus, drei davon verfügen jedoch für
keine einzige Tumorentität über ein DKG-Zer-
tifikat, sodass eine Qualitätsbewertung nach
DKG-Kriterien nicht möglich ist. Außerdem
verzichtet Brandenburg im Krankenhausplan
explizit auf eine weitere Untergliederung der
onkologischen Zentren in indikationsspezifi-
sche Organkrebszentren. Das hat zur Folge,

12 7 https://qualitaetsmonitor.de/brustkrebs.

dass lediglich drei der sechs DKG-zertifizier-
ten Brustkrebszentren des Landes als onko-
logisches Zentrum ausgewiesen sind. Insge-
samt liegt im Bereich der Brustkrebschirurgie
sehr viel Verbesserungspotenzial, denn allein
durch die Konzentration der Erstbehandlung
von Brustkrebs auf DKG-zertifizierte Kran-
kenhäuser könnten einer aktuellen Potenzial-
analyse zufolge deutschlandweit jährlich mehr
als 3.500 Lebensjahre gerettet werden (Regie-
rungskommission 2023).

7.3.3 Implantation von
Kniegelenks-Endoprothesen

Hintergrund
Im Jahr 2022 wurden laut DRG-Statistik ins-
gesamt 199.527 Kniegelenks-Endoprothesen
(Knie-TEPs) implantiert. Die häufigste Ur-
sache für den künstlichen Gelenkersatz ist
ein durch Verschleißerscheinungen zerstörtes
Kniegelenk. Diese Form der Arthrose, die so-
genannte Gonarthrose, bereitet den Betroffe-
nen Schmerzen und schränkt die Mobilität des
Kniegelenks ein. Dementsprechend zielt eine
Knie-TEP auf Schmerzreduktion und Wieder-
herstellung der Funktionalität und Mobilität
des Kniegelenks ab.

Für die Implantation von Knie-TEPs hat
der G-BA bereits im Jahr 2006 eine Min-
destmenge von 50 Eingriffen pro Klinik fest-
gelegt. Aufgrund der Klage eines Kranken-
hauses wurde diese Mindestmenge zwischen
2011 und 2014 vorübergehend ausgesetzt; das
Bundessozialgericht befand jedoch, dass ei-
ne Abhängigkeit der Ergebnisqualität von der
erbrachten Behandlungsfallzahl gegeben und
die bestehende Mindestmenge hinreichend mit
wissenschaftlichen Belegen untermauert sei.
In einer aktuellen Meta-Analyse der zu die-
sem Thema veröffentlichten Studien waren
höhere Klinik-Fallzahlen mit einer geringe-
ren Sterblichkeit der behandelten Patientin-
nen und Patienten sowie leicht gesenkten Re-
Hospitalisierungsraten assoziiert (Kugler et al.
2022). In zwei Rapid Reports des Instituts
für Qualität undWirtschaftlichkeit im Gesund-

https://qualitaetsmonitor.de/brustkrebs
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heitswesen zu Mindestfallzahlen in der Knie-
gelenkendoprothetik konnte jeweils ein Zu-
sammenhang zwischen Leistungsmenge und
Behandlungsqualität zugunsten höherer Leis-
tungsmenge abgeleitet werden (IQWiG 2022a,
2022b). Auch im Rahmen des oben erwähn-
ten QSR-Verfahrens wurde bereits mehrfach
ein Zusammenhang zwischen Behandlungs-
fallzahl und -ergebnis gezeigt. So sind bei
Kliniken mit niedrigen Fallzahlen höhere Re-
visions- und niedrigere Überlebensraten zu be-
obachten als in Kliniken mit hohen Fallzahlen
(Jeschke et al. 2016, 2017a, 2017b).

Qualitätsindikatoren
Fallzahl – Die Anzahl an Knie-TEPs pro Kli-
nik lässt sich über mehrere Quellen ermitteln.
Zu nennen ist zum einen die im Abschnitt C-
5.1 dokumentierte Mindestmenge. Eine alter-
native Erfassung der Fallzahl ist über den OPS-
Code 5-822 (Implantation einer Endoprothese
am Kniegelenk) bzw. über die in der Min-
destmengen-Richtlinie definierten OPS-Codes
möglich. Über die OPS-Codes können auch
Kliniken und deren Fallzahl ermittelt wer-
den, die trotz Berichtspflicht keine Angabe
zu mindestmengenrelevanten Knie-Operatio-
nen gemacht haben. Eine dritte Möglichkeit
zur Fallzahlbestimmung bilden die DEQS-In-
dikationen aus dem QS-Verfahren Knie-En-
doprothesenversorgung (QS KEP). So bildet
z. B. die Grundgesamtheit des Qualitätsindi-
kators 54123 alle Patientinnen und Patienten
ab 18 Jahren mit elektiver Knieendoprothesen-
Erstimplantation unter Ausschluss von Poly-
trauma-Fällen ab.

Weitere Qualitätsindikatoren – Im DEQS-
Verfahren QS KEP werden derzeit zehn
Qualitätsindikatoren und eine Transparenz-
kennzahl erfasst, die die Indikationsqualität
für Knie-TEP bzw. Endoprothesen-Wechsel
erfassen. Außerdem gibt es Klinikergebnisse
zur Krankenhaussterblichkeit, zu Komplika-
tionen im intra- und postoperativen Verlauf
und zu Beweglichkeit bzw. Gehunfähigkeit
bei Entlassung. Daten zur Ergebnisqualität
nach Knie-TEP liefert auch das QSR-Verfah-

ren, das im Vergleich zum DEQS-Verfahren
den Vorteil hat, Komplikationen der Patien-
tinnen und Patienten über eine sehr lange
Zeitspanne zu berücksichtigen. Zu nennen
sind hier die risikoadjustierten Indikatoren
„Revisionsoperation innerhalb von 365 Tagen“
und „Chirurgische Komplikationen innerhalb
von 365 Tagen“. Auch Behandlungsstruk-
turen können als Qualitätskriterium für die
Krankenhausplanung eingesetzt werden. So
orientiert sich die neu in Nordrhein-Westfa-
len eingeführte Planungssystematik für den
Leistungsbereich „Orthopädie und Unfallchi-
rurgie“ an der fachärztlichen Kompetenz. Um
Leistungen aus der Leistungsgruppe „Endo-
prothetik Knie“ erbringen zu dürfen, müssen
Kliniken in Nordrhein-Westfalen zukünftig
drei Fachärztinnen/Fachärzte mit Schwerpunkt
„Orthopädie und Unfallchirurgie“ beschäf-
tigen. Inwiefern Kliniken diese fachärztliche
Kompetenz aufweisen, lässt sich über die Qua-
litätsberichtsangaben aus dem Abschnitt B
ermitteln. Der entsprechende Schlüssel lau-
tet AQ10. Über die Schlüssel ZF41 und
ZF43 lassen sich zudem Zusatzweiterbildun-
gen zur speziellen orthopädischen Chirurgie
und zur speziellen Unfallchirurgie erfassen.
Ein komplexeres Strukturmerkmal, das ne-
ben Mindestfallzahlen u. a. auch fachärztliche
Mindestvorgaben umfasst, ist das Zertifikat
der EndoCert GmbH.

Anwendungsbeispiel – Die stationäre Ver-
sorgungsqualität bei Knie-TEP wird im Fol-
genden exemplarisch anhand von Mindest-
mengenangaben aus den Qualitätsberichten
und Qualitätsindikatoren aus dem QSR-Ver-
fahren dargestellt (.Tab. 7.7). Wie im
7Abschn. 7.2.3 erwähnt, basiert das QSR-
Verfahren auf einem relativen Bewertungssys-
tem, bei dem per Definition jeweils 20% aller
Kliniken als qualitativ über- oder unterdurch-
schnittlich eingestuft werden. Auf eine Dar-
stellung von Zeitreihen wird daher verzichtet.

Versorgungssituation
Im Jahr 2021 wurden in 951 Kliniken
insgesamt 131.558 Knie-TEPs implantiert
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. Tab. 7.7 Knie-TEP-Versorgung – Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Qualitätsindikatoren

Indikator Datenquelle Operationalisierung

Fallzahl SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Kniegelenk-Totalendoprothesen,
Erbrachte Menge im Berichtsjahr

Fallzahlgruppen:
– 1–49 Behandlungsfälle
– 50–99 Behandlungsfälle
– 100–149 Behandlungsfälle
– � 150 Behandlungsfälle

Ausnahme-
tatbestand

SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Kniegelenk-Totalendoprothesen,
Begründungen für Nichterreichen der
Mindestmenge

Mit Ausnahmetatbestand:
– MM01 (Notfälle)
– MM02 (neuer Leistungsbereich)
– MM03 (personelle Neuausrichtung)
– MM04 (Sicherstellungsauftrag)
– MM06 (erstmalige Leistungserbringung)
– MM07 (erneute Leistungserbringung nach
� 2-jähriger Unterbrechung)
– MM08 (positive Prognose)

Ohne Ausnahmetatbestand:
– MM05 (kein einschlägiger Grund)
– MM09 (ohne positive Prognose/Ausnahme-
tatbestand)
– keine Angabe

QSR-Indika-
tor Revisions-
OP

AOK-Gesundheitsnavigator
QSR-Daten für die Berichtszeiträume
2015–2017 bis 2019–2021,
Leistungsbereich „Implantation einer Kniege-
lenks-Endoprothese bei Gonarthrose“,
Indikator „Revisionsoperation innerhalb von
365 Tagen“

Behandlungsqualität
– überdurchschnittlich (Klinik gehört zu den
20% Kliniken mit der geringsten Wahrschein-
lichkeit für unerwünschte Ereignisse)
– durchschnittlich (Klinik gehört zu den 60%
aller Kliniken mit mittlerer Wahrscheinlichkeit
für unerwünschte Ereignisse)
– unterdurchschnittlich (Klinik gehört zu den
20% Kliniken mit der höchsten Wahrschein-
lichkeit für unerwünschte Ereignisse)

QSR-Gesamt-
indikator

AOK-Gesundheitsnavigator
QSR-Daten für die Berichtszeiträume
2015–2017 bis 2019–2021,
Leistungsbereich „Implantation einer Kniege-
lenks-Endoprothese bei Gonarthrose“,
Indikator „Gesamtkomplikationen“

Behandlungsqualität
– überdurchschnittlich (Klinik gehört zu den
20% Kliniken mit der geringsten Wahrschein-
lichkeit für unerwünschte Ereignisse)
– durchschnittlich (Klinik gehört zu den 60%
aller Kliniken mit mittlerer Wahrscheinlichkeit
für unerwünschte Ereignisse)
– unterdurchschnittlich (Klinik gehört zu den
20% Kliniken mit der höchsten Wahrschein-
lichkeit für unerwünschte Ereignisse)

Krankenhaus-Report 2024

(.Tab. 7.8). Somit blieb die Anzahl operie-
render Kliniken im Vergleich zu 2017 nahezu
unverändert, während die Fallzahl um ca. 10%
sank. Zugleich reduzierte sich der Anteil der
Kliniken, die die Mindestmenge von 50 er-
reichten, von 92,0% im Jahr 2017 auf 83,5%

im Jahr 2021. Im Regionalvergleich unter-
schritten in Bayern anteilig die meisten und
in Thüringen die wenigsten Kliniken die Min-
destmenge (28,7% vs. 3,4%; .Tab. 7.9). Für
112 der 157 Kliniken, die bundesweit weniger
als 50 Behandlungsfälle aufwiesen, lag eine
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. Tab. 7.8 Trends in der Implantation von Knie-TEPs – behandelnde Kliniken und Behandlungsfälle nach
Mindestmengenangabe und Ausnahmetatbestand

Knie-TEP: Anzahl (Anteil)
operierender Kliniken

Nach Berichtsjahr

2017 2018 2019 2020 2021

Kliniken, gesamt 958 996 991 965 951

Kliniken mit � 50 Fällen 881
(92,0%)

923
(92,7%)

905
(91,3%)

804
(83,3%)

794
(83,5%)

Kliniken mit < 50 Fällen, mit
Ausnahmetatbestand

50
(5,2%)

54
(5,4%)

74
(7,5%)

154
(16%)

152
(16%)

Kliniken mit < 50 Fällen, ohne
Ausnahmetatbestand

27
(2,8%)

19
(1,9%)

12
(1,2%)

7
(0,7%)

5
(0,5%)

Knie-TEP: Anzahl (Anteil)
der Behandlungsfälle

Nach Berichtsjahr

2017 2018 2019 2020 2021

Behandlungsfälle, gesamt 145.489 152.188 151.374 134.268 131.558

In Kliniken mit � 50 Fällen 143.765
(98,8%)

150.533
(98,9%)

149.405
(98,7%)

129.020
(96,1%)

126.535
(96,2%)

In Kliniken mit < 50 Fällen, mit
Ausnahmetatbestand

1.103
(0,8%)

1.045
(0,7%)

1.771
(1,2%)

5.155
(3,8%)

4.923
(3,7%)

In Kliniken mit < 50 Fällen,
ohne Ausnahmetatbestand

621
(0,4%)

610
(0,4%)

198
(0,1%)

93
(0,1%)

100
(0,1%)

Krankenhaus-Report 2024

positive Prognose vor, d. h. für diese Klini-
ken ist im Jahr 2022 zu erwarten, dass sie die
Mindestmenge erreichen. Bei lediglich acht
Kliniken mit unterschrittener Mindestmenge
existierte ein Votum der für die Kranken-
hausplanung zuständigen Landesbehörde zur
Sicherstellung einer flächendeckenden Versor-
gung (Daten nicht gezeigt).

Da das QSR-Verfahren aus methodischen
Gründen auf Kliniken beschränkt ist, die über
drei Jahre hinweg mindestens 30 AOK-Fälle
aufweisen, liegen Daten zu QSR-Ergebnissen
nicht für alle behandelnden Kliniken vor. Für
die 879 Kliniken mit QSR-Ergebnis im Jahr
2021 zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang
zwischen Behandlungsfallzahl und -ergebnis
(.Tab. 7.10). So stieg der Anteil der Kli-
niken, die beim QSR-Gesamtindikator bzw.
bei Revisionseingriffen überdurchschnittliche
Qualität aufwiesen, von 11,4% bzw. 13,2%

bei Fallzahlen unterhalb der Mindestmenge
auf 35,5% bzw. 34,8% bei Fallzahlen von
mindestens 150. Zwischen den Bundesländern
variierte der Anteil an Kliniken mit überdurch-
schnittlicher Qualität beim QSR-Gesamtindi-
kator zwischen 6,7% in Hamburg und 33,3%
in Schleswig-Holstein (.Tab. 7.11). Auch in
Bezug auf Revisionsoperationen wiesen Ham-
burg mit 6,7% und Schleswig-Holstein mit
45,8% anteilig die wenigsten bzw. meisten
überdurchschnittlich bewerteten Kliniken auf.

Schlussfolgerungen
Knie-TEPs sind in aller Regel planbare Ein-
griffe. Während der Covid-19-Pandemie wur-
den die Operationen vielfach auf Patienten-
wunsch oder um stationäre Behandlungska-
pazitäten für Covid-19-Fälle freizuhalten ver-
schoben. Dies zeigt sich in deutlich geringeren
Fallzahlen in den Jahren 2020/2021 im Ver-
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gleich zu 2017 bis 2019. Sowohl der Fallzahl-
rückgang als auch die pandemiebedingte An-
passung der Mindestmengenregelung dürften
Gründe dafür sein, dass der Anteil der Klini-
ken mit mindestens 50 Knie-TEPs 2020/2021
um ca. neun Prozentpunkte unter dem Vor-
Pandemie-Niveau lag. Zur Bewertung der Ver-
sorgungssituation und für die Krankenhauspla-
nung sind die Mindestmengen-Angaben der
Pandemiejahre somit nicht geeignet.

Die Qualitätsmessung im Rahmen des
QSR-Verfahrens hat sich als robust gegen-
über potenziell verzerrenden Pandemie-Effek-
ten gezeigt (Jeschke und Günster 2022). So
setzte sich auch während der Covid-19-Pande-
mie der positive Trend in der Behandlungsqua-
lität nach Implantation von Knie-TEPs fort:
Die risikoadjustierten Revisionsraten sanken
im betrachteten 5-Jahres-Zeitraum kontinuier-
lich von 3,15% auf 2,92% und die Rate
der Gesamtkomplikationen reduzierte sich von
4,79% auf 4,12% (QSR-Verfahren 2023). Das
QSR-Verfahren veröffentlicht seit mehr als
zehn Jahren klinikbezogene Qualitätsergebnis-
se für ausgewählte Leistungsbereiche. Dabei
bietet die aggregierte Einstufung in Kliniken
mit überdurchschnittlicher, durchschnittlicher
und unterdurchschnittlicher Qualität ein ein-
fach verständliches und intuitives Bewertungs-
system für Patientinnen und Patienten sowie
Einweisende, das jedoch auch für regionale
Qualitätsvergleiche nutzbar ist, wie die vorlie-
genden Auswertungen zeigen. Außerdem be-
stätigen die aktuellen Daten erneut, dass die
bisherige Mindestmenge von 50 eher niedrig
ist. Sowohl beim Revisionsindikator als auch
beim QSR-Gesamtindikator zeigt sich, dass
der Anteil der Kliniken mit überdurchschnitt-
licher Behandlungsqualität über die Fallzahl-
gruppen deutlich steigt – und zwar weit
über die bestehende Mindestmenge hinaus. Zu
einer ähnlichen Einschätzung kam kürzlich
die Regierungskommission für eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
im Rahmen einer Potenzialanalyse. Auf der
Grundlage der bestehenden Evidenz berechne-
te sie, dass durch eine weitere Anhebung der
Mindestmenge auf 100 Knie-TEPs jährlich et-

wa 200 Revisionseingriffe vermieden werden
könnten (Regierungskommission 2023).

7.3.4 Ösophagus-Eingriffe

Hintergrund
Komplexe Eingriffe an der Speiseröhre, die
häufig im Zusammenhang mit Krebserkran-
kungen notwendig sind, stellen an den Opera-
teur und das gesamte Behandlungsteam höchs-
te Anforderungen.Der inverse Zusammenhang
zwischen der Anzahl an Ösophagus-Eingrif-
fen in einem Krankenhaus und Komplikations-
bzw. Sterblichkeitsraten der dort behandelten
Patientinnen/Patienten ist schon viele Jahre
bekannt und wurde in mehreren Meta-Analy-
sen bestätigt (Markar et al. 2012; Rahouma
et al. 2023). Daher existieren in vielen Ländern
Mindestmengen für diese Eingriffe, so z. B. in
Dänemark (80–100 je Klinik), Frankreich (30),
Großbritannien (60) und Österreich (10) (Vo-
gel et al. 2019). In Deutschland galt bis 2022
eine im europäischen Vergleich niedrige Min-
destmenge von zehn Eingriffen pro Jahr, die
im Jahr 2016 dennoch mehr als 40% der ope-
rierenden Kliniken unterschritten (Drogan und
Günster 2019). Ab 2023 wird die Mindest-
menge verbindlich auf 26 Eingriffe angeho-
ben. Sofern diese Vorgabe praktisch umgesetzt
wird, ist mit einer mehr als 25%igen Reduk-
tion der Krankenhaussterblichkeit nach krebs-
bedingten Ösophagus-Eingriffen zu rechnen,
wie Auswertungen deutscher Krankenhausda-
ten nahelegen (Nimptsch und Mansky 2018).

Qualitätsindikatoren
Fallzahl – Fallzahlen zu komplexen Ösopha-
gus-Eingriffen sind in den Strukturierten Qua-
litätsberichten in zwei Berichtsabschnitten do-
kumentiert. Das sind zum einen die Mindest-
mengen-Angaben im Berichtsabschnitt C-5.1,
die verpflichtend zu dokumentieren sind. Zum
anderen liegen im Berichtsabschnitt B die ent-
sprechenden OPS-Angaben je Fachabteilung
oder Organisationseinheit vor. Die der Min-
destmengen-Richtlinie entsprechenden OPS-
Codes lauten aktuell 5-423.0/1/2/3, 5-424.0/
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. Tab. 7.12 Ösophagus-Eingriffe – Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Ausnahmetatbestand

Indikator Datenquelle Operationalisierung

Fallzahl SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Komplexe Eingriffe am Organsystem
Ösophagus,
Erbrachte Menge im Berichtsjahr

Fallzahlgruppen:
– 1–9 Behandlungsfälle
– 10–25 Behandlungsfälle
– � 26 Behandlungsfälle
Für die tabellarische Darstellung werden le-
diglich zwei Fallzahlgruppen ausgewertet: 1–9
Behandlungsfälle und � 10 Behandlungsfälle

Ausnahme-
tatbestand

SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Komplexe Eingriffe am Organsystem
Ösophagus,
Begründungen für Nichterreichen der
Mindestmenge

Mit Ausnahmetatbestand:
– MM01 (Notfälle)
– MM02 (neuer Leistungsbereich)
– MM03 (personelle Neuausrichtung)
– MM04 (Sicherstellungsauftrag)
– MM06 (erstmalige Leistungserbringung)
– MM07 (erneute Leistungserbringung nach
� 2-jähriger Unterbrechung)
– MM08 (positive Prognose)

Ohne Ausnahmetatbestand:
– MM05 (kein einschlägiger Grund)
– MM09 (ohne positive Prognose/Ausnahme-
tatbestand)
– keine Angabe

Krankenhaus-Report 2024

10/11/12/2, 5-425.0/1/2, 5-426.01/02/03/04/
0x/11/12/13/14/1x/21/22/23/24/2x, 5-427.01/
02/03/04/0x/11/12/13/14/1x, 5-438.01/02/03/
04/05/0x/11/12/13/14/15/1x.13 Hierbei ist zu
beachten, dass die Angaben der Kliniken
im Mindestmengen-Kapitel teilweise von den
OPS-Angaben abweichen, obwohl in beiden
theoretisch die gleichen Fallzahlen dokumen-
tiert sein sollten (Drogan und Günster 2019).
Außerdem lassen sich die Fallzahlen nicht auf
Krebspatientinnen/-patienten eingrenzen.

Weitere Qualitätsindikatoren – Als Struktur-
indikator kann die Personalausstattung der
Kliniken genutzt werden, die in den Quali-
tätsberichten erfasst wird. So wäre für Kli-
niken, die komplexe Ösophagus-Operationen
durchführen, eine Fachärztin/ein Facharzt für

13 Für die Mindestfallzahlen von DKG-zertifizierten vis-
zeralonkologischen Kliniken und von DGAV-zertifi-
zierten Zentren für die Chirurgie des Magens und der
Speiseröhre gelten z. T. abweichende OPS-Codes.

Viszeralchirurgie mit Zusatzweiterbildung für
spezielle Viszeralchirurgie zu fordern. Beide
Angaben sind im Berichtsabschnitt B der Qua-
litätsberichte mit den Schlüsseln AQ13 und
ZF49 hinterlegt. Diese personelle Anforderung
stellt auch die DKG an viszeralonkologische
Zentren sowie die DGAV an Zentren, die sich
auf die Chirurgie des Magens und der Speise-
röhre spezialisiert haben. Auch die neue leis-
tungsgruppenbasierte Krankenhausplanung in
Nordrhein-Westfalen fordert für die Durchfüh-
rung komplexer Ösophagus-Eingriffe die oben
genannte fachärztliche Expertise. Als „kom-
plexer“ Qualitätsindikator, an den Mindestfall-
zahlen und Mindestanforderungen in Bezug
auf Fachpersonal, apparative Ausstattung und
Behandlungsprozesse gebunden sind, könnte
außerdem das oben genannte DGAV-Zertifi-
kat genutzt werden. Das DKG-Zertifikat für
viszeralonkologische Zentren stellt ausschließ-
lich für diejenigen Kliniken einen relevanten
Qualitätsindikator dar, die komplexe Ösopha-
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. Tab. 7.13 Trends bei komplexen Ösophagus-Eingriffen – behandelnde Kliniken und Behandlungsfälle nach
Mindestmengenangabe und Ausnahmetatbestand

Ösophagus-Eingriffe:
Anzahl (Anteil)
operierender Kliniken

Nach Berichtsjahr

2017 2018 2019 2020 2021

Kliniken, gesamt 286 280 283 271 247

Kliniken mit � 10 Fällen 176 (61,5%) 188 (67,1%) 191 (67,5%) 175 (64,6%) 149 (60,3%)

Kliniken mit < 10 Fällen, mit
Ausnahmetatbestand

71 (24,8%) 79 (28,2%) 78 (27,6%) 88 (32,5%) 96 (38,9%)

Kliniken mit < 10 Fällen,
ohne Ausnahmetatbestand

39 (13,6%) 13 (4,6%) 14 (4,9%) 8 (3%) 2 (0,8%)

Ösophagus-Eingriffe:
Anzahl (Anteil) operativer
Behandlungsfälle

Nach Berichtsjahr

2017 2018 2019 2020 2021

Behandlungsfälle, gesamt 4.386 4.753 4.606 4.484 4.108

In Kliniken mit � 10 Fällen 3.992 (91%) 4.370 (91,9%) 4.239 (92%) 4.010 (89,4%) 3.690 (89,8%)

In Kliniken mit < 10 Fällen,
mit Ausnahmetatbestand

235 (5,4%) 304 (6,4%) 296 (6,4%) 441 (9,8%) 415 (10,1%)

In Kliniken mit < 10 Fällen,
ohne Ausnahmetatbestand

159 (3,6%) 79 (1,7%) 71 (1,5%) 33 (0,7%) 3 (0,1%)

Krankenhaus-Report 2024

gus-Eingriffe im Zusammenhang mit Krebs-
erkrankungen durchführen, da diese Eingriffe
idealerweise in Krebszentren behandelt wer-
den sollten. Allerdings werden die im Ab-
schnitt „Fallzahl“ genannten OPS-Codes auch
bei Nicht-Krebserkrankungen dokumentiert.

Anwendungsbeispiel – Die stationäre Ver-
sorgungsqualität bei komplexen Ösophagus-
Eingriffen wird im Folgenden am Beispiel von
Mindestmengenangaben aus den Qualitätsbe-
richten dargestellt (.Tab. 7.12). Ergänzend
wird der Ausnahmetatbestand ausgewertet, der
die Unterschreitung der Mindestmenge be-
gründet.

Versorgungssituation
Zwischen 2017 und 2021 hat sich die Anzahl
operierender Kliniken von 286 auf 247 und die
der Behandlungsfälle von 4.386 auf 4.108 re-
duziert (.Tab. 7.13). Circa zwei Drittel der

behandelnden Kliniken haben 2018 und 2019
die damalige Mindestmenge von zehn erreicht,
davor und danach lag dieser Anteil bei 60
bis 64%. Die ab 2023 geltende Mindestmen-
ge von 26 Ösophagus-Eingriffen erreichten im
Jahr 2021 insgesamt 38 Kliniken (15,4%). Im
betrachteten Untersuchungszeitraum war die
größte Veränderung bei denjenigen Kliniken
zu beobachten, die unterhalb der Mindestmen-
ge Ösophagus-Eingriffe durchgeführt haben.
Deren Gesamtanteil hat sich zwar nur marginal
geändert, im Hinblick auf den Ausnahmetatbe-
stand fand jedoch eine deutliche Verschiebung
statt. So sank der Anteil der Kliniken, die ohne
Ausnahmetatbestand weniger als zehn Opera-
tionen durchgeführt haben, von 13,6% im Jahr
2017 auf 0,8% im Jahr 2021. Zugleich stieg
der Anteil der Kliniken mit Ausnahmetatbe-
stand von 24,8% auf 38,9%. Eine ähnliche
Tendenz ist bei den Behandlungsfällen zu be-
obachten: Zwischen 2017 und 2021 wurden re-
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lativ stabil ca. 10% aller Operationen in einer
Klinik mit < zehn Behandlungsfällen durchge-
führt. Dabei sank der Anteil der Behandlungs-
fälle aus Kliniken ohne Ausnahmetatbestand
von 3,6% auf 0,1%, während parallel dazu
der Anteil der Behandlungsfälle aus Klini-
ken mit Ausnahmetatbestand von 5,4% auf
10,1% stieg. Bei lediglich drei Kliniken lag
als Begründung für die Unterschreitung der
Mindestmenge ein entsprechendes Votum der
Landesbehörde zur Sicherstellung einer flä-
chendeckenden Versorgung vor. Im Vergleich
der Bundesländer zeigt sich eine erhebliche
Varianz. So wiesen im Pandemiejahr 2021
Berlin (50,0%), Bremen (50,0%) und Bayern
(53,3%) den niedrigsten Anteil an Kliniken
auf, die die Mindestmenge erfüllten, während
Brandenburg mit 100% und Mecklenburg-
Vorpommern mit 83,3% den Bundesdurch-
schnitt deutlich überschritten (.Tab. 7.14).

Schlussfolgerung
Bereits im Jahr 2006 lag der Anteil der Kli-
niken, die weniger als zehn komplexe Öso-
phagus-Eingriffe durchführten, bei 43% (de
Cruppé et al. 2014). Fünfzehn Jahre später,
im Jahr 2021, bietet sich noch immer das
gleiche Bild. Aufgrund der Covid-19-Pande-
mie lässt sich jedoch nicht bewerten, ob in
diesem Versorgungsbereich tatsächlich keine
qualitätsfördernde Entwicklung stattgefunden
hat. Es ist nicht auszuschließen, dass tempo-
räre Überlastungssituation von Kliniken, Um-
verteilung von Behandlungsfällen und die Än-
derung der Mindestmengenregelung in den
Jahren 2020/2021 mögliche Zentralisierungs-
trends bei den Ösophagus-Eingriffen überla-
gert haben. Eine Neubewertung der Versor-
gungssituation wird eventuell mit den Qua-
litätsberichtsdaten des Jahres 2022 möglich
sein. Die Sondersituation während der Pande-
mie darf jedoch nicht darüber hinwegtäuschen,
dass im Bereich der Mindestmengen für Öso-
phagus-Eingriffe seit vielen Jahren ein aus-
geprägtes Qualitätsdefizit besteht, was nicht
auf fehlende Transparenz zurückzuführen ist.
Sowohl die Mindestmengenangaben aus den
Qualitätsberichten als auch die wissenschaftli-

che Evidenz zu Volume-Outcome-Zusammen-
hängen hätten von den Ländern verstärkt für
Zentralisierungsbemühungen genutzt werden
können, um die Versorgungsqualität zu ver-
bessern und die Sterblichkeit nach Ösophagus-
Eingriffen zu senken. Die stabile Rate an Kli-
niken, die komplexe Ösophagus-Eingriffe als
„Gelegenheitschirurgie“ betreiben, weist hier
auf fehlende Bemühungen zumindest im Vor-
Pandemie-Zeitraum hin.

7.3.5 Pankreas-Eingriffe

Hintergrund
Etwa zwei Drittel aller komplexen Eingrif-
fe an der Bauchspeicheldrüse (d. h. Pankreas)
sind auf bösartige Neubildungen zurückzufüh-
ren; und hier vorrangig auf das Pankreaskar-
zinom. Mit etwa 20.000 Neuerkrankungen im
Jahr 2020 gehört das Pankreaskarzinom zu
den selteneren Krebserkrankungen. Aufgrund
der hohen Aggressivität beträgt die 5-Jahres-
Überlebensrate jedoch nur 11%. Damit nimmt
das Pankreaskarzinom sowohl bei Männern
als auch bei Frauen Platz 4 der krebsbeding-
ten Todesursachen ein (Robert Koch-Institut
2023). Zugleich ist der Zusammenhang zwi-
schen Behandlungsfallzahl und Behandlungs-
ergebnis bei den komplexen Pankreaseingrif-
fen seit vielen Jahren bekannt und wissen-
schaftlich gut belegt (Gooiker et al. 2011).
Eine aktuelle Bewertung der Studienlage zeigt,
dass die Sterblichkeit, die postoperative Mor-
bidität und die sogenannte Failure-to-Rescue-
Rate signifikant von der Fallzahl abhängen
(Ratnayake et al. 2022). Für die komplexen
Pankreas-Eingriffe gilt in Deutschland aktu-
ell eine Mindestmenge von zehn Operationen,
die im Rahmen einer Übergangsregelung im
Jahr 2024 auf 15 angehoben wird. Ab 2025
müssen Kliniken den Nachweis über mindes-
tens 20 Eingriffe erbringen. Im internationalen
Vergleich ist dieser Wert noch immer nied-
rig. So gelten beispielsweise in Frankreich
Mindestfallzahlen von 30, während Dänemark
und Großbritannien pro Klinik 80–100 Ein-
griffe fordern (Vogel et al. 2019). Einer Aus-
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. Tab. 7.15 Pankreas-Eingriffe – Datenquelle und Operationalisierung von Fallzahl und Ausnahmetatbestand

Indikator Datenquelle Operationalisierung

Fallzahl SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas,
Erbrachte Menge im Berichtsjahr

Fallzahlgruppen:
– 1–9 Behandlungsfälle
– 10–19 Behandlungsfälle
– � 20 Behandlungsfälle
Für die tabellarische Darstellung werden le-
diglich zwei Fallzahlgruppen ausgewertet: 1–9
Behandlungsfälle und � 10 Behandlungsfälle

Ausnahme-
tatbestand

SQB 2017–2021, Berichtsabschnitt C-5.1,
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas,
Begründungen für Nichterreichen der
Mindestmenge

Mit Ausnahmetatbestand:
– MM01 (Notfälle)
– MM02 (neuer Leistungsbereich)
– MM03 (personelle Neuausrichtung)
– MM04 (Sicherstellungsauftrag)
– MM06 (erstmalige Leistungserbringung)
– MM07 (erneute Leistungserbringung nach
� 2-jähriger Unterbrechung)
– MM08 (positive Prognose)

Ohne Ausnahmetatbestand:
– MM05 (kein einschlägiger Grund)
– MM09 (ohne positive Prognose/Ausnahme-
tatbestand)
– keine Angabe

Krankenhaus-Report 2024

wertung deutscher Krankenhausdaten zufolge
könnte die Sterblichkeit nach krebsbedingten
Pankreas-Eingriffen durch die Anhebung der
Mindestmenge von zehn auf 29 um ca. 25%
gesenkt werden (Nimptsch undMansky 2018).
Außerdem liegt die Sterbewahrscheinlichkeit
von Betroffenen mit Pankreaskrebs, die in
einem DKG-zertifizierten Krebszentrum be-
handelt wurden, um 12% niedriger als bei
Behandlung in einer nicht-zertifizierten Klinik
(Schmitt et al. 2023). Für DKG-zertifizierte
viszeralonkologische Zentren gelten neben ei-
ner Mindestfallzahl von 25 Primärfällen mit
Pankreaskarzinom eine Reihe weiterer Vorga-
ben zu Behandlungsstrukturen und -prozessen.

Qualitätsindikatoren
Fallzahl – Die Fallzahl für komplexe Pan-
kreas-Eingriffe kann aus zwei Quellen der
Strukturierten Qualitätsberichte abgeleitet
werden. Zum einen ist dies die Mindest-
mengen-Angabe im Berichtsabschnitt C-5.1.

Zum anderen liegen im Berichtsabschnitt B
die entsprechenden OPS-Angaben je Fach-
abteilung oder Organisationseinheit vor. Die
der Mindestmengen-Richtlinie entsprechen-
den OPS-Codes lauten aktuell 5-523.0/1/2/x,
5-524.00/01/02/1/2/3/4, 5-525.0/1/2/x, 5-
527.3.14 Hierbei ist zu beachten, dass die
Angaben der Kliniken im Mindestmengen-
Kapitel teilweise von den OPS-Angaben ab-
weichen, obwohl in beiden theoretisch die
gleichen Fallzahlen dokumentiert sein sollten
(Drogan und Günster 2019). Außerdem lassen
sich die Fallzahlen nicht auf die Hauptdiagno-
se Pankreaskarzinom eingrenzen.

Weitere Qualitätsindikatoren – Für die Pan-
kreas-Eingriffe existiert kein DEQS-Modul,

14 Für die Mindestfallzahlen von DKG-zertifizierten vis-
zeralonkologischen Kliniken und von DGAV-zertifi-
zierte Zentren für die Behandlung chirurgischer Er-
krankungen des Pankreas gelten z. T. abweichende
OPS-Codes.
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. Tab. 7.16 Trends bei komplexen Pankreas-Eingriffen – behandelnde Kliniken und Behandlungsfälle nach
Mindestmengenangabe und Ausnahmetatbestand

Pankreas-Eingriffe:
Anzahl (Anteil in %)
operierender Kliniken

Nach Berichtsjahr

2017 2018 2019 2020 2021

Kliniken, gesamt 491 523 498 479 462

Kliniken mit � 10 Fällen 389 (79,2) 393 (75,1) 381 (76,5) 370 (77,2) 363 (78,6)

Kliniken mit < 10 Fällen,
mit Ausnahmetatbestand

61 (12,4) 101 (19,3) 97 (19,5) 103 (21,5) 95 (20,6)

Kliniken mit < 10 Fällen,
ohne Ausnahmetatbestand

41 (8,4) 29 (5,5) 20 (4) 6 (1,3) 4 (0,9)

Pankreas-Eingriffe:
Anzahl (Anteil in %)
operativer
Behandlungsfälle

Nach Berichtsjahr

2017 2018 2019 2020 2021

Behandlungsfälle, gesamt 11.709 12.119 12.237 12.379 12.196

In Kliniken mit � 10 Fällen 11.319 (96,7) 11.689 (96,5) 11.800 (96,4) 11.934 (96,4) 11.751 (96,4)

In Kliniken mit < 10 Fällen,
mit Ausnahmetatbestand

204 (1,7) 278 (2,3) 356 (2,9) 421 (3,4) 440 (3,6)

In Kliniken mit < 10 Fällen,
ohne Ausnahmetatbestand

186 (1,6) 152 (1,3) 81 (0,7) 24 (0,2) 5 (0)

Krankenhaus-Report 2024

aus dem sich Ergebnis-, Prozess- oder Struk-
turindikatoren ableiten ließen. Das Zertifikat
der DGAV könnte als „komplexer“ Quali-
tätsindikator genutzt werden, an den Min-
destfallzahlen und Mindestanforderungen in
Bezug auf Fachpersonal, apparative Ausstat-
tung und Behandlungsprozesse gekoppelt sind.
Im Gegensatz zum Zertifikat der DKG exis-
tiert für das DGAV-Zertifikat jedoch noch
kein Nachweis eines Behandlungsvorteils. Das
DKG-Zertifikat für viszeralonkologische Zen-
tren ist dagegen nicht als Qualitätsindikator
für die komplexen Pankreas-Eingriffe geeig-
net, da diese Operationen nicht ausschließlich
im Rahmen von Krebserkrankungen durch-
geführt werden. Dementsprechend stellt das
Fehlen eines DKG-Zertifikats kein Qualitäts-
defizit dar, sofern eine Klinik die Eingrif-
fe ausschließlich bei Behandlungsfällen ohne
Krebs durchführt. Dagegen lässt sich die not-

wendige fachärztliche Expertise gut mit den
SQB-Daten abbilden. Sowohl die DKG- und
DGAV-Zertifikate als auch die Krankenhaus-
planung in Nordrhein-Westfalen fordern für
die Durchführung komplexer Pankreas-Ein-
griffe die Anstellung von Fachärzten/Fachärz-
tinnen für Viszeralchirurgie mit Zusatzwei-
terbildung für spezielle Viszeralchirurgie. So-
fern eine Klinik über diese fachärztliche Ex-
pertise verfügt, ist dies im Berichtsabschnitt B
über die Schlüssel AQ13 und ZF49 zu doku-
mentieren.

Anwendungsbeispiel – Die stationäre Ver-
sorgungsqualität bei komplexen Pankreas-Ein-
griffen wird im Folgenden exemplarisch an-
hand von Mindestmengenangaben und dem
bei Unterschreitung der Mindestmenge doku-
mentierten Ausnahmetatbestand aus den Qua-
litätsberichten dargestellt (.Tab. 7.15).
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Versorgungssituation
Fallzahlen bei komplexen Pankreas-Eingriffen
wurden im Jahr 2021 von insgesamt 462 Kli-
niken im Rahmen der Mindestmengenangaben
dokumentiert; 363 davon (78,6%) erreichten
die Mindestfallzahl von zehn Behandlungsfäl-
len (.Tab. 7.16). Dieser Wert bewegt sich seit
2017 auf einem ähnlichen Niveau. Gleiches
gilt für die Behandlungsfälle. Im Jahr 2021
wurden 11.751 der insgesamt 12.196 Eingrif-
fe (96,4%) in einer Klinik durchgeführt, die
die gesetzliche Mindestmenge erreichte; in
den Vorjahren waren es zwischen 96,4 und
96,7%. Wie auch bei den komplexen Ein-
griffen am Organsystem Ösophagus war der
deutlichste Trend im Zeitraum von 2017 bis
2021 nicht beim Erreichungsgrad der Mindest-
menge zu beobachten, sondern bei der Do-
kumentation von Ausnahmetatbeständen, die
die Unterschreitung der Mindestmenge sei-
tens der Kliniken begründen. Während 2017
noch 8,4% aller Kliniken weniger als zehn
Behandlungsfälle und keinen Ausnahmetatbe-
stand aufwiesen, waren es im Jahr 2021 nur
noch 0,9%. Bei etwa jeder zehnten behan-
delnden Klinik lag eine positive Prognose für
das Folgejahr vor, sodass im Folgejahr davon
ausgegangen werden kann, dass die Mindest-
menge erreicht wurde. Bei lediglich drei Klini-
ken (0,6%) lag ein Sicherstellungsauftrag vor,
d. h. die Mindestmenge wurde aufgrund eines
Votums der Landesbehörde unterschritten, um
eine flächendeckende Versorgung sicherzustel-
len. Im Vergleich der Bundesländer wies das
Saarland mit 50% den höchsten Anteil Klini-
ken auf, die weniger als zehn Pankreas-Ein-
griffe durchgeführt hatten. In diesen Kliniken
wurden 8,5% aller Behandlungsfälle operiert.
In Baden-Württemberg dagegen unterschritten
lediglich 8% der Kliniken die Mindestmenge
und auf diese Kliniken entfielen 1% aller Pan-
kreas-Eingriffe (.Tab. 7.17).

Schlussfolgerungen
Wie auch bei den komplexen Ösophagus-Ein-
griffen decken sich die bundesweiten Aus-
wertungsergebnisse der Jahre 2017 bis 2021
weitgehend mit den im Qualitätsmonitor 2019

publizierten Ergebnissen des Jahres 2016. Be-
reits in diesem Berichtsjahr lag der Anteil
der Kliniken mit mindestens zehn Pankreas-
Eingriffen bei 80,5 und 96,7% der Behand-
lungsfälle wurde in diesen Kliniken operiert
(Drogan und Günster 2019). Letztlich lassen
sich bei den Pankreas-Eingriffen die gleichen
Schlussfolgerungen ziehen wie bei den kom-
plexen Ösophagus-Eingriffen: In den letzten
fünf Jahren hat keinerlei Veränderung in Be-
zug auf die Einhaltung der gesetzlich veranker-
tenMindestmengen stattgefunden, jedoch wer-
den erst die Qualitätsberichtsdaten des Jahres
2022 zeigen, welche Rolle hierbei die Covid-
19-Pandemie gespielt haben könnte.

7.4 Fazit

Die Auswertungen im vorliegenden Beitrag
zeigen eine große Spannweite in den klinikbe-
zogenen Fallzahlen und den untersuchten Qua-
litätsindikatoren. Ein erheblicher Anteil von
Kliniken weist niedrige Behandlungsmengen
auf – und in diesen Kliniken sind Versorgungs-
defizite deutlich häufiger anzutreffen als im
bundesweiten Durchschnitt. Das betrifft alle
drei Qualitätsdimensionen. Sowohl die Aus-
stattung mit adäquaten Behandlungsstruktu-
ren (z. B. HKL-Verfügbarkeit für Herzinfarkt-
behandlungen) als auch Behandlungsprozesse
(z. B. prätherapeutische histologische Diagno-
sesicherung vor Brustkrebsoperationen) sowie
die Ergebnisqualität (z. B. Revisionshäufigkeit
nach Knie-TEP) sind negativ mit der Behand-
lungsmenge assoziiert. Je geringer die Be-
handlungsmenge, desto häufiger sind im Mit-
tel die Qualitätsprobleme. In diesem Zusam-
menhang stellt auch die Unterschreitung der
gesetzlich verpflichtenden Mindestmenge ein
bekanntes Versorgungsproblem dar, das durch
die Neufassung der Mindestmengen-Regelung
gelöst werden sollte. Die seit 2018 gelten-
de Richtlinien-Fassung sieht vor, dass alle
Krankenhäuser eine positive Fallzahlprognose
(d. h. Erreichung der Mindestmenge) für das
nächste Kalenderjahr nachweisen müssen, da-
mit ein Vergütungsanspruch besteht. Aufgrund
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von Übergangsregelungen und einer Anpas-
sung der Mindestmengenregelung im Zuge der
Covid-19-Pandemie lässt sich mit den aktuell
verfügbaren Daten noch keine sichere Aussage
tätigen, inwiefern die Schärfung der Richtlinie
praktische Konsequenzen für die Versorgungs-
situation hatte. Auffällig ist jedoch, dass bei
den Knie-TEPs die meisten operierenden Kli-
niken auch unter Pandemiebedingungen die
Mindestmenge erreicht haben, während wei-
terhin eine große Zahl von Kliniken weniger
als zehn komplexe Ösophagus- und Pankreas-
eingriffe aufwies. Dies ist umso problemati-
scher, als die bislang geltende Mindestmenge
dieser risikoreichen Eingriffe, die weit unter
internationalen Standards liegt, die problema-
tische „Gelegenheitsversorgung“ keineswegs
ausschließt. So macht bei den Pankreas-Ein-
griffen etwa jede fünfte Klinik bei dieser
niedrigen Mindestmenge einen Ausnahmetat-
bestand geltend, bei den Ösophagus-Eingriffen
sogar mehr als jede dritte. Die Begründungen,
die eine Unterschreitung der Mindestmenge
rechtfertigen, stellen in diesen Versorgungs-
bereichen somit eher den Regelfall als die
Ausnahme dar. Mit Blick auf die Versorgungs-
qualität bleibt zu hoffen, dass die Erhöhung der
Mindestmengen auf 26 Ösophagus-Eingriffe
im Jahr 2023 und 20 Pankreas-Eingriffe im
Jahr 2025 zu einer Zentralisierung der Versor-
gung bei diesen Eingriffen beitragen wird.

Neben den gezeigten Beispielen wurde im
Qualitätsmonitor auch wiederholt darüber be-
richtet, dass mehr als 60% der Schlagan-
fall-versorgenden Kliniken keine Stroke Unit
aufweisen (Mansky et al. 2017; Drogan und
Günster 2020; Ebbeler et al. 2023). Viele To-
desfälle sind jährlich in Deutschland allein
darauf zurückzuführen, dass nicht alle Schlag-
anfall-Patientinnen und -Patienten in Stroke
Units behandelt werden (Geraedts et al. 2021;
Regierungskommission 2023). Außerdem hat
die WiZen-Studie für elf Krebsentitäten ein-
drucksvoll gezeigt, dass die Behandlung in
DGK-zertifizierten Krebszentren mit deutlich
längerem Überleben einhergeht (Schmitt et al.
2023). Die Beispielliste von Ansatzpunkten
zur Qualitätssicherung und -verbesserung lässt

sich problemlos verlängern. Ziel dieses Bei-
trages ist es vor allem, mit den betrachte-
ten Beispielen zu verdeutlichen, dass es eine
Vielzahl öffentlich zugänglicher Krankenhaus-
Qualitätsdaten gibt, auf denen die Kranken-
hausgesetzgebung aufsetzen kann – sei es für
die Anknüpfung von Qualitätsparametern an
Leistungsgruppen im Rahmen der geplanten
Krankenhausreform oder für die Aufnahme
von Qualitätsinformationen in ein mögliches
Transparenzportal der Bundesregierung.

Zugleich unterstreichen die im Beitrag the-
matisierten Beispiele nicht nur, wie gut sich
die verfügbaren Daten eignen, um Aspek-
te der stationären Versorgungsqualität abzu-
bilden, sondern sie zeigen auch Handlungs-
relevanz. Die dargestellten Qualitätsdefizite
und die deutlichen regionalen Qualitätsunter-
schiede sollten dazu motivieren, die Kranken-
hausstrukturen dergestalt weiterzuentwickeln,
dass nicht nur in einzelnen Regionen, son-
dern bundesweit eine qualitativ hochwertige
Versorgung erreicht wird. Den Betroffenen ist
es schwer zu vermitteln, weshalb das Unter-
schreiten von Qualitätsstandards ohne Kon-
sequenzen bleiben darf, beispielsweise wenn
in einem Krankenhaus keine prätherapeuti-
sche histologische Diagnosesicherung vor ei-
ner Brustkrebsoperation stattfindet, weil die
apparative Ausstattung für die Biopsie fehlt,
oder wenn Herzinfarkte in eine Klinik ohne
HKL transportiert werden, obwohl in unmit-
telbarer Nähe ein HKL verfügbar ist.

Als Katalysator und Grundlage für die qua-
litätsorientierte Weiterentwicklung der Kran-
kenhausversorgung muss es darum gehen, Un-
terschiede zwischen Kliniken in der Behand-
lungsqualität transparent zu machen und Pa-
tientinnen und Patienten sowie einweisende
Ärztinnen und Ärzte bei ihrer Auswahlent-
scheidung zu unterstützen. Informierte Aus-
wahlentscheidungen sind jedoch nicht allen
Menschen in allen Lebenslagen möglich. Me-
dizinische Notfälle, Demenz, Schmerz- oder
Schockzustände zeigen klare Grenzen der „in-
formierten“ Patientinnen und Patienten. Au-
ßerdem hängt die Gesundheitskompetenz er-
heblich vom sozialen Status und Bildungsgrad
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der Menschen ab und bildet als solche ein
zentrales Bindeglied, das den vielfach nach-
gewiesenen Zusammenhang zwischen sozialer
und gesundheitlicher Ungleichheit in Teilen
erklärt (Stormacq et al. 2019). Qualitätstrans-
parenz ist also ein wichtiger Baustein; aber um
allen Bevölkerungsgruppen eine hochwertige
stationäre Versorgung zu ermöglichen, bedarf
es vor allem auch verbindlicher Vorgaben für
eine qualitativ hochwertige Krankenhausver-
sorgung in den Bundesländern. Dabei kann in
Deutschland auf eine Vielzahl von Informati-
onsquellen mit Qualitätsdaten zurückgegriffen
werden. Aufbereitungen wie das Informati-
onsportal Qualitätsmonitor15 bieten für aus-
gewählte Behandlungsanlässe Analysen von
Struktur- und Qualitätsunterschieden in der
stationären Versorgung im Zeit- und Regio-
nalvergleich. Die zentrale Herausforderung ist
und bleibt es, Konsequenzen aus dem Wissen
um Versorgungsdefizite zu ziehen und Qualität
als Planungsdimension wirklich anzuwenden.
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2Zusammenfassung
Die aktuell geplante Krankenhausreform mit
der Einführung pauschalierender Vergütungs-
elemente für Vorhaltekosten soll dazu dienen,
die Versorgungssicherheit zu gewährleisten,
die Behandlungsqualität zu steigern und zur
Entbürokratisierung beizutragen. Ob solche
weitreichenden Verbesserungen erreicht wer-
den können, wird auch von der Ausgestaltung
im Detail abhängen. Weitere, seit Jahren vor-
liegende Vorschläge zur Behebung der Fehl-
anreize der Krankenhausvergütung, die zur
Erreichung dieser Ziele beitragen könnten,
werden in der aktuellen Diskussion kaum be-
rücksichtigt. In diesem Beitrag werden daher
zunächst Vorschläge zu einzelnen Aspekten der
Vorhaltevergütung entwickelt. Im Kern geht es
dabei um die Frage, ob eine pauschale Vorhal-
tevergütung für alle Leistungsbereiche sinnvoll
ist und in welcher Höhe sie erfolgen soll-
te. Darüber hinaus wird ein Überblick über
die zahlreichen weiteren Reformbaustellen und
Lösungsansätze gegeben. Im Ergebnis zeigt
sich, dass die Einführung einer pauschalen
Vorhaltevergütung gezielt ausgestaltet werden
muss, um neue Fehlanreize zu vermeiden, und
zwingend von weiteren strukturellen Verände-
rungen begleitet werden sollte.

The hospital reform currently planned in Ger-
many, with the introduction of lump-sum re-
muneration elements for contingency costs, is
intended to ensure the security of care, in-
crease the quality of treatment and contribute
to reducing bureaucracy. Whether such far-
reaching improvements can be achieved will
also depend on the details of the design. Other,
long-standing proposals to eliminate the dis-
incentives in hospital remuneration that might
contribute to achieving these goals are hardly
being considered in the current debate. This
article therefore begins by developing propos-
als on individual aspects of the reimbursement
of contingency costs. Essentially, the question
is whether a flat-rate upfront payment for all
service areas makes sense and what level it
should be. In addition, the authors provide an

overview of the numerous other areas in need
of reform and possible solutions. They con-
clude that the introduction of a flat-rate for
contingency costs must be designed in order to
avoid new disincentives, and that it should be
accompanied by further structural changes.

8.1 Einleitung

Die Einführung des G-DRG-Systems stellt ei-
nen Meilenstein in der Geschichte des deut-
schen Gesundheitswesens dar und hat die
deutsche Krankenhausvergütung grundlegend
verändert. Wohl nirgends auf der Welt wur-
den Fallpauschalen in einem solchen Um-
fang zur Krankenhausvergütung herangezogen
wie in Deutschland. Sowohl Preisbildung, Ab-
rechnung als auch Budgetierung beruhen auf
den Fallpauschalen. Mit – vor der Ausglie-
derung der Pflege – etwa 80% der Einnah-
men der Krankenhäuser besaßen sie, auch
aufgrund der rückläufigen Investitionsfinan-
zierung durch die Länder, eine beispiello-
se Bedeutung für die Krankenhäuser. Aller-
dings traten infolge dieser intensiven Fokus-
sierung auch mehrere bekannte negative Ef-
fekte eines Fallpauschalensystems zu Tage. So
steht insbesondere die Mengenentwicklung in
Deutschland seit Einführung des DRG-Sys-
tems in starkem Kontrast zur Entwicklung in
anderen OECD-Ländern: Während internatio-
nal zunehmend weniger Fälle vollstationär in
Krankenhäusern behandelt wurden, stiegen die
Fallzahlen in Deutschland auch infolge der
DRG-Reform um über 20% (Messerle und
Schreyögg 2023). Diese Entwicklung ging ein-
her mit einer weitgehend zum Stillstand ge-
kommenen Ambulantisierung stationärer Leis-
tungen, Hinweisen auf Upcoding von Patien-
ten und einem zunehmenden Druck auf Ver-
sorgungsstrukturen mit hohen Vorhaltekosten,
insbesondere an den Extremen des Versor-
gungsspektrums. Positive Effekte auf die Ef-
fizienz und Qualität der Versorgung konnten
hingegen nicht eindeutig belegt werden (Mil-
stein und Schreyögg 2020).
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Nach der Einführung des G-DRG-Systems
wurden im Laufe der Jahre zahlreiche Wei-
terentwicklungen vorgenommen, ohne jedoch
das System selbst grundlegend zu verändern.
Erst mit der Ausgliederung des Pflegebudgets
aus den Fallpauschalen durch das Pflegeper-
sonal-Stärkungsgesetz erfolgte 2019 eine erste
wesentliche Abkehr vom Fallpauschalensys-
tem. Mit der Neugestaltung der Vorhaltever-
gütung steht nun ein weiterer tiefgreifender
Umbau der Krankenhausvergütung an. Diese
greift viele Themen auf, die in Deutschland
bisher anders umgesetzt werden als in den
meisten anderen Ländern (Schreyögg 2017).
So wird den Fallpauschalen in fast allen Län-
dern eine deutlich geringere Budgetrelevanz
beigemessen als in Deutschland. Sie sind in
der Regel ein Instrument unter vielen und
nicht das einzige. Damit einher geht eine höhe-
re Bedeutung anderer Vergütungskomponen-
ten wie Sicherstellungszuschlägen, Zuschlä-
gen für Notfallversorgung etc. Zudem ist die
Vergütung in vielen Ländern stärker regional
differenziert und auch mit Sonderregelungen
für besondere Versorger, etwa Maximalversor-
ger oder ländliche Kliniken, verbunden.

Obwohl die initial von der Regierungs-
kommission für eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung vorgestell-
ten Reformempfehlungen viele dieser Aspekte
aufgriffen, konzentrierte sich die öffentliche
Diskussion von Beginn an vor allem auf die
konfliktträchtigen Schnittstellen zur Kranken-
hausplanung. Leistungsgruppen und Versor-
gungsstufen sowie die damit verbundene Ein-
stufung der Krankenhäuser dominierten die
Wahrnehmung. Bei der anstehenden gesetz-
lichen Umsetzung verbleiben weiterhin viele
offene Fragen (Stand Arbeitsentwurf 13. No-
vember 2023), die erst mit der Verabschiedung
des finalen Gesetzes oder noch später Beant-
wortung finden werden.

Davon unabhängig bestehen zahlreiche
Baustellen des DRG-Systems weiter oder ge-
winnen sogar an Relevanz. Ziel dieses Beitrags
ist es daher, zunächst Vorschläge zu einzelnen
Aspekten der Vorhaltevergütung zu entwickeln
und ausgewählte ergänzende Vorschläge für

eine umfassende Reform der Krankenhausver-
gütung aufzuzeigen.

8.2 Ausstehende
Weiterentwicklung
der Vorhalte- und
Leistungsvergütung

8.2.1 Vergütung von
Vorhaltekosten

Allgemein werden die fixen Kosten, die für die
Vorhaltung der erforderlichen Betriebskapazi-
tät entstehen, als Vorhaltekosten bezeichnet.
Im Konkreten kann diese Zuordnung ganz un-
terschiedlich ausgelegt werden. Dies liegt u. a.
daran, dass die Unterscheidung zwischen fixen
und variablen Kosten vom betrachteten Zeitho-
rizont und den örtlichen Gegebenheiten, z. B.
den Vertragsstrukturen, abhängt. Ebenso stel-
len sich technisch-betriebswirtschaftliche Fra-
gen hinsichtlich der erforderlichen Betriebska-
pazität: Welche Ressourcen sind in welchem
Umfang erforderlich, um welche (Ziel-)Ka-
pazität vorzuhalten? Die Einführung pauscha-
ler Vorhaltevergütungen muss im System der
dualen Finanzierung außerdem von der Inves-
titionskostenfinanzierung abgegrenzt werden.
Diese soll auch nach der Reform den Län-
dern obliegen. Trotz zuletzt leicht steigender
Ausgaben sind die Investitionsmittel jedoch
weiterhin unzureichend. Wie außerdem eine
sinnvolle Verknüpfung von Vorhalte- und In-
vestitionsfinanzierung aussehen soll, bleibt of-
fen (Penter und Beivers 2023).

Gemäß der Empfehlung der Regierungs-
kommission sollten die Vorhaltekosten ausge-
hend vom Status quo der Versorgung generell
eine Höhe von 20% und für ausgewählte Leis-
tungen, wie etwa Notfälle, 40% der bestehen-
denBetriebskostenbetragen. ImGesetzentwurf
(i. d. F. vom 13. November 2023) sind norma-
tiv festgesetzte 60% (einschließlich der Pflege-
kosten, nach Abzug der variablen Sachkosten)
für alle Leistungen alsHöhe desVorhalteanteils
vorgesehen. Ob und inwieweit perspektivisch
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eineempirischeKalkulationderVorhaltekosten
vorgenommenwird, bleibt offen.

Die Absenkung der Vergütung der Fallpau-
schalen zugunsten einer leistungsunabhängi-
gen Vergütungskomponente ist dabei grund-
sätzlich sachgerecht und folgt dem Vorbild
vieler anderer Länder (Milstein und Schrey-
ögg 2022). Der ökonomische Anreiz, Be-
handlungszahlen zu maximieren, könnte da-
durch vermindert werden. Allerdings ist der
vielzitierte Mengenanstieg, vermutlich durch
Interventionen im Rahmen des KHSG, u. a.
den Fixkostendegressionsabschlag, bereits seit
dem Jahr 2016 weitgehend zum Erliegen ge-
kommen bzw. sogar rückläufig. Mit dem Be-
ginn der Corona-Pandemie brach die Fallzahl
außerdem stark ein (Destatis 2023b). Auch
im Jahr 2023 liegen die Behandlungszahlen
bisher unter dem Vor-Corona-Niveau (InEK
2023). Dementsprechend ist nicht zu erwarten,
dass die Reform tatsächlich wesentliche Fall-
zahlanstiege betreffen wird. Die Vergütung für
die Krankenhäuser wird jedoch verlässlicher
und Erlösrückgänge infolge sinkender Fallzah-
len könnten vermindert werden. Insofern die
Reform mit einer echten Krankenhausplanung
verbunden wird, könnte auch eine nachhaltige
Strukturveränderung in der deutschen Kran-
kenhauslandschaft erreicht werden.

Sowohl der Umfang der Vorhaltekosten-
vergütung von insgesamt 60% (40% plus
ca. 20% Pflegebudget) als auch der Einbezug
aller Leistungen in diese ist politisch norma-
tiv festgesetzt, ohne wissenschaftliche Evidenz
und auch nicht datengetrieben. Bisherige Stu-
dien zum empirischen Anteil der Fixkosten in
Krankenhäusern ergeben im Mittel einen Be-
reich von etwa 30% für zusätzliche Leistungen
(Augurzky et al. 2016) bis zu 80% auf Basis
aller Leistungen (Roberts et al. 1999) – aller-
dings einschließlich der in Deutschland durch
die Länder zu finanzierenden Investitionskos-
ten. Die breite Spanne zeigt auf, dass bei
einer normativ-einheitlichen Festlegung star-
ke finanzielle Verwerfungen zu erwarten sind.
So kann es aufgrund des normativ festgeleg-
ten Vorhalteanteils und in Abhängigkeit der
tatsächlichen Kostenstruktur auf DRG-Ebene

zu starken Verzerrungen kommen. Denkbar
sind sowohl Anreize, Behandlungen nicht zu
erbringen (Loeser et al. 2023; Schmid et al.
2023), z. B. bei Leistungen mit hohen varia-
blen Kosten, als auch Mengenanreize durch
hohe Deckungsbeiträge bei Leistungen mit
niedrigen variablen Kosten.

Die geplante Ausgliederung der variablen
Sachkosten vor der Kalkulation der Vorhalte-
kosten mindert den Anreiz zur Mengenreduk-
tion, da so der wesentliche Teil der kurzfristig
variablen Kosten weiterhin vollständig pro Fall
vergütet wird. Durch diesen Ansatz verringert
sich das Volumen der Vorhaltevergütung um
ca. 20%. Der Anteil der Vorhaltevergütung oh-
ne Pflege an den Gesamtkosten reduziert sich
damit auf ca. 33% (InEK 2023), die Komple-
xität des Systems wird aber weiter erhöht.

Als Alternative zu diesem Vorgehen wurde
u. a. die Beibehaltung von Listen mit beson-
ders sachkostenintensiven Leistungen vorge-
schlagen. Für diese ausgewählten Leistungen
könnte dann eine differenzierte Betrachtung
mit niedrigeren Vorhaltepauschalen (Loeser
et al. 2023) oder Zusatzentgelten (Overlack
2023) erfolgen. Als allgemeiner Lösungsan-
satz könnte auch erwogen werden, die ur-
sprüngliche normative Vorgabe um verschie-
dene Stufen zu ergänzen und den Gesamtanteil
von 60% nur als Vorgabe für den finanziel-
len Gesamteffekt zu verwenden. Damit könnte
das InEK, ohne methodisch einen exakten An-
teil zu bestimmen, die Leistungen auf Basis
der Kalkulationsstichprobe unterschiedlichen
Vorhaltekostenniveaus zuordnen und so öko-
nomische Fehlanreize reduzieren.

Die grundsätzliche Anreizwirkung der Vor-
haltekostenvergütung bleibt unabhängig von
der konkreten Berechnungssystematik erhal-
ten: Wesentliche Mengenanreize werden – wie
vorgesehen – neutralisiert. Die Krankenhäuser
haben einen Anreiz, grundsätzlich weniger sta-
tionäre Fälle zu behandeln, sofern die Fallzahl-
senkung nicht zu einer Absenkung der Vorhal-
tepauschalen führt. Dementsprechend ist in-
nerhalb der diskutierten Korridore von einem
Mengenrückgang von bis zu 20% auszuge-
hen. Dieser Anreiz wird nicht als expliziter
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und wohl definierter Anreiz für ausgewählte
überversorgte Leistungsbereiche gesetzt, son-
dern betrifft zunächst alle Leistungen. Die ge-
nauen Auswirkungen werden jedoch je nach
Kostenstruktur variieren, ohne dass sie auf-
grund der Komplexität bereits abschließend
abgeschätzt werden können. Die Forschung
hat dabei gezeigt, dass Krankenhäuser schnell
auf finanzielle Anreize reagieren (Bäuml und
Kümpel 2021); entsprechend sollten die ge-
planten langfristigen Evaluationen durch zeit-
nahe Auswirkungsanalysen ergänzt werden.

Sollte es zu einem Übergang von normati-
ven zu empirisch ermittelten Vorhalteanteilen
kommen, kann es zu weiteren Verzerrungen
kommen, da sich die finanziellen Anreize trotz
unveränderter Kostenstruktur nochmals deut-
lich verändern können. Im Gegensatz zu den
Anreizen bei der normativen Einführung der
Vorhaltevergütung würden durch die empiri-
sche Kalkulation die Fehlanreize abgebaut.
Eine entsprechende Verschiebung der Relativ-
gewichte wäre zu erwarten. Eine sachgerechte
Kalkulation wäre daher grundsätzlich zu be-
grüßen. Allerdings würden erneut gravieren-
de Anreizveränderungen im System induziert,
ohne dass entsprechende Veränderungen der
Versorgungs- oder Kostenstrukturen ursäch-
lich wären. So wissen wir beispielsweise aus
dem Gutachten zur Mengenentwicklung, dass
sich eine Veränderung eines Relativgewichts
in einer Veränderung der entsprechenden Leis-
tungsmenge niederschlägt (Schreyögg et al.
2014). Ein ähnlicher Effekt wäre hier zu erwar-
ten.

Vor dem Hintergrund möglicher Fehlanrei-
ze sollte auch überlegt werden, ob die Ein-
führung einer Vorhaltekostenvergütung für al-
le Leistungsbereiche sinnvoll ist. Ökonomisch
und ordnungspolitisch unmittelbar einsichtig
ist die Vorhaltevergütung für bedarfsnotwen-
dige Bereiche, in denen die Fälle im Voraus
kaum planbar sind. Dies betrifft z. B. die Not-
fallversorgung oder die Pädiatrie. Warum aber
für sehr gut planbare Bereiche, z. B. Fachklini-
ken mit elektiven orthopädischen Leistungen,
ebenfalls Vorhaltevergütungen notwendig sein
sollen, erschließt sich nicht.

Insbesondere für den Bereich der poten-
ziell ambulant erbringbaren Leistungen kann
die strikte Einführung einer Vorhaltevergütung
auch direkte negative Anreizwirkungen ent-
falten. Die Vergütung stationärer Vorhaltekos-
ten wirkt in diesem Bereich, der mittelfristig
etwa 25% und auch kurzfristig mindestens
10% aller stationären Krankenhausfälle um-
fasst (ESV 2023), einer effizienten Leistungs-
erbringung entgegen. International gilt als Best
Practice, dass ambulante oder taggleiche Leis-
tungen nicht direkt in den stationären Ver-
sorgungstrukturen, sondern z. B. in getrennten
ambulanten OP-Zentren erbracht werden soll-
ten (Quemby und Stocker 2014). Die ambu-
lante Erbringung von Leistungen unter statio-
nären Rahmenbedingungen ist zwar möglich,
aber ineffizient, da viele Aufnahme- und Ent-
lassungsvorgänge zu einer Fragmentierung der
Prozesse führen. Als Anreiz zur Verlagerung
wird daher häufig ein sektorengleicher Tarif
vergütet, wie er auch für die Leistungen nach
§ 115f SGB V vorgesehen ist. Vorhaltekosten
für Leistungsgruppen mit einem hohen An-
teil ambulant erbringbarer Leistungen verfes-
tigen hingegen einerseits die bestehenden, ggf.
nicht bedarfsgerechten stationären Strukturen
und sorgen andererseits auch direkt dafür, dass
möglichst viele Leistungen im stationären Sek-
tor verbleiben. Andernfalls droht eine Absen-
kung der Vorhaltevergütung.

Darüber hinaus müsste gerade bei diesen
Leistungsgruppen sichergestellt sein, dass die
über die Vorhaltevergütung finanzierten Mittel
nicht für die ambulante Leistungserbringung
verwendet werden, um eine Doppelvergütung
dieser Strukturen auszuschließen. Diese würde
die Krankenkassen finanziell über Gebühr be-
lasten, eine ineffiziente Versorgung befördern
und einen fairen Wettbewerb mit vertragsärzt-
lichen Leistungserbringern verhindern. Die
Sicherstellung einer solchen Ressourcentren-
nung, analog zur Trennungsrechnung in Uni-
kliniken, wäre jedoch mit hohem bürokra-
tischem Aufwand verbunden und würde ei-
ner sektorenübergreifenden Herangehenswei-
se entgegenstehen; Rechtsstreitigkeiten wären
vorprogrammiert. Abhängig von der genauen
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. Abb. 8.1 Vergütungsvolumen für Leistungsbereiche mit Hybrid-DRG. (Quelle: Näherungsweise Berechnungen auf
Basis des InEK-Datenbrowsers und des Fallpauschalenkataloges des InEK)

Ausgestaltung könnten zusätzliche Fehlanrei-
ze auch auf Kostenträgerseite die Bemühungen
zur Ambulantisierung verhindern, da erreichte
Effizienzpotenziale durch fixe Vorhaltekosten
negiert werden könnten (Schmid et al. 2023).

Insbesondere für Leistungsgruppen mit ho-
hem ambulantem Potenzial, die überwiegend
auch aus sehr gut planbaren elektiven Leistun-
gen bestehen (ESV 2023), sollte daher auf eine
Vorhaltevergütung verzichtet werden. Stattdes-
sen sollten, dem Vorschlag des ESV Projekts
folgend, Anreize zum Aufbau effizienter Ver-
sorgungsstrukturen über eine auskömmliche
sektorengleiche Vergütung ausgestaltet wer-
den. Mit dem § 115f SGB V und der zugehöri-
gen Verordnung (Entwurfsstand 21. September
2023) wurde ein Start für eine sektorengleiche
Vergütung auf den Weg gebracht.

Initial werden Hybrid-DRGs für Leis-
tungsbereiche eingeführt, die bisher mit etwa
1,3Mrd. C jährlich stationär vergütet werden
(siehe.Abb. 8.1). Allein ungefähr 0,5Mrd. C
entfallen dabei auf bisher als Tagesfall im Rah-
men der DRG-Vergütung abgerechnete statio-

näre Fälle (InEK 2023), weitere 0,8Mrd. C auf
Normallieger der betroffenen DRGs. Die Ta-
gesfälle würden, ohne Berücksichtigung von
verändertem Abrechnungsverhalten, zukünftig
im Durchschnitt um etwa 30% geringer ver-
gütet (siehe .Abb. 8.2). Diese Absenkung
entspricht in der Höhe ungefähr den erwar-
teten Mehrausgaben von ca. 0,2Mrd. C für
bisher bereits ambulant erbrachte Leistungen.
Inwiefern bisherige Normallieger in die Hy-
brid-DRGs überführt werden, bleibt angesichts
der geringen Hürden für die stationäre Ab-
rechnung abzuwarten. Die in der Rechtsver-
ordnung enthaltene potenzielle Erweiterung
betrifft Leistungen mit einem stationären Ver-
gütungsvolumen von bisher über 6Mrd. C; da-
von 1,7Mrd. C für als Tagesfall abgerechnete
DRGs.

Abzuwarten bleibt, ob und inwieweit Kran-
kenhausreform und Hybrid-DRGs noch auf-
einander abgestimmt werden. Ohne weitere
Anpassungen stellt die Erbringung als Hy-
brid-DRG eine attraktive Versorgungsoption
dar. Denn durch die Herausnahme der Vor-
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.Abb. 8.2 Vergütungsverhältnis Hybrid-DRG zu DRG.
Die Daten stellen mit der Abrechnungshäufigkeit des
Jahres 2022 gewichtete Mittelwerte der mit der Verord-

nung nach § 115f SGB V (Stand 21. September 2023)
zunächst eingeführten Leistungen bzw. der korrespondie-
renden DRGs dar

haltekosten würden die Unterschiede in der
Vergütung beträchtlich sinken und die Hybrid-
DRGs könnten im Vergleich zu 1-Tages-Rest-
DRGs im Mittel sogar besser vergütet werden
(siehe .Abb. 8.3). Entsprechend könnte dies
zusätzliche Anreize zur (stationären) Fallzahl-
reduktion bedeuten.

In der Notfallversorgung ist die Notwen-
digkeit von Vorhaltepauschalen zwar unmittel-
bar ersichtlich, da eine Prognose der Kapazi-
tätsauslastung aufgrund des geringen Anteils
elektiver Fälle nicht verlässlich möglich ist.
Aber auch hier gilt, dass eine auf die stationä-
re Versorgung beschränkte Sicht mittelfristig
nicht bedarfsgerechte Strukturen zementieren
kann. Denn auch in der Notfallversorgung
könnten bei einer besseren Strukturierung der
Versorgung und einer angepassten Vergütung
viele Fälle abschließend ambulant behandelt
werden (SVR 2018).

Derzeit wird im Durchschnitt etwa jeder
zweite Fall, der in einer Notaufnahme behan-
delt wird, anschließend stationär aufgenom-
men (45%) (Destatis 2023a, 2023b). Damit

sind die Notaufnahmen für die überwiegende
Zahl der Krankenhäuser von enormer Bedeu-
tung. Untersuchungen in den Notaufnahmen
deutscher Universitätskliniken zeigen jedoch,
dass deutlich geringere Anteile an Patientinnen
und Patienten, die einer stationären Weiter-
versorgung bedürfen, möglich sind. Dort wer-
den in der Regel weniger als 35% (Michael
et al. 2021), teilweise sogar nur 20% der Not-
aufnahmepatienten stationär versorgt (Tschai-
kowsky et al. 2021). Auch der Blick ins Aus-
land unterstreicht, dass in Deutschland über-
durchschnittlich viele Notfallpatienten statio-
när behandelt werden. Die Niederlande oder
Frankreich, die strukturell mit dem deutschen
Gesundheitssystem vergleichbar sind, weisen
stationäre Aufnahmequoten von 32 bzw. 20%
auf (Baier et al. 2019; Les Comptes de la
Sécurité Sociale 2021). Dementsprechend soll-
te die Ausgestaltung der Vorhaltekosten für
die Notfallversorgung unbedingt „sektorneu-
tral“ erfolgen. Die Einführung der Vorhalte-
vergütung sollte zwingend an die vom SVR
bereits 2018 vorgeschlagenen sektorenüber-
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. Abb. 8.3 Auswirkung der Vorhaltepauschalen auf die
Vergütung von Hybrid- vs. Rest-DRGs. Die Daten stellen
mit der Abrechnungshäufigkeit des Jahres 2022 gewich-
tete Mittelwerte der mit der Verordnung nach § 115f

SGB V (Stand 21. September 2023) zunächst eingeführten
Leistungen bzw. der korrespondierenden DRGs dar. Nähe-
rungsweise Berechnungen auf Basis der Kostenmatrix und
des Fallpauschalenkataloges des InEK

greifenden Integrierten Notfallzentren (INZ)
gekoppelt werden. Dort erfolgt die Vergütung
der Vorhaltekosten für die Notfallversorgung
ebenfalls pauschal, aber unabhängig davon, ob
ambulant oder stationär behandelt wird. An-
dernfalls werden bestehende Strukturen durch
die Vorhaltevergütung zementiert und mögli-
che Verbesserungen durch eine Reform der
Notfallversorgung konterkariert.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang
von der bisher administrativ geprägten De-
finition von Notfällen Abstand zu nehmen
und stattdessen indikationsbasierte Dringlich-
keitsscores (Krämer et al. 2019) für eine me-
dizinisch gestützte Einteilung in Notfälle und
Nicht-Notfälle zu verwenden. Gerade im Hin-
blick auf eine gesonderte Berücksichtigung
von Notfällen in der Vergütung ist dies drin-
gend zu empfehlen.

Insgesamt sollte vermieden werden, erneut
Fehler wie zur Einführung des DRG-Systems
zu begehen und Ansätze sehr pauschal für al-

le Leistungsbereiche einheitlich einzuführen.
Andere Länder versuchen in der Regel, un-
terschiedliche Systeme gezielt auszutarieren
(Milstein und Schreyögg 2022), und auch für
Deutschland liegen abgestufte Vorschläge vor
(Schreyögg und Milstein 2020; SVR 2018).

8.2.2 Budgets und Basisfallwerte

Die Verhandlungen zu den Krankenhausbud-
gets sind seit Jahren für ihren Umfang und ihre
Komplexität bekannt und binden dabei um-
fangreiche Ressourcen. Bereits vor Corona gab
es einen Trend zu vermehrten unterjährigen
oder gar retrospektiven, also deutlich verspä-
teten Abschlüssen (Hentschker et al. 2020).
Nicht selten folgen mit weiterer Unsicherheit
verbundene jahrelange rechtliche Auseinan-
dersetzungen. Die Verhandlungen werden da-
her von vielen Beteiligten als unbefriedigend
empfunden.
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Mit der Vereinbarung von Pflegebudgets
kam einweiterer umfangreicherVerhandlungs-
tatbestand hinzu. Unbestimmte und strittige
Regelungen in der Umsetzung ließen den Ver-
handlungsstau weiter anwachsen (Hentschker
et al. 2023).Mit demZiel, die prospektive Bud-
getvereinbarung künftig wieder zum Regel-
fall zu machen, wurden zuletzt mit dem Kran-
kenhauspflegeentlastungsgesetz Fristen einge-
führt und eine bessere Strukturierung der Ver-
handlungen vorgeschrieben. Zudem sollen die
Schiedsstellen künftig in bestimmten Konstel-
lationen automatisch tätig werden, wenn eine
fristgerechte Einigung scheitert. Es bleibt aber
abzuwarten, inwieweit ein solches Vorgehen
zu einer Entlastung der Verhandlungen beiträgt
oder lediglich zu einer Verschiebung der Belas-
tung in die Schiedsstellen führt.

Bereits absehbar ist, dass bei den Budget-
verhandlungen der Krankenhäuser in Zukunft
weniger Mittel zu verteilen sein werden. Denn
im Falle der Umsetzung der Krankenhausre-
form wird ein wesentlicher Teil der Budgets
aus den Verhandlungen herausgenommen. Die
Berechnung und Verteilung der Vorhaltebud-
gets soll zentral durch das InEK erfolgen.
Gleichzeitig wurde initial angestrebt, mög-
lichst alle bisherigen Zu- und Abschläge abzu-
schaffen und in die strukturellen Mindestvor-
gaben der Leistungsgruppen zu integrierten.
Dieses Ziel wurde jedoch zunehmend aufge-
geben, sodass statt einer Entbürokratisierung
nunmehr eher ein erhöhter Abstimmungsauf-
wand zu erwarten ist.

Auch eine fallbezogene Abrechnung der
Vorhaltepauschalen und die damit verbunde-
nen (ggf. unterjährigen) Ausgleiche in den
Budgetverhandlungen könnten zu einer deut-
lichen Komplexitätssteigerung führen. Die
möglichen Gründe (Nutzung etablierter Zah-
lungswege, einfache Berücksichtigung ande-
rer Kostenträger, einfache Integration in den
Morbi-RSA) für eine solche fallbezogene Ab-
rechnung sind grundsätzlich nachvollziehbar.
Langfristiges Ziel sollte jedoch die Etablie-
rung eines konkreten Bevölkerungsbezugs so-
wie die fallzahlunabhängige Ausschüttung der
Pauschalen an die Krankenhäuser sein. Zur

Reduktion der Komplexität könnten zweistu-
fige Abrechnungsmechanismen für Kranken-
häuser und Kostenträger genutzt werden. Hier-
zu wäre eine zwischengeschaltete Abrech-
nungsinstitution notwendig, welche die Vor-
haltepauschalen, z. B. über einen Bevölke-
rungsbezug, an die Krankenhäuser verteilt und
im Gegenzug die Spitzabrechnung mit den
Kostenträgern durchführt. Auch in einem Sys-
tem mit Fallbezug könnte eine solche Institu-
tion zur Vereinfachung beitragen. Das Ergeb-
nis wäre eine dem ambulanten Abrechnungs-
system strukturell ähnliche Konstruktion, die
durch ein weitgehend automatisiertes Verfah-
ren mit einem deutlich reduzierten Verhand-
lungsbedarf einhergehen würde. Positiver Ne-
beneffekt wäre eine unmittelbare Transparenz
über das gesamte Versorgungsgeschehen.

Nicht nur angesichts der künftig geringe-
ren finanziellen Bedeutung der Verhandlungen
stellt sich aber generell die Frage, wie ei-
ne weitergehende Komplexitätsreduktion der
Budgetverhandlungen erreicht werden kann.
Im Krankenhauspflegeentlastungsgesetz wird
allein für die Schiedsgerichtentscheidung im
Falle einer Budgetverhandlung ein Aufwand
in Höhe von rund 36 Personentagen angesetzt.
Für alle Krankenhäuser entspräche dies mehr
als 300 Vollzeitstellen – einem halben Bun-
desministerium für Gesundheit – ohne Berück-
sichtigung der vorherigen Budgetverhandlun-
gen und deren intensiver Vor- und Nachberei-
tung. In anderen Ländern wie z. B. Frankreich
erfolgt die Ausgabensteuerung über Preisan-
passungen für die Folgejahre. Übersteigt das
tatsächliche Wachstum der Ausgaben den po-
litisch gesetzten Zielwert, werden die DRG-
Preise im folgenden Jahr entsprechend ange-
passt (Or und Gandré 2021). Wenngleich eine
solche Lösung nicht ohne weitere Anpassun-
gen übernommen werden sollte, könnte sie
eine Option mit im Vergleich zum bisherigen
System geringerem Aufwand darstellen.

Allerdings gehen auch die auf regionaler
Ebene verhandelten Preise, also die Landes-
basisfallwerte, mit hohem Aufwand einher.
Trotz des Aufwandes können dabei wesentli-
che Faktoren nicht berücksichtigt werden. So
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ist die momentane Differenzierung der Preise
auf Landesebene infolge der sehr unterschied-
lichen Struktur innerhalb der Länder nicht aus-
reichend, um das regionale Preisniveau bei der
Vergütung der Krankenhäuser zu berücksichti-
gen. Vielmehr führt dies zu Wettbewerbsver-
zerrungen zu Lasten von Krankenhäusern in
Ballungszentren, wo oftmals Maximalversor-
ger und Universitätskliniken angesiedelt sind.
Stattdessen bietet es sich an, tatsächlich re-
gional angepasste Preisindizes zu verwenden.
Inspiriert von Ansätzen in England oder den
USA könnten das Statistische Bundesamt oder
das InEK regionale Warenkörbe erstellen, wel-
che die Vergütung für regionale Gehaltskos-
ten, medizinische Einkaufspreise und laufen-
de Infrastrukturkosten widerspiegeln. Bei der
Erstellung eines solchen regionalisierten Preis-
indexes ist sicherzustellen, dass Cluster in
ausreichender Größe zusammengestellt wer-
den, damit einzelne Krankenhäuser den Index
nicht maßgeblich beeinflussen. Hierfür könn-
ten strukturell ähnliche Landkreise in gemein-
same Cluster eingeordnet werden (Schreyögg
2017).

Als Datengrundlage müsste auf die Kal-
kulationsstichprobe des InEK zurückgegriffen
werden, da regionale Preisindizes in Deutsch-
land bisher nur in Ansätzen existieren. Auf
dieser Basis könnte der Fallwert eines Kran-
kenhauses automatisch an die exogenen struk-
turellen Gegebenheiten in einer Region an-
gepasst werden. Darüber hinaus sind weitere
regionale und nationale Anpassungen notwen-
dig. So sollten auch unterschiedliche Versor-
gungsstrukturen bei der Bestimmung des Fall-
wertes berücksichtigt werden. Während diese
bei der Verteilung der Vorhaltekosten künftig
teilweise eingehen könnten, geht das DRG-
System weiterhin vom Einhausansatz aus (sie-
he unten).

Auf nationaler Ebene könnten die zeit-
nah verfügbaren Daten zur allgemeinen Ver-
braucherpreisinflation die Daten der Kalkula-
tionsstichprobe ergänzen, um die Auswirkun-
gen des Zeitverzugs zwischen Datenjahr und
Anwendungszeitraum der Fallwerte abzumil-
dern. Um Kostenentwicklungen nicht doppelt

zu berücksichtigen, wären in Folgejahren ent-
sprechende Korrekturen notwendig. Auch die
zusätzliche Nutzung von Prognosen könnte
geprüft werden, um Liquiditätslücken zu ver-
meiden.

Diese Vorschläge erscheinen auf den ersten
Blick komplex, reduzieren aber – abgesehen
von der initialen Einführung – die Komplexität
für die am Tagesgeschäft Beteiligten erheblich.
Sobald eine Methodik initial abgestimmt ist,
wäre deren Umsetzung mittelfristig anwend-
bar und mit geringem Aufwand jährlich aktua-
lisierbar. Langwierige Verhandlungen über die
Anpassung der Basisfallwerte könnten dem-
nach größtenteils entfallen.

Um die Weiterentwicklungen der Vorhalte-
budgets und der DRG-Vergütungen synchron
zu halten, ist der regionale Preisindex auch für
die Fortschreibung der Vorhaltebudgets anzu-
wenden. Da die Berechnung und Verteilung
ohnehin durch das InEK erfolgen soll, ist ein
solches Vorgehen zielführend und aufwands-
arm umsetzbar.

8.2.3 Umsetzung vorhandener
Erkenntnisse
zur Anreizwirkung
des DRG-Systems

Unabhängig von den Vorhaltekosten und der
Preisbildung besteht seit Jahren ein umfangrei-
cher Weiterentwicklungsbedarf innerhalb des
DRG-Systems (Roeder et al. 2020; Schrey-
ögg 2017; Schreyögg und Milstein 2020). Da
sich als Folge der Vorhaltekostenvergütung
durch die notwendige Neukalkulation ohne-
hin wesentliche Verschiebungen innerhalb des
Fallpauschalensystems ergeben werden, soll-
te dieser Weiterentwicklungsbedarf bei Neu-
strukturierung der Fallpauschalen berücksich-
tigt werden. Denn mit voraussichtlich zukünf-
tig durchschnittlich etwa 40–50% der Ein-
nahmen wird das DRG-System weiterhin eine
bedeutende Rolle für die Krankenhäuser spie-
len. Diese wird dadurch verstärkt, dass aktive
Handlungsoptionen für die Krankenhäuser vor
allem im Bereich der Fallpauschalen bestehen



Kapitel 8 � Ausgestaltung der Vorhalte- und Leistungsvergütung
169 8

und weniger in der relativ schwer beeinfluss-
baren Zuweisung der Vorhaltekosten.

2a. Kalkulationsstichprobe
Bereits im Rahmen des Forschungsauftrags
zur Mengenentwicklung konnte gezeigt wer-
den, dass Veränderungen der DRG-Gewich-
te vor allem auf Veränderungen in der Kal-
kulationsstichprobe und weniger auf tatsäch-
liche Kostenveränderungen zurückzuführen
sind (Schreyögg et al. 2014). Dass Kranken-
häuser auf die Preisanreize des DRG-Systems
wie z. B. Preisänderungen reagieren, ist dabei
seit langem bekannt (Bäuml 2020; Bäuml und
Kümpel 2021; Dafny 2005; Jürges und Köber-
lein 2015). Als Folge können ungewollte Ver-
änderungen in der Versorgung entstehen. Das
InEK hat daher zwischenzeitlich im Rahmen
weiterer „Ziehungen“ von Kalkulationskran-
kenhäusern die Repräsentativität der Stich-
probe erhöht. Zusätzlich könnte das Problem
durch eine Gewichtung innerhalb der Stichpro-
be – ähnlich dem Vorgehen in Frankreich –
weiter entschärft werden (Schreyögg und Mil-
stein 2020). Es verbleibt jedoch auch dann
das Problem, dass die Kalkulationsstichprobe
anfällig für Veränderungen ist. So kann ein
Wechsel eines Controllers in einem Kranken-
haus dazu führen, dass die Kalkulationsquali-
tät sinkt und ein Kalkulationskrankenhaus oder
einzelne Abteilungen im Rahmen der Plausibi-
litätsprüfungen nicht in die Kalkulation einbe-
zogen werden können. Dies kann sich direkt in
einer Verschiebung von Relativgewichten nie-
derschlagen. Daher wäre eine technische Kon-
stanthaltung der Kalkulationsstichprobe wich-
tig. Dies könnte durch verschiedene Formen
der Imputation gelöst werden, z. B. durch li-
neare Gleichungsmodelle oder auch Ansätze
des maschinellen Lernens. D. h. es könnte sta-
tistisch von einer über Jahre konstanten Kalku-
lationsstichprobe ausgegangen werden, auch
wenn sie de facto Veränderungen unterworfen
ist.

2b. Prozedurenorientierung
Weiterhin ist die starke Prozedurenorientie-
rung des DRG-Systems zu thematisieren. Bei

etwa der Hälfte aller DRGs sind operative
Prozeduren letztlich entscheidend für die Zu-
ordnung zu einer DRG („gruppierungsrele-
vant“) und damit für die Höhe der Vergütung.
Dies verstärkt den Anreiz, diese operativen
gegenüber konservativen Behandlungsformen
zu bevorzugen. Um eine gerechte Vergütung
zu gewährleisten, muss zwar eine ausreichen-
de Komplexität der medizinischen Versorgung
berücksichtigt werden. Dies kann aber durch
eine stärkere Berücksichtigung von diagnosti-
schen Verfahren, Nebendiagnosen oder klini-
schen Parametern erreicht werden, ohne An-
reize für operative Verfahren zu setzen. Zum
anderen sollte im Zusammenhang mit der
Anpassung der Budgetverhandlungen geprüft
werden, ob nicht auch insgesamt eine Komple-
xitätsreduktion im DRG-System erreicht wer-
den kann. Denn ein wesentlicher Teil der Fall-
pauschalen und der damit verbundenen Kom-
plexität ist für viele Krankenhäuser im Abrech-
nungsalltag nicht relevant (Roeder et al. 2020).

2c. Einhausansatz
Die zu hohe Komplexität ist auch darauf zu-
rückzuführen, dass mit der Einführung des
G-DRG-Systems das Ziel verfolgt wurde, al-
le Krankenhäuser in ein einheitliches Vergü-
tungssystem zu integrieren und keine Sonder-
behandlung einzelner Versorgungsstufen vor-
zunehmen. Um dennoch eine Vergütungsge-
rechtigkeit zu erreichen, wurde das breite
Spektrum der Fallkomplexität durch eine ho-
he Anzahl von DRGs und zahlreiche Zusatz-
entgelte abgebildet. Beides führte das Vergü-
tungssystem in die Nähe einer Einzelleistungs-
bzw. Prozedurenvergütung, die mit der Ein-
führung der DRGs eigentlich vermieden wer-
den sollte. Weitere Vergütungskomponenten
wie Notfall-, Sicherstellungs- und Zentrums-
zuschläge wurden konzipiert, um als unzu-
reichend empfundene Anreize für bestimm-
te Versorgungsformen, insbesondere ländliche
Krankenhäuser und Maximalversorger, zu kor-
rigieren.

Bei der Ausgliederung der Vorhaltekos-
ten beabsichtigt man nun einen anderen Weg.
Von Beginn an sollen diese in Abhängigkeit
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von Fallzahl und Fallschwere eines Kranken-
hauses gestaffelt vergütet werden. In diesem
Zusammenhang sollte auch der einstufige An-
satz bei der Kalkulation der Fallpauschalen
überprüft und eine abgestufte relative Preis-
kalkulation oder Gewichtung eingeführt wer-
den. Denn die sachgerechte Kalkulation der
DRG-Preise ist unabhängig von der Vergütung
der Vorhaltekosten zu sehen. Sie soll einen
Ausgleich dafür schaffen, dass sich auch die
laufenden Behandlungskosten in den Klini-
ken aufgrund exogener Faktoren unterscheiden
können. In der Regel kann sich ein Grund-
versorger oder gar eine Fachklinik auf ein
eingeschränkteres Angebot fokussieren und
dadurch schlankere Kostenstrukturen im Ver-
gleich beispielsweise zu einemUniversitätskli-
nikum erreichen. Die Versorgung von Patien-
ten ist daher über die Vorhaltekosten hinaus
kostengünstiger. Daher sollten Fallpauscha-
lenpreise sowohl geographische (siehe oben)
als auch versorgungsstrukturelle Kriterien be-
rücksichtigen. Zur angemessenen Abbildung
der Kostenunterschiede zwischen den Versor-
gungsstufen empfiehlt sich, die bundesweit
vorgesehene Zuordnung zu Versorgungsstufen
(Leveln) – ggf. ergänzt um fachabteilungsbe-
zogene Zuordnungen – heranzuziehen und die
Kostenunterschiede empirisch auf Basis der
Kalkulationsstichprobe zu ermitteln.

8.2.4 Integration von
Qualitätsanreizen auch
in die Leistungsvergütung

Folgt man den Diskussionen zur Krankenhaus-
reform, so werden die Qualitätsziele der Re-
form bereits durch die Leistungsgruppen und
die dort hinterlegten Qualitätsanforderungen
erreicht. Dementsprechend liegt der Fokus –
dem Vorbild der Krankenhausplanung Nord-
rhein-Westfalens folgend – auf der Struktur-
qualität bzw. der Vorhaltung personeller und
technischer Kapazitäten. Weitergehende Maß-
nahmen zur Prozess- oder Ergebnisqualität
stehen nicht im Mittelpunkt der Diskussion.
Dafür soll ein Transparenzregister über das

Leistungsangebot und Qualitätsaspekte infor-
mieren. So begrüßenswert eine solche Trans-
parenz grundsätzlich ist, so zeigen die bisheri-
gen wissenschaftlichen Untersuchungen, dass
der Mehrwert im Sinne einer Qualitätsverbes-
serung begrenzt ist. International wurde bis-
her nur gemischte Evidenz für die Wirksam-
keit einer solchen Berichterstattung gefunden
(Mukamel et al. 2014; Prang et al. 2021).
Auch speziell für Deutschland wurde gezeigt,
dass die bisherige Qualitätsberichterstattung
der Krankenhäuser nicht zu einer allgemei-
nen Qualitätsverbesserung geführt hat. Statt-
dessen findet vor allem ein Benchmarking
statt, d. h. die Krankenhäuser orientierten sich
an der durchschnittlichen Qualitätskategorie.
Dies führt zwar immerhin dazu, dass sich die
schlechtesten verbessern, allerdings wird da-
durch kein Anreiz zu einer allgemeinen Ver-
besserung aller gesetzt. Darüber hinaus konnte
keine Evidenz dafür identifiziert werden, dass
allgemeine Qualitätsverbesserungen mit stei-
genden Patientenzahlen in den entsprechenden
Krankenhäusern einhergehen (Bayindir und
Schreyögg 2023). Die Steuerungswirkung ei-
ner Transparenzoffensive bleibt daher offen.

Angesichts des großen Aufwands, der mit
der Messung und Veröffentlichung der Kran-
kenhausqualität verbunden ist, ist es daher von
entscheidender Bedeutung, dass neben der Be-
reitstellung geeigneter und leicht zugänglicher
Informationen für die Patientinnen und Patien-
ten auch deren Nutzung durch die einweisen-
den Ärztinnen und Ärzte gefördert wird. Denn
bisher spielen Qualitätsindikatoren beim Ein-
weisungsverhalten keine wesentliche Rolle,
weder in Deutschland noch international (Fer-
rua et al. 2016; Geraedts und Cruppé 2021).
Befragungen von Ärztinnen und Ärzten zei-
gen, dass Informationen über die Expertise des
Krankenhauses und die Behandlungsergebnis-
se zwar gewünscht werden, den Datengrundla-
gen und Kennzahlen aber nicht immer vertraut
wird (Emmert et al. 2017). Hier könnten zum
einen Aufklärung, zum anderen aber auch das
Aufgreifen von Bedenken in Zukunft eine Ver-
besserung versprechen. Darüber hinaus legen
Ärztinnen und Ärzte Wert auf die Erfahrun-
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gen ihrer Kolleginnen und Kollegen, aber auch
die ihrer Patientinnen und Patienten. Informa-
tionen über strukturelle Merkmale und Zertifi-
zierungen der Krankenhäuser spielen dagegen
kaum eine Rolle (Emmert et al. 2017; Geraedts
et al. 2018). In weiteren Aspekten ähneln sich
die Wünsche von Ärzten und Patienten: Über-
sichtliche und leicht verständliche Grafiken
sowie eine Begrenzung der dargestellten In-
formationsmenge werden von beiden Seiten
gewünscht (Emmert et al. 2017; Kurtzman und
Greene 2016).

Über diese beiden Themengebiete – Struk-
turqualität und Qualitätstransparenz – hinaus
sollten außerdem weitere Elemente zur Ver-
besserung der Qualitätssicherung und Anrei-
ze für eine qualitativ hochwertige Versorgung
eingeführt werden. Die im Rahmen der Leis-
tungsgruppen einzuführenden Qualitätsanfor-
derungen werden voraussichtlich nur Mindest-
anforderungen definieren. Es wird weiterer
Anstrengungen bedürfen, um die Qualität der
Versorgung über ein Mindestmaß hinaus zu
verbessern. Eventuell bestehende (Fehl-)An-
reize sollten dabei möglichst dort korrigiert
werden, wo sie entstehen, nämlich bei der
Leistungserbringung.

2a. Indikationsqualität
Das DRG-System bietet viele Möglichkeiten,
die Qualität der Aufnahme und Behandlung
zu verbessern. Eine Möglichkeit besteht darin,
die Patientinnen und Patienten stärker anhand
ihrer Indikation anstelle der Intensität ihrer
Behandlung zuzuordnen. Dies würde die Indi-
kationsqualität fördern, da die Krankenhäuser
dann stärker angehalten wären, die richtigen
Behandlungen für die richtigen Patienten zu
wählen. Beispielsweise könnten verpflichten-
de Kodierungen für leitlinienrelevante Infor-
mationen, unter anderem auch diagnostische
Prozeduren, eingeführt werden, um die leitlini-
enkonforme, qualitativ hochwertige Leistungs-
erbringung zu fördern. In diesem Zusammen-
hang muss aber auch die bereits erwähnte Pro-
blematik, dass bei einem Großteil der DRGs
letztlich operative Prozeduren für die Abrech-
nung entscheidend sind, angegangen werden.

2b. Prozessqualität
Ein Pay-for-Performance-System (P4P), das
die Prozessqualität berücksichtigt, könnte di-
rekt in das bestehende DRG-System integriert
werden. Deutschland verfügt über die notwen-
digen Routinedaten, verfolgt P4P bisher aber
nur in Ansätzen (Busse et al. 2020). Dabei
könnte dem Vorgehen verschiedener interna-
tionaler Vorbilder zur Integration von Quali-
tätsparametern verhältnismäßig leicht gefolgt
werden. So wird in z. B. England in Best
Practice Tariffs die Einhaltung medizinischer
Leitlinien in eine zusätzliche Vergütung über-
setzt. Zuschläge werden gewährt, wenn z. B.
Schlaganfallpatientinnen und -patienten direkt
in eine Stroke Unit aufgenommen werden,
dort mindestens 90% ihres stationären Auf-
enthalts verbringen und ein Spezialist zeit-
nah die Untersuchung vornimmt. Ein ähnli-
ches Vorgehen wäre auch in Deutschland auf
der Basis von Routinedaten möglich. Auf Ba-
sis der bestehenden Kodierrichtlinien könnten
z. B. Maximalzeiten bis zu einer Intervention
(z. B. bis zur ersten Bildgebung des Gehirns
und der Beurteilung durch einen Spezialisten
bei Schlaganfällen oder Door-to-Balloon-Zei-
ten im Falle eines akuten Myokardinfarktes)
als Abrechnungsvoraussetzung oder als zeit-
abhängige Zuschläge hinterlegt werden. Da-
mit würden Krankenhäuser, die besser in der
Lage sind, Patientinnen und Patienten entspre-
chend der aktuellen medizinischen Evidenz
zu behandeln, auch eine entsprechend höhe-
re Vergütung erhalten als Krankenhäuser, die
nicht in der Lage sind, die aktuellen medi-
zinischen Standards einzuhalten. Gleichzeitig
könnte durch das geeignete Rückspiegeln der
Performance direkt an die verantwortlich Be-
handelnden auch das Bewusstsein bzgl. der
Qualität der Versorgung erhöht werden.

Ähnlich wie bei der Entwicklung der Best
Practice Tariffs in England sollten in einem
ersten Schritt Leistungsbereiche identifiziert
werden, in denen eine leitliniengerechtere Be-
handlung leicht überprüft und damit die Leis-
tungserbringung leicht vereinheitlicht werden
kann. Denn nicht alle Leitlinien sind eindeu-
tig mit Routinedaten umsetzbar. Dies zeigt sich
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auch in den heterogenen Ergebnissen bisheri-
ger Studien zu P4P-Programmen (Milstein und
Schreyögg 2016). In Modellprojekten, mög-
lichst direkt für den Vergleich mit geeigneten
Kontrollgruppen geplant, könnten die Ergeb-
nisse überprüft werden, um zu entscheiden, ob
eine solche Umverteilung von Finanzmitteln
zielführend ist. Im Folgenden könnte der Ka-
talog sukzessive erweitert werden (Schreyögg
und Milstein 2020).

2c. Ergebnisqualität
Die Einbeziehung der Ergebnisqualität in die
Vergütung ist mit den größten Herausforderun-
gen verbunden. Während Struktur- und Pro-
zessqualität in der Regel mit klar definier-
ten Indikatoren überprüft werden können, ist
die Messung der Ergebnisqualität schwieriger.
Insbesondere wenn unterschiedliche Voraus-
setzungen berücksichtigt werden sollen, wie
z. B. unterschiedliche Morbidität der behan-
delten Patientinnen und Patienten, ist ein me-
thodisch anspruchsvoller Ansatz erforderlich.
Allerdings gibt es z. B. mit der Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) durchaus An-
sätze, die auf eine möglichst objektive Beur-
teilung der Behandlungsqualität abzielen und
die für eine vergütungsrelevante Berücksich-
tigung der Ergebnisqualität gezielt erweitert
und evaluiert werden könnten. Eine weni-
ger weitreichende, aber kurzfristig umsetzbare
Möglichkeit könnte durch einfachere Rege-
lungen zur Fallzusammenführung geschaffen
werden. Verschiedene Ausnahmeregelungen
führen derzeit dazu, dass Wiederaufnahmen
von Patientinnen und Patienten kurz nach ei-
ner Krankenhausentlassung trotz bestehender
Fallzusammenführungsregelungen häufig er-
neut abgerechnet werden können. Dies hat zur
Folge, dass nur ein geringer Anteil der Wieder-
aufnahmen einer Fallzusammenführung unter-
liegt. Einfache, generelle Wiederaufnahmere-
gelungen könnten zukünftig bei Komplikati-
onen greifen und – mit wenigen Ausnahmen
wie z. B. Unfallfolgen – diagnoseunabhängig
sein. Auch die eingeschränkte Sicht auf das
einzelne Krankenhaus sollte aufgegeben wer-
den. So sollte geprüft werden, ob Patientinnen

und Patienten mit Komplikationen in anderen
Krankenhäusern behandelt werden mussten
und dies bei der Vergütung des Ausgangsfal-
les entsprechend berücksichtigt werden. Eine
solche Definition der Wiederaufnahme ist z. B.
im DRG-System der USA (Medicare) üblich.
Mittelfristig sollte der Ansatz auch sektoren-
übergreifend weiterentwickelt werden, um das
Vorgehen z. B. auch bei Hybrid-DRGs abbil-
den zu können und dort einheitliche Rahmen-
bedingungen zu schaffen.

Eine Qualitätsorientierung, insbesondere
wenn die Ergebnisqualität einbezogen werden
soll, wird in der Vergütung nicht von heute
auf morgen erreicht. Gut definierte und kon-
tinuierlich ausgeweitete Modellvorhaben mit
methodisch gut geplanten Evaluationen könn-
ten aber zu einer Verbesserung beitragen und
damit ein wesentliches Ziel der Gesundheits-
versorgung unterstützen.

8.3 Datenbasierte Evidenz
als Ausgangsbasis einer
Weiterentwicklung

In Deutschland gibt es eine Vielzahl von Re-
gelungen zur Vergütung von Krankenhäusern,
deren Komplexität möglicherweise auch auf
fehlende empirische Studien zu den Auswir-
kungen dieser Regelungen und Reformen zu-
rückzuführen ist. Trotz der Einführung des
DRG-Systems vor nunmehr zwanzig Jahren
gibt es nur wenig wissenschaftliche Evidenz
darüber, wie die Krankenhausvergütung in
Deutschland die Menge, die Qualität und den
Wettbewerb beeinflusst hat. Ohne evidenzba-
siertesWissen ist es jedoch schwierig, die Aus-
wirkungen zukünftiger politischer Interventio-
nen abzuschätzen. Häufig wird von Politik und
Verbänden auf den Mangel an wissenschaftli-
cher Evidenz imGesundheitswesen verwiesen,
Studien setzen jedoch eine qualitativ hochwer-
tige Datenbasis und einen adäquaten Datenzu-
gang voraus.

Deutschland verfügt über eine hervorra-
gende Datenbasis, allerdings ist der Zugang
zu diesen Daten für wissenschaftliche Zwe-
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cke oft unzureichend. So sind beispielsweise
die Abrechnungsdaten nach § 21 KHEntgG
nur eingeschränkt nutzbar. Die häufig mit ei-
ner Datenfernverarbeitung verbundenen Pro-
zesse sind langwierig und zeitaufwendig, was
die Durchführung komplexer Forschungsvor-
haben erschwert. In anderen Ländern haben
Wissenschaftler direkten Zugriff auf anonymi-
sierte Datensätze und können diese mit nur ge-
ringen Einschränkungen nutzen. Datenschutz-
bestimmungen stellen hier kein Hindernis dar.
Ein verbesserter Zugang zu diesen Datensät-
zen könnte dazu beitragen, dass in Deutsch-
land ein wissenschaftlicher Wettbewerb ähn-
lich dem in anderen Ländern entsteht. Dies
käme langfristig allen Akteuren im Gesund-
heitswesen und vor allem den Patientinnen und
Patienten zugute. Andere europäische Län-
der haben die Bedeutung der Datennutzung
für wissenschaftliche Zwecke bereits erkannt.
Deutschland sollte ihrem Beispiel folgen, um
die Ressourcen im Gesundheitswesen opti-
mal zu nutzen. Mit der Novellierung der Da-
tentransparenzverordnung und dem Entwurf
des Gesundheitsdatennutzungsgesetzes wur-
den wichtige Schritte in diese Richtung unter-
nommen. Viel wird jedoch davon abhängen,
wie die Antrags- und Genehmigungsverfahren
sowie der Datenzugang in der Praxis funktio-
nieren.

Aber auch wesentlich unscheinbarere
Aspekte können die Generierung wissen-
schaftlicher Evidenz behindern. Denn es gibt
eine Vielzahl von Metadaten, die für die Be-
urteilung der Versorgungssituation relevant
sein können, die nicht besonders geschützt,
aber dennoch nur schwer zugänglich sind.
Dies betrifft insbesondere auch viele Infor-
mationen, die von öffentlichen Stellen zur
Verfügung gestellt werden. Ein Beispiel von
vielen sind die Krankenhauspläne, aber auch
Daten der ambulanten Bedarfsplanung oder
die zahlreichen Beschlussappendizes des G-
BA1: Umfangreiche (numerische) Informatio-

1 Z. B. die Anlagen nach § 5 Abs. 1 der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses über die ambulan-
te spezialfachärztliche Versorgung, die umfangreiche

nen liegen fast ausschließlich im PDF-Format
vor. Eine einfache Zusammenführung und
Auswertung und damit die Verwendung in
wissenschaftlichen Studien wird dadurch ef-
fektiv verhindert. Die entsprechenden Stellen
sollten daher verpflichtet werden, derartige
Daten in maschinenverarbeitbarer Form zu
veröffentlichen. Der Aufwand für die Institu-
tionen wäre marginal, der Mehrwert für die
Wissenschaft und darauf basierende politische
Entscheidungen hoch.

8.4 Fazit

Die weitreichendste Reform der Kranken-
hausvergütung seit Einführung des G-DRG
Systems steht – ausreichend politischen Ei-
nigungswillen vorausgesetzt – vor der Tür.
Durch den gezielten Einsatz anreizgerech-
ter Vergütungsstrukturen könnten mittelfris-
tig auch die Versorgungsstrukturen bedarfsge-
rechter gestaltet werden. Ein anderer Hebel zur
Erreichung dieses Ziels erscheint nach den bis-
herigen Erfahrungen unwahrscheinlich.

Das derzeitige System beinhaltet zahlrei-
che Fehlanreize, die aber nur zum Teil durch
die Einführung mengenunabhängiger Vergü-
tungskomponenten beseitigt werden können.
Eine sorgfältige Ausgestaltung ist dabei not-
wendig, um mit der Einführung neuer Kompo-
nenten keine neuen Fehlanreize in das System
einzubauen. Gleichzeitig darf nicht übersehen
werden, dass das DRG-Fallpauschalensystem
weiterhin eine zwar kleinere, aber dennoch
nicht unerhebliche Rolle spielen wird. Seit län-
gerer Zeit notwendige Anpassungen im DRG-
System sollten daher dringend angegangen
werden. Wie auch bei der Vorhaltevergütung
kann für die Behebung der zahlreichen Bau-
stellen des DRG-Systems auf internationale
Vorbilder zurückgegriffen werden. Für viele
der hier diskutierten Problemlösungen ist da-
bei ein Zusammenwirken angepasster gesetz-

Listen als PDF bereitstellen. Erst durch Beschlüs-
se des Bewertungsausschusses Ärzte wurden diese
in einem maschinenverarbeitbaren Format der Allge-
meinheit zur Verfügung gestellt.
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licher Regelungen mit Ausgestaltungen durch
die Selbstverwaltung notwendig. Dabei sollte
darauf geachtet werden, dass sich durch fest
verankerte und realistische Terminpläne so-
wie die Abstimmung der Weiterentwicklung
aller Vergütungskomponenten Planungssicher-
heit für Krankenkassen und Krankenhäuser
entwickeln kann. Andernfalls entstehen zahl-
reiche Unsicherheiten und komplizierte An-
reizgeflechte, die zu unerwarteten Konsequen-
zen führen können.
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2Zusammenfassung
Exogene Schocks stellen auch die deutschen
Krankenhäuser vor immense Herausforderun-
gen. Eine angekündigte Reform des Finanzie-
rungssystems auf Bundesebene in Kombina-
tion mit angestoßenen Prozessen der Kran-
kenhausplanung in einzelnen Bundesländern
stellen komplexe Rahmenbedingungen für eine
Neustrukturierung der Krankenhäuser dar. In
diesem Beitrag wird anhand des 8-Stufen-Mo-
dells nach Kotter aufgezeigt, wie ausgewählte
endogene und exogene Faktoren Einfluss auf
Veränderungsprozesse nehmen können. Ferner
wird anhand eines abstrakten Praxisbeispiels
beleuchtet, welche Schritte in der Praxis un-
ternommen werden können, um Veränderungs-
prozesse strukturiert voranzubringen.

Exogenous shocks present German hospitals
with immense challenges. An announced re-
form of the financing system at federal level,
in combination with initiated hospital plan-
ning processes in individual federal states,
represent complex framework conditions for
hospital restructuring. Using Kotter’s 8-stage
model, this article shows how selected en-
dogenous and exogenous factors can influence
changing processes. Furthermore, an abstract
example illustrates which steps can be taken
in practice to advance change processes in
a structured manner.

9.1 Einleitung

Aktuelle globale Konflikte wie die Kriege in
der Ukraine und Israel, weitere kriegerische
Auseinandersetzungen und terroristische Be-
drohungslagen wie auch die durch den SARS-
CoV-2-Erreger hervorgerufene weltweite Pan-
demie beeinflussen die weltwirtschaftlichen
Beziehungen. Die Folgen sind vielfach abge-
brochene oder unterbrochene vernetzte Liefer-
ketten, wie auch in Teilen ein Rückgang der
wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit von Staa-
ten (OECD 2020a, 2020b). Bezogen auf die
Bundesrepublik Deutschland lag das Wirt-
schaftswachstum (Bruttoinlandsprodukt, kurz:

BIP) für den Zeitraum 2018 bis 2022 bei
durchschnittlich 0,56%.1 Ein besonderer Ein-
schnitt war das Jahr 2020, in welchem die
Pandemie Deutschland erreichte, mit einem
negativen BIP von �3,7% (Destatis 2023a).
Gleichzeitig stieg der Verbraucherpreisindex
zum Basismonat Januar 2020 bis November
2023 um 17,5% Punkte. Auch die Inflations-
raten verzeichneten für das Jahr 2022 einen
Anstieg um C6,9% und für das Jahr 2023
um ca. C5,9% (Destatis 2023b). Setzt man
die Tariflohnentwicklung zu diesen zuvor be-
nannten Entwicklungen ins Verhältnis, wird
deutlich, dass beginnend ab 2020 der Real-
lohnindex im Durchschnitt abnahm (Destatis
2023c). Dies führt dazu, dass trotz steigender
Löhne die Menschen in Deutschland weniger
Kaufkraft haben als in den Jahren zuvor. Durch
diese exogenen Schocks hat sich das Verhalten
der Bevölkerung an die sich neu herausbil-
denden Bedingungen angepasst – über Jahre
oder Jahrzehnte tradierte Prozesse respektive
Verhaltensweisen werden geändert. Die Verän-
derung betrifft Einzelpersonen wie auch Un-
ternehmen.

In diesem Zeitraum kündigte Bundesge-
sundheitsminister Prof. Dr. Lauterbach an, ein
neues System zur Finanzierung der Kranken-
hausbetriebskosten einzuführen. Das bisheri-
ge DRG-System als Finanzierungssystem der
Krankenhausbetriebskosten soll grundlegend
verändert werden (Lauterbach 2023a). Eben-
so soll nicht nur das Finanzierungssystem
verändert werden, sondern auch die Struk-
tur der deutschen Krankenhäuser. Nach Aus-
sagen des Bundesgesundheitsministers sollen
zukünftig weniger Krankenhausstandorte die
Bevölkerung mit stationären Leistungen ver-
sorgen (Hontschik 2023).

Diese und eine Vielzahl von weiteren
Faktoren werden und sind bereits Auslö-
ser für Veränderungsprozesse. Es wird dem-
nach zukünftig zu nachhaltigen Veränderun-

1 Die durchschnittliche Entwicklung des BIP der ver-
gangenen 20 Jahre lag bei 1,18%. Darin inkludiert ist
die Finanzmarktkrise im Jahr 2009.
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gen und Restrukturierungsprozessen innerhalb
des deutschen Krankenhauswesens kommen.

Dieser Beitrag setzt sich mit der Fragestel-
lung auseinander, welche wesentlichen Fakto-
ren als Auslöser für eine Neuausrichtung der
Krankenhäuser herangezogen werden können.
Ebenso sollen Argumente angeführt werden,
welche Herausforderungen bei der operativen
Neuausrichtung eines Krankenhauses gegebe-
nenfalls zu bewältigen sind. Damit soll auf
mögliche Umsetzungshürden hingewiesen und
es sollen Ansätze skizziert werden, wie die
„Umsetzungshürden“ vielleicht bereits vor ih-
rer Entstehung gelöst oder überwunden wer-
den können.

9.2 Ausgewählte Faktoren
einer Neustrukturierung

9.2.1 Klassifikation von Faktoren

Die Gründe für eine Neustrukturierung, An-
passung oder Veränderung in einem Kranken-
haus können vielfältig sein. Im Folgenden wird
zwischen exogenen und endogenen Faktoren
unterschieden. Als exogene Faktoren werden
Auslöser bezeichnet, die ihren Ursprung in der
Sphäre außerhalb des eigenen Unternehmens
haben. Beispielsweise können sich verändern-
de gesetzliche oder gesellschaftliche Rahmen-
bedingungen Wirkungen entfalten, die eine
Anpassung des Krankenhauses an die geänder-
ten oder sich in Änderung befindlichen Rah-
menbedingungen notwendig machen oder lo-
gisch erscheinen lassen. Unter endogenen Fak-
toren werden Auslöser verstanden, die ihren
Ursprung innerhalb des Unternehmens Kran-
kenhaus haben. Personelle Wechsel oder die
Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses können
Veränderungsprozesse innerhalb eines Kran-
kenhauses auslösen. In der Praxis kommt es
vor, dass sich exogene und endogene Faktoren
nicht immer einwandfrei voneinander trennen
lassen. Je nach Blickwinkel und Perspektive,
aus der die Faktoren betrachtet werden, kön-
nen die Zuordnungen verschwimmen oder sich
verändern.

9.2.2 Gesellschaftliche
Veränderungen
und politische
Rahmenbedingungen
als Auslöser

Veränderungen von gesellschaftlichen Werten,
Einstellungen oder dem Verhalten der Bevöl-
kerung können Auslöser, Treiber oder Anrei-
ze für Anpassungsprozesse in der deutschen
Krankenhauslandschaft sein. Beobachtbar sind
diese Veränderungen insbesondere im Ver-
gleich der Jahre vor, während und nach der
Pandemie.2 Vor der Pandemie wurden in deut-
schen Krankenhäusern ca. 19,4Mio. stationäre
Krankenhausfälle behandelt (Destatis 2023d).
Die Amplitude der stationären Fälle war in
den Vorpandemie-Jahren gering ausgeprägt.3

Die Konsequenz daraus ist, dass sich das Sys-
tem stabil entwickelt. Abrupte Sprünge, die
eine kurzfristige Anpassung erfordern, sind
in dem Betrachtungszeitraum der vergange-
nen zehn Jahren nicht aufgetreten. Die Pan-
demie und damit verbundene politische Inter-
ventionen in den Gesundheitsmarkt gekoppelt
mit gesellschaftlichen Verhaltensänderungen
haben dazu geführt, dass die Zahl der sta-
tionären Krankenhausfälle im Jahr 2022 in
Deutschland auf 16,8Mio. Fälle4 gesunken ist.

2 Die Datenlage ist für den Zeitraum nach der Pande-
mie noch nicht aussagekräftig, da der Zeitraum zu
klein ist. Ferner sind belastbare Daten aufgrund der
Aktualität noch nicht vorhanden. Es könnte somit zu-
künftig von großem Interesse sein, die Pandemie und
ihre Auswirkungen auf die deutsche Krankenhaus-
landschaft nachhaltig wissenschaftlich zu erforschen.
Auf die hier beschriebenen exogenen Schocks wa-
ren die Märkte, insbesondere das Gesundheitswesen,
nicht beziehungsweise nur im begrenzten Umfang
vorbereitet. Eine Anpassung erfolgt somit zeitverzö-
gert.

3 In einem Betrachtungszeitraum von zehn Jahren
(2010–2019) lag die Amplitude bei ca. 1,4Mio. Fäl-
len (Destatis 2023d).

4 Die Bettenauslastung sank von 2019 mit 77,2% auf
69,0% im Jahr 2022. Diese Reduktion um �8,2%we-
niger Bedarf an stationären Betten innerhalb von drei
Jahren gab es seit Vorliegen dieser Datenreihe ab dem
Jahr 1991 nicht. Dies unterstreicht die Einzigartig-
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Im Jahr 2023 stagniert die stationäre Fallzahl
bzw. steigt langsam an. Allerdings wird der
Wert voraussichtlich weit unter der Fallzahl
von 19,4Mio. Fällen im Jahr 2019 zurück-
bleiben. Dieser gesellschaftliche Wandel wirkt
auf die Bedürfnisse und Erwartungen der Be-
völkerung in Bezug auf Krankenhausleistun-
gen. Durch die Pandemie wurde die Kontinui-
tät der Entwicklung unterbrochen – in kurzer
Zeitabfolge sind folglich Veränderungs- und
Anpassungsprozesse in den Krankenhäusern
von außen angestoßen worden. Krankenhäuser
werden damit indirekt aufgefordert, sich mit
den veränderten Präferenzen und dem dadurch
verbundenen Wettbewerbsdruck neu zu struk-
turieren, um auch zukünftig wettbewerbsfähig
zu bleiben und stationäre Gesundheitsleistun-
gen anbieten zu können. Dies erfordert eine
Innovationskraft von Krankenhäusern, um auf
Änderungen reagieren zu können. Eine Mög-
lichkeit der Reaktion könnte die Implementie-
rung neuer medizinischer Verfahren oder die
Einführung von digitalen Lösungen sein. Auch
die Marktkommunikation ist zu beachten, um
das neu zu strukturierende Gesundheitsnetz-
werk mit den vor- und nachgelagerten me-
dizinischen Leistungserbringern abzustimmen
und die Bevölkerung – wie auch die eigenen
Mitarbeitenden – darüber zu informieren. Die
extern angestoßene Neustrukturierung in ei-
nem kurzen Zeitfenster kann dazu führen, dass
die bisherige interne Unternehmenskultur an-
zupassen ist. In diesem Bereich geht es darum,
die Werte der Mitarbeitenden mit den verän-
derten gesellschaftlichen Normen in Einklang
zu bringen. Gleichzeitig wirken Mitarbeiten-
de ebenfalls direkt auf das Krankenhaus ein,
da gesellschaftliche Veränderungen sich auch
auf die in Krankenhäusern angestellten Men-
schen auswirken. Flexible Arbeitszeitmodelle,
das Ausschöpfen von Optionen, die ein Ar-
beitnehmermarkt für Fachkräfte im Kranken-
hauswesen bietet, wie auch gesellschaftliche
Veränderungen hinsichtlich der Diversität und
Nachhaltigkeit erfordern Lösungen und Ver-

keit und damit die Relevanz dieses Effektes (Destatis
2023d).

änderungsprozesse innerhalb des Krankenhau-
ses.

9.2.3 Knappheit als Motor
der Veränderung

Aktuell scheinen die wirtschaftlichen Rah-
menbedingungen einen wesentlichen Faktor
für Veränderungen und eine Neupositionie-
rung vieler Krankenhäuser innerhalb des deut-
schen Gesundheitswesens darzustellen. Im
Jahr 2023 haben 34 Krankenhausstandorte
(Stand: 11. Oktober 2023; Ärzteblatt 2023)
Insolvenz respektive eigenverwalte Insolvenz
beantragt (Gaß 2023). Diese hohe Anzahl
an Insolvenzen könnte ein Indiz sein, dass
die wirtschaftlichen Rahmenbedingungen ei-
ne Neuordnung herbeiführen. Zu beachten ist
hierbei, dass eine Neuordnung der Kranken-
hauslandschaft über Insolvenzen wahrschein-
lich weitestgehend ungesteuert und somit nicht
geplant verläuft (Kaspras 2019, S. 101). Die-
se ungesteuerten Marktaustritte von insolven-
ten Krankenhäusern könnten wiederum ande-
ren politisch und gesellschaftlich gewünschten
Zielen wie einer flächendeckenden wohnortna-
hen Erreichbarkeit von Krankenhäusern zuwi-
derlaufen (MDR 2024).5 Es sollte darauf ge-
achtet werden, dass ein ungesteuerter Prozess
vermieden und durch einen bewusst gesteuer-
ten Prozess ersetzt wird, um Fehlentwicklun-
gen vorzeitig zu vermeiden. Die wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen stellen je nach
Blickrichtung einen exogenen wie auch endo-
genen Treiber dar. Ausgelöst durch die Coro-
na-Pandemie geriet auch die bisherige Struktur
des Krankenhauswesens und damit auch die
Refinanzierung der Krankenhäuser komplett
aus den Fugen. Quasi „über Nacht“ kam es zu
einem Aufnahmestopp und zu einer Neuaus-
richtung der medizinischen Infrastruktur auf
die Bekämpfung der Pandemie. Der dama-
lige Bundesgesundheitsminister Spahn hatte
im März 2020 alle deutschen Krankenhäu-

5 Derzeit wird kontrovers diskutiert, ob es sich um ei-
nen „kalten Strukturwandel“ handelt (MDR 2024).
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. Abb. 9.1 Krankenhausfallzahl in Millionen. (Datenbasis: Destatis 2023d)

ser hierzu aufgefordert (BMG 2020). Dies
führte dazu, dass das DRG-System, welches
dafür ausgelegt ist, erbrachte Leistungen zu
vergüten und für diese Form der Freihaltung
nicht vorgesehen war, ausgesetzt wurde. Um
den wirtschaftlichen Kollaps des deutschen
Krankenhaussystems zu verhindern, wurden in
den Jahren 2020 bis 2022 die bisher gülti-
gen Finanzierungsregeln in Teilen durch Co-
rona-Sonderprämien und weitere Sonderzah-
lungen ergänzt (Mostert et al. 2021). Die-
ser Schritt erschien notwendig, weil statio-
näre Krankenhauskapazitäten bewusst freige-
halten wurden, um einer potenziellen Über-
lastung des Gesundheitswesens aufgrund er-
höhter Patientenzahlen durch SARS-CoV-2 im
Vorfeld zu begegnen. Damit wurden Verän-
derungen innerhalb des Krankenhauses aus-
gelöst, wie auch die zuvor beschriebenen ge-
sellschaftlichen Veränderungen. Die Auswir-
kungen dieses Eingriffs können in .Abb. 9.1
anhand der deutlich veränderten stationären
Behandlungszahlen eindeutig identifiziert wer-
den.

Zu beachten ist, dass die Corona-Pandemie
wahrscheinlich den bisher schleichenden Pro-
zess des Fallzahlrückgangs beschleunigt und

das Niveau der Krankenhausfallzahlen nach-
haltig gesenkt hat. Allerdings gibt es neben
der Pandemie auch weitere Effekte, die dazu
beitragen, dass die Fallzahlen im stationären
Krankenhaus rückläufig sind. Die weiter vor-
anschreitende Ambulantisierung von stationä-
ren Fällen wird auch zukünftig dazu führen,
dass vormals stationäre Behandlungen sich zu-
künftig ambulant erbringen lassen (Roeder und
Kasper 2022). Neben dieser Ambulantisierung
wird als weiterer Schritt die Einführung der
Hybrid-DRGs dazu führen, weitere – vormals
stationär erbrachte Leistungen – in den tages-
klinischen Bereich zu verlagern. Diese An-
passungen wirken auf das bisherige Finanzie-
rungssystem für Krankenhäuser: Da das DRG-
System als Abrechnungssystem für die Kran-
kenhäuser darauf ausgelegt war, die Betriebs-
kosten der Krankenhäuser zu decken, sind zu-
künftig Anpassungen sowohl extern durch den
Gesetzgeber wie auch innerhalb jedes Kran-
kenhauses zu erwarten, um die Wirtschaftlich-
keit zukünftig zu gewährleisten. Derzeit wird
ein Finanzierungssystem diskutiert, das neben
einem Leistungsbezug auch Vorhaltekosten in
der Gesamtfinanzierung berücksichtigt (BMG
2023a).
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9.2.4 Fachkräfteverfügbarkeit
als Erfolgsfaktor

Als weiterer Faktor, der die Neustrukturierung
in Krankenhäusern vorantreibt, ist die Verfüg-
barkeit von Fachpersonal zu nennen. Bereits
zum derzeitigen Zeitpunkt ist ein Fachkräfte-
mangel in Krankenhäusern Realität – es wer-
den mehr Stellen angeboten als Arbeitnehmer
am Markt zur Verfügung stehen (PwC 2022).
Regionale Besonderheiten können dazu füh-
ren, dass Nachfrage und Angebot im Gleich-
gewicht sind oder in bestimmten Teilen sogar
das Angebot von Fachpersonal die Nachfrage
zeitweise übersteigt. Diese besonderen Kon-
stellationen sollten nicht über den verbreiteten
Fachkräftemangel hinwegtäuschen. Die erhöh-
te Nachfrage führt zu einem Wettbewerb der
Leistungsanbieter um die vorhandenen Fach-
kräfte (Fuchs und Weyh 2023, S. 44). Die-
ser Wettbewerb besteht in Teilen nicht nur
zwischen Krankenhäusern, sondern diese kon-
kurrieren mit weiteren Leistungsanbietern um
Fachkräfte (Ostwald et al. 2010, S. 71).

Nur mit einer ausreichenden Personaldecke
können Krankenhäuser eine qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung sicherstellen. Da-
zu hat der Gesetzgeber mit unterschiedlichs-
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ten Vorschriften einen Rahmen geschaffen
und somit extern einen Veränderungsprozess
angestoßen. Als Beispiel kann die Einfüh-
rung der Pflegepersonaluntergrenzen und die
Ausgliederung der Finanzierung der stationä-
ren Pflege am Krankenbett aus dem DRG-
System benannt werden (Schmedders et al.
2023, S. 219). Der Fachkräftemangel ist nicht
nur im Bereich des Krankenhauswesens in
den kommenden Jahren immanent, sondern
auch in anderen Branchen. Als Grund sind
die Renteneintritte der sogenannten Babyboo-
mer-Generation zu nennen. In den kommen-
den Jahren werden jedes Jahr mehr Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer den Arbeits-
markt aufgrund des Renteneintritts verlassen
als durch Neueintritt hinzukommen (Fuchs
und Weyh 2018, S. 50 ff). Die Babyboomer-
Jahrgänge ab 1957 gehen ungefähr ab dem
Jahr 2023 in Rente – diese Fachkräfte ste-
hen dem Arbeitsmarkt zukünftig nicht mehr
zur Verfügung. Die Jahrgänge 2003 ff. wer-
den ungefähr zu diesem Zeitpunkt in den
Arbeitsmarkt eintreten. In der Spitze werden
in den folgenden Jahren ca. 1,3 Mio. Er-
werbstätige in Rente gehen und ca. 0,8 Mio.
Erwerbstätige in den Arbeitsmarkt eintreten
(.Abb. 9.2).
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Veränderungsprozesse im Krankenhausbe-
reich sind eingeleitet und werden auch in
der Zukunft höchste Relevanz entwickeln, um
beim Werben um Fachkräfte als attraktiver Ar-
beitgeber wahrgenommen zu werden (Oswald
et al. 2023, S. 92). Attraktive Arbeitgeber ha-
ben somit die Möglichkeit, qualifiziertes Fach-
personal zu gewinnen und zu binden. Eine
Zusammensetzung aus mehreren Elementen
wie die kontinuierliche Fort- und Weiterbil-
dung, ein Personalmanagement zur Steuerung
der Arbeitsbelastung, Rekrutierung von aus-
ländischen Arbeitskräften usw. kann dazu bei-
tragen, dass der Fachkräftemangel für einzelne
Krankenhäuser gebremst werden kann. Gene-
rell wird die Fachkräfteverfügbarkeit jedoch
eine Neuausrichtung der Ressourcen zur Fol-
ge haben.

9.3 Herausforderungen
der operativen Umsetzung
einer Neustrukturierung
für ein Krankenhaus

Für eine erfolgreiche Veränderung braucht es
nach J. P. Kotter acht Schritte (Kotter 2011,
S. 15 ff). Zunächst muss ein Bewusstsein da-
für geschaffen werden, dass eine Verände-
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rung dringend herbeizuführen ist. Anschlie-
ßend sollte eine Koalition von Verantwort-
lichen, die veränderungsbereit sind, gebildet
werden. Darauf folgt die Entwicklung einer
Vision und einer Strategie zur Zielerreichung.
Die Zukunftsvision zu kommunizieren und
bekannt zu machen ist der nächste Schritt.
Mögliche Handlungsbarrieren abzubauen so-
wie danach kurzfristige Erfolge herbeizufüh-
ren sind die Schritte fünf und sechs. Die er-
zielten Veränderungen konsequent weiter aus-
zubauen folgt in Schritt sieben. Der letzte
Schritt ist, „das Neue“ fest im Unternehmen zu
verankern (.Abb. 9.3). In der theoretischen
Herleitung lesen sich diese oder auch weite-
re Herangehensweisen logisch und konsistent.
Doch in der Praxis stellen sich Veränderungs-
prozesse häufig als komplex heraus und nach
einer Studie von McKinsey aus dem Jahr 2017
scheitern sie in der überwiegenden Anzahl
(Boer et al. 2019, S. 61). Die Besonderheit
bei einer Neustrukturierung eines Kranken-
hauses ist die zu bewältigende Komplexität der
Unternehmensstruktur, verbunden mit einer in
vielen Krankenhäusern über Jahrzehnte geleb-
ten und gewachsenen Tradition sowie Hierar-
chiestruktur. Weiterhin muss beachtet werden,
dass der Krankenhausmarkt in Deutschland ein
regulierter Markt ist (Bode 2021, S. 7–14;
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Knieps 2020, S. 317–334). Dies hat zur Kon-
sequenz, dass bestimmte Herangehensweisen,
wie sie in freien, unregulierten Märkten mög-
lich sind, nicht respektive nur eingeschränkt
für den Krankenhausmarkt angewendet wer-
den können. Nachfolgend werden die im vor-
herigen Abschnitt dargestellten ausgewählten
Auslöser, die eine Neuausrichtung von Kran-
kenhäusern anstoßen, beeinflussen oder not-
wendig machen, in Bezug auf die operative
Umsetzung in Krankenhäusern bewertet. Da-
bei wird dargestellt, wie Faktoren miteinander
verknüpft und je nach Situation des jeweiligen
Krankenhauses argumentativ anders einzuset-
zen sind.6

9.3.1 Dringlichkeit schaffen –
der Aufbau einer
Führungskoalition

„Wer nicht mit der Zeit geht, geht mit der
Zeit.“ ist ein Zitat, das Carl Joseph Anton
Mittermaier zugeschrieben wird. Eine Verän-
derung oder Entwicklung ist folglich eine der
wichtigsten Grundlagen, um auch weiterhin
aktiv die Neuausrichtung mitzugestalten und
einen Beitrag zur Wertschöpfung zu leisten.
Aufgrund der gesellschaftlichen Veränderun-
gen, die – wahrscheinlich durch die Pandemie
stark beschleunigt – die deutschen Kranken-
häuser treffen, indem die stationären Fallzah-
len abrupt auf ein deutlich tieferes Niveau ge-
fallen sind, wird deutlich, dass hier eine Neu-
ausrichtung der Krankenhäuser angezeigt sein
könnte. Die Auslastung der Ressource Kran-
kenhausbett zeigt, dass aktuell nicht mehr das
Niveau der Jahre vor 2020 erreicht wird (siehe
7Abschn. 9.2). Dies könnte auf Verschwen-
dung hinweisen, wenn Ressourcen vorgehalten
würden, die nicht in Anspruch genommen re-
spektive zukünftig nicht benötigt werden. Aus
einem anderen Blickwinkel betrachtet könn-
te es aber auch sein, dass die Betten zwar

6 Die acht Schritte von Kotter dienen hier als Analyse-
leitfaden, werden allerdings nicht vollständig wissen-
schaftlich umfassend beleuchtet.

in den Feststellungsbescheiden als Kapazitä-
ten ausgewiesen sind, diese allerdings tatsäch-
lich nicht betrieben werden oder zeitweise
aus unterschiedlichen Gründen nicht betrie-
ben werden können. Die übrigen Ressourcen
wie beispielsweise Personal könnten bereits an
die real benötigte Bettenzahl angepasst wor-
den sein; somit läge keine Verschwendung
vor. Möglich ist auch, dass das Personal zwar
im Krankenhaus vorhanden ist, die Bettenka-
pazitäten jedoch aufgrund von Abwesenhei-
ten (Erkrankung, Urlaub, Aus- und Weiterbil-
dung etc.) angepasst wurden. Auch eine An-
passung der verfügbaren Bettenzahl aufgrund
gesetzlicher personeller Mindestvorgaben wie
bspw. Pflegepersonaluntergrenzen wäre denk-
bar. Ebenso könnte eine Mischung verschiede-
ner Aspekte zu einer geringeren Bettenauslas-
tung führen, etwa wenn die Nachfrage nach
medizinischen Leistungen zwar gegeben ist,
aber die zur Verfügung stehenden Ressourcen
zu diesem Zeitpunkt bereits ausgelastet sind.

Durch die Bundes- und/oder Landespoli-
tik können die Rahmenbedingungen so be-
einflusst werden, dass eine Neuausrichtung
des Gesundheitswesens angestoßen wird.7 Mit
Blick auf die Ankündigung, eines neuen Kran-
kenhausfinanzierungssystems durch Bundes-
gesundheitsminister Prof. Dr. Lauterbach wird
eine Neuausrichtung von Krankenhäusern aus-
gelöst. Mit Blick auf den theoretischen Hin-
tergrund von Kotter (2011), wonach eine Ko-
alition von Verantwortlichen zu bilden ist,
um einen Veränderungsprozess anzustoßen, er-
scheint manch politisch initiierte Aktion von
dieser strukturierten Vorgehensweise abzuwei-
chen. Einen anderen Ansatz wählte NRW-Lan-
desgesundheitsminister Laumann. Der Prozess
der Krankenhausplanung in Nordrhein-West-
falen erinnert in vielen Schritten an die Struk-
tur von Kotter. Minister Laumann machte da-
rauf aufmerksam, dass die Krankenhauspla-
nung in NRW dringend auf eine neue Grund-

7 Der Fokus in diesem Artikel liegt auf den stationä-
ren Leistungserbringen, den Krankenhäusern. Weitere
Aspekte werden somit nur zum Teil angesprochen und
nicht weitergehend beleuchtet.
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lage zu stellen sei. Dazu beauftragte er ein
Gutachten (Lohfert & Lohfert 2019) und ver-
öffentlichte die Ergebnisse. Anschließend wur-
den viele verschiedene Akteure8 beteiligt, um
an einer Umsetzung der Krankenhausplanung
für NRW zu arbeiten. Die Quintessenz ist:
Weg von der Planungsgröße „Bett“ hin zu der
Planung nach medizinischen Leistungsberei-
chen und Leistungsgruppen. Diese sollen mit
zu erbringenden Fallzahlen für jeden Kran-
kenhausstandort in NRW verbunden und im
Feststellungsbescheid vereinbart werden.

Sowohl die gesellschaftlichen Veränderun-
gen wie auch neue gesetzliche Rahmenbedin-
gungen können Auswirkungen auf die Wirt-
schaftlichkeit von Krankenhäusern haben. Da-
bei darf unterstellt werden, dass nahezu alle
Krankenhäuser in Deutschland auf Dauer an-
gelegt sind und somit eine intrinsische Moti-
vation besitzen, wirtschaftlich erfolgreich zu
sein. Die Dringlichkeit einer Neuausrichtung
für Krankenhäuser kann sich an den wirt-
schaftlichen Ergebnissen ablesen lassen. Der
Rahmen wird durch die duale Finanzierung
vorgegeben: Für die Krankenhausbetriebskos-
ten ist der Bund verantwortlich und für die
Investitionen sind die Länder zuständig (BMG
2023b). Es scheint, dass das aktuelle DRG-
System zur Finanzierung der Krankenhaus-
betriebskosten die Realität nur noch bedingt
abbildet. Seit Einführung des DRG-Systems
in Deutschland im Jahr 2003 lag die jährli-
che Inflation in einem Korridor von 0,3 bis
2,6% und im Durchschnitt bei 1,4% (Finanz-
tools.de 2023). Die Steigerungsraten der Jah-
re 2021 mit 3,1%, 2022 mit 6,9% und 2023
mit voraussichtlich 5,9% sind deutliche Aus-
reißer aus der bisherigen Systematik. Da das
DRG-System einen Zeitverzug in der Reaktion
auf Preisanpassungen hat, wirken sich die jähr-
lichen inflationsbedingten Kostensteigerungen
systembedingt erst in den Folgejahren erlös-
erhöhend aus. Dies kann von den Kranken-
häusern in Kombination mit weiteren Effekten

8 Die Gruppen setzten sich aus Vertretern von Ministe-
rium, Krankenhäusern, Kostenträgern, Ärztekammern
etc. zusammen.

wie Tarifkostensteigerungen nur im begrenz-
ten Umfang kompensiert werden. Die Folge
sind dabei unkontrollierte Marktaustritte auf-
grund von Insolvenzen (siehe 7Abschn. 9.2).
Bringt man dies zusammen mit der gesunke-
nen Fallzahl, dürfte sich die wirtschaftliche Si-
tuation vieler Krankenhäuser weiter verschär-
fen. Die Einführung eines neuen Krankenhaus-
finanzierungssystems könnte hier korrigierend
wirken und die derzeitigen Schwächen des
Systems verbessern. Auch die Krankenhaus-
planung kann zu einer Verbesserung der wirt-
schaftlichen Situation im Bereich der Kran-
kenhäuser beitragen. Zu beachten ist, dass jede
Überführung in und Anpassung auf ein neu-
es System mit Kosten verbunden sein wird.
Kosten entstehen den Krankenhäusern sowohl
für den Auf- oder Umbau von Bereichen,
in denen zukünftig medizinisch spezialisierte
Leistungen konzentriert werden, als auch in
den Bereichen, die abgebaut oder transformiert
werden müssen. Etwa dort, wo vormals me-
dizinische Leistungen eines Leistungsbereichs
oder einer Leistungsgruppe erbracht wurden,
die zukünftig an spezialisierten Krankenhäu-
sern konzentriert werden. Für diese Bereiche
sollte ebenfalls ein Budget für die Transforma-
tion in eine neuangepasste Zukunft zur Verfü-
gung stehen. NRW hat in einem ersten Schritt
einen Betrag in Höhe von 2,5Mrd. C für die
kommenden fünf Jahre in den Landeshaushalt
eingestellt (MAGS 2023).

Ein weiterer wesentlicher Faktor, der eine
Neuausrichtung in Krankenhäusern begründet,
ist der Mangel an Fachkräften. Das wach-
sende Defizit durch mehr Austritte aus dem
Erwerbsleben als Eintritte in den Arbeitsmarkt
wird sich in den kommenden Jahren fort-
setzen und weiter verschärfen (siehe hierzu
7Abschn. 9.2). Somit ist es voraussichtlich
nicht möglich, ausscheidende Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer durch dieselbe Anzahl
an neu gewonnenen Arbeitnehmern für die bis-
herige Krankenhauslandschaft zu ersetzen9 –

9 Zu beachten ist, dass es Einzelfälle geben könnte,
in denen dies gelingen kann und eventuell sogar ein
Aufbau von Arbeitnehmern auch in den zukünftigen
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unter der Annahme, dass zunächst alle Kran-
kenhäuser weiterhin am Markt bestehen blei-
ben. Als Lösungsoptionen könnten diskutiert
werden:
4 Die Rekrutierung von ausländischen Fach-

kräften, auch mit den Varianten, die Re-
krutierungsbemühungen auf Auszubilden-
de und Praktikanten zu erweitern.

4 Die Aus-, Weiter- und Fortbildung des vor-
handenen Personals zur Steigerung der Ar-
beitgeberbindung und zur Erweiterung und
Flexibilisierung von Einsatzfeldern, soweit
dies vom Arbeitnehmer gewünscht wird.

4 Die Intensivierung der Zusammenarbeit
mit Schulen, Hochschulen und weiteren
Bildungseinrichtungen kann einen Vorteil
bei der Gewinnung und Bindung von Per-
sonal bieten.

4 Flexible Arbeitszeitmodelle, die auf die je-
weiligen Lebensabschnitte angepasst sind,
können ebenfalls zur Arbeitgeberattraktivi-
tät beitragen.

4 Die Option, Rentner weiter zu beschäfti-
gen, ist durch den Gesetzgeber seit dem
01.01.2023 nochmals attraktiver gestaltet
worden.

Dies macht deutlich, dass der Fachkräfte-
mangel ein bundesweites Thema ist und un-
terschiedlichste Herangehensweisen gewählt
werden, um dies zu lösen. Der Einsatz von
künstlicher Intelligenz oder robotergestützten
Helfern kann in Teilen ebenfalls als Option
betrachtet werden. Sollten Krankenhäuser aus
dem Markt austreten, könnte sich dadurch für
die verbleibenden Marktakteure die Möglich-
keit bieten, Personal zu gewinnen. Zu beachten
ist hier, dass es für die Arbeitnehmer auch
andere Optionen als die Weiterbeschäftigung
in einem Krankenhaus gibt. Ferner sollten
mögliche regionale Distanzen beachtet wer-
den. So ist die Situation bei dem Marktaustritt
eines Krankenhauses in einer Metropolregi-
on mit verbleibenden Krankenhäusern in der
Nähe anders als bei einem schließenden Kran-

Jahren erfolgt. Aufgrund der statistischen Daten wird
dies allerdings nicht für die Mehrheit der deutschen
Krankenhäuser gelten.

kenhaus im ländlichen Raum. Sollten in der
Zukunft nicht genügend Fachkräfte zur Ver-
fügung stehen, so kann dies die Folge haben,
dass Leistungen zeitweise oder ganz einge-
schränkt werden. Die Dringlichkeit der Neu-
ausrichtung auch unter dem Gesichtspunkt der
Fachkräfteverfügbarkeit ist somit gegeben.

Die Komplexität und die Wirkungszusam-
menhänge wurden vorausgehend an ausge-
wählten Faktoren dargestellt. Zur Neuausrich-
tung eines Krankenhauses oder eines Kran-
kenhausverbundes ist nach Kotter den Kreis
der Verantwortlichen so zu gestalten, dass die-
ser die Autorität, das Wissen und die Vielfalt
besitzt, den Veränderungsprozess aktiv zu ge-
stalten. Die Zusammensetzung der Führungs-
koalition sollte strategisch ausgewogen sein.
Es sollte eine Vielfalt an Akteuren in Be-
zug auf Funktion, Hierarchie und Berufsgrup-
pe gegeben sein. Ferner sollte der Einbezug
von Betriebsräten oder Mitarbeitervertretun-
gen geprüft werden. Eine Rückkoppelung mit
entsprechenden Gremien innerhalb des Un-
ternehmens sollte ebenfalls in diesem Schritt
verankert werden.

9.3.2 Vision und Strategie
entwickeln und
kommunizieren

Der dritte Schritt nach Kotter (2011) be-
inhaltet die Entwicklung einer Vision und
Strategie. Diese Entwicklung ist bezogen auf
jeden Krankenhausstandort hoch individuell,
sodass an dieser Stelle ein Ausschnitt an
möglichen Ableitungen skizziert wird. Die
in 7Abschn. 9.2 benannten Faktoren stel-
len auch bei diesem Schritt die Leitgedanken
dar.10

10 Die SARS-CoV 2 Pandemie ist erst im Jahr 2023
in einer Rede von Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach (2023b – 21.04.2023 Lauterbach: „Die Immuni-
tät ist da, aber die Pandemie ist nicht für alle vorbei.“)
für beendet erklärt worden. Forschungsarbeiten über
gesellschaftliche Veränderungen aufgrund der Pande-
mie sind wegen des kurzen Zeitfenster noch nicht
abgeschlossen. Die hier dargestellten Veränderungen
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Ausgehend von den Veränderungen durch
die Corona-Pandemie könnte eine krisensi-
chere Gesundheitsversorgung eine zukünfti-
ge Vision zur Entwicklung des Krankenhaus-
standortes sein (SVR 2023, S. 27 ff.). Hier-
bei könnte die Sicherung der Gesundheits-
versorgung für ein bestimmtes Einzugsgebiet
und gleichzeitig die Gewährleistung von Si-
cherheit für die zu behandelnden Patientinnen
und Patienten und Mitarbeitenden zu einem
Wettbewerbsvorteil in der Versorgung und
als Arbeitgeber führen. Gleichzeitig hat die
Pandemie gezeigt, wie flexibel anpassbar auf
neue Herausforderungen Krankenhausstruktu-
ren und Prozesse sein sollten. Die Prozesse
sind demnach entsprechend zu gestalten. Die
Digitalisierung, die ebenfalls pandemiebedingt
in deutschen Krankenhäusern weiter vorange-
trieben wurde, könnte als ergänzender Bau-
stein zur Flexibilität und Neuausrichtung eines
Krankenhauses beitragen. Neben der verstärk-
ten Nutzung von telemedizinischen Konsul-
tationen oder digitalen Lösungen für Patien-
ten oder Besucherinnen und Besucher wur-
den digitale Formen auch bei der Ausbildung
eingesetzt. Flexible Arbeitsmodelle, die für
bestimmte Arbeiten Homeoffice ermöglichen,
könnten Teil einer neuanzupassenden Kran-
kenhausvision sein. Beides kann dazu führen,
Fachkräfte auch zukünftig an den Kranken-
hausstandort zu binden und zu gewinnen. Ein
Fokus ist auch auf die Förderung der Mitar-
beitergesundheit oder der Belastungssteuerung
am Arbeitsplatz zu richten. In der Pandemie
wurde ebenfalls deutlich, wie stark das inter-
disziplinäre Arbeiten in und zwischen Kran-
kenhäusern und innerhalb des Gesundheitsver-
sorgungsnetzwerkes zur Sicherung und Ver-
sorgung der Bevölkerung ist. Ein Kranken-
hausstandort könnte somit auf ein differenzier-
tes Versorgungssystem abzielen, in dem der
Patient interdisziplinär betrachtet wird, um auf
komplexe Gesundheitsprobleme effizient re-
agieren zu können. Auch könnte die Vision
beinhalten, sich verstärkt auf dem Gebiet der

sind somit noch nicht durch Forschungsarbeiten veri-
fiziert und bestätigt.

Forschung zu engagieren. Dadurch könnten
spezielle Krankenhausstandorte den Rahmen
für schnelle Innovationen in der medizinischen
Forschung schaffen und somit als Garant für
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsver-
sorgung dienen. Die Pandemie könnte auch
verdeutlicht haben, wie wichtig ein dezentra-
les Gesundheitsnetzwerk aus Krankenhäusern
unterschiedlicher Versorgungsstufen und wei-
teren Gesundheitsdienstleistern ist. Allerdings
deuten aktuelle politische Äußerungen an, dass
zukünftig ein stärker zentralisiertes Kranken-
haussystem in Deutschland die Versorgung
der Bevölkerung sicherstellen soll. Dies könn-
te aus dem Papier Nummer drei der Regie-
rungskommission abgeleitet werden (Regie-
rungskommission 2022). Nach diesem sollen
Krankenhäuser in bestimmte Level eingeteilt
werden. Diese Level sollen dann zur Erbrin-
gung von bestimmten medizinischen Leistun-
gen befähigen. Diese und weitere politische
Rahmenbedingungen sollten Eingang in eine
Vision und Strategie zur Neuausrichtung eines
Krankenhausstandortes finden.

Die Vision und die dazu notwendige Stra-
tegie sollten klar formuliert werden, um eine
zielgerichtete Kommunikation an alle Mitar-
beitenden zu ermöglichen. Zur Sicherung einer
erfolgreichen Neuausrichtung ist es wesent-
lich, dass alle Mitarbeitenden ein Verständnis
von der Vision erlangen. Dies fördert das En-
gagement der Arbeitnehmer, die Veränderung
aktiv mit zu unterstützen.

9.3.3 Veränderungen
institutionalisieren und
kulturell verankern

Die Schritte fünf bis acht umfassen zum ei-
nen den Abbau von Handlungsbarrieren, das
Herbeiführen von kurzfristigen Erfolgen, die
erzielten Veränderungen weiter voranzutrei-
ben und die Veränderungen im Unternehmen
zu verankern. Je nach Ausprägung der indivi-
dualisierten Krankenhausvision sollten Hand-
lungsbarrieren identifiziert werden. Die Bar-
rieren können dabei exogen wie auch endo-
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gen sein. Beispielsweise hat die lokale Politik
möglicherweise eine andere Vorstellung von
der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung
in ihrer Region, als dies auf Landes- oder
Bundesebene beurteilt wird. Praktisch könn-
te die lokale Politik sehr darauf bedacht sein,
weiterhin ein Krankenhaus mit einem differen-
zierten medizinischen Leistungsspektrum zur
Erbringung von stationären Gesundheitsleis-
tungen vorzuhalten. Im Rahmen der landespo-
litischen Krankenhausplanung könnte der Ent-
schluss gefasst werden, das lokale Kranken-
haus auf bestimmte medizinische Leistungsbe-
reiche und Leistungsgruppen festzulegen, weil
die Patientenversorgung weiterhin unter den
gesetzten Versorgungskriterien gesichert sein
soll. Spezialisierte Leistungsgruppen sollen je-
doch zukünftig nicht mehr im Leistungsspek-
trum dieses Krankenhauses angeboten werden,
sondern an einem entfernteren Krankenhaus-
standort konzentriert werden. Bundespolitisch
könnten, obwohl die Krankenhausplanung in
der Hoheit der Länder liegt, Rahmenbedin-
gungen so gesetzt werden, dass wohlmöglich
das Krankenhaus in diesem fiktiven Beispiel
zukünftig nicht mehr an der stationären Patien-
tenversorgung teilnehmen wird. Dadurch kön-
nen sich Vorhaben, die zwischen unterschied-
lichen Akteuren abgestimmt sind, in verschie-
dene Richtungen entwickeln. Dies könnte zu
einem Stillstand oder der Verlangsamung ei-
ner Neuausrichtung führen. Handlungsbarrie-
ren können auch innerhalb des Krankenhauses
auftreten, indem zum Beispiel von der Neu-
ausrichtung betroffene Leistungsbereiche, die
zukünftig eingeschränkt würden, Argumen-
te anführen, die eine Umsetzung erschweren.
Beispielsweise könnten durch eine Konzentra-
tion auf allgemeine Leistungsgruppen spezia-
lisierte Leistungsgruppen nicht mehr erbracht
werden, wodurch die Attraktivität des Kran-
kenhausstandorts für die Weiterbildung von
Assistenzärzten oder Fachärzten geschmälert
würde. Dies könnte dann negative Folgen und
Auswirkungen auf die Nachbesetzung freier
oder freiwerdender Stellen haben. Diese oder
ähnliche Argumente sollten in diesem Schritt

konsequent bearbeitet und überwunden wer-
den. Nur dadurch kann anschließend sicherge-
stellt werden, dass die nachfolgenden Schritte
sowie der gesamte Prozess der Neuausrichtung
erfolgreich gestaltet werden können.

Im sechsten Schritt geht es um die Reali-
sation von kurzfristigen Gewinnen. Diese Ge-
winne können beispielsweise sowohl in der
Anpassung von Prozessen wie auch in der Op-
timierung von Kostenstrukturen liegen. Wer-
den durch einen verbesserten Prozess zum
Beispiel die vorhandenen Ressourcen von Mit-
arbeitenden besser genutzt und somit Mitarbei-
terkapazitäten effizienter und effektiver in den
betrieblichen Prozess eingebunden, kann dies
zum einen die Mitarbeitermotivation fördern
und zum anderen dazu führen, dass vielleicht
vormals bestandene Versorgungsengpässe ge-
löst werden. Dies könnte wiederum ein Wett-
bewerbsvorteil bei der Gewinnung weiterer
Fachkräfte sein.

Die Schritte sieben und acht beinhalten, die
Veränderungen in der Unternehmenskultur zu
verankern. Dies ist in der Praxis maßgeblich
abhängig von den zuvor gemachten Schritten.
Eine Kultur der kontinuierlichen Verbesserung
kann dann dauerhaft in der Unternehmenskul-
tur verankert werden, wenn ein entsprechendes
Anreizsystem implementiert wird, das konti-
nuierliche Verbesserung belohnt.

9.4 Praktische Anwendung aus
Sicht eines Krankenhauses

Jedes deutsche Krankenhaus hat eine einzig-
artige Konstellation. Auch wenn Prozesse in
Teilen standardisiert sind, so sind viele Fak-
toren, die auf ein Krankenhaus wirken, indi-
viduell. Dies kann und sollte bei einer un-
terschiedlichen Herangehensweise oder ver-
änderten Schwerpunktsetzung beachtet wer-
den. Die folgende Beschreibung skizziert ei-
nenWegmit verschiedenenAspekten, die auch
von allgemeiner Relevanz sein könnten. Dabei
wird verstärkt auf die derzeitigen landesspezi-
fischen Rahmenbedingungen in NRW in Kom-
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bination mit den Einflüssen der Bundesebene
eingegangen. Da in näherer Zukunft wesent-
liche Veränderungen erwartet werden, ist der
hier dargestellte Sachverhalt eine Momentauf-
nahme, die ebenfalls einer Entwicklung unter-
liegt.

Um die „Dringlichkeit“ herzustellen, ist
es im ersten Schritt notwendig, Transparenz
über die eigene aktuelle Situation herzustel-
len. Die Erfassung, Auswertung und Analyse
von Zahlen und Daten wurde als ein Baustein
zum Erkenntnisgewinn herangezogen. Hierzu
wurde ein Fokus auf Leistungs-, Finanz- und
Personaldaten gelegt. Der Verlauf der Ver-
gangenheitswerte bis zu den aktuellen IST-
Werten liefert dabei Indizien, in welchen Be-
reichen das Krankenhaus sich wie entwickelt
hat. Ein Abgleich zwischen der bestehenden
Planung und dem tatsächlich erreichten IST
gab Hinweise, ob bestimmte Entwicklungen
sich wie prognostiziert ergeben haben oder ob
Abweichungen zwischen dem eingetretenen
IST und der Planung bestehen. Um die Zah-
len und Daten zu plausibilisieren, zu verstehen
und zu hinterfragen, wurden Gespräche mit
unterschiedlichen Akteuren im Krankenhaus
geführt. Die individuelle Gremien- und Kom-
munikationsstruktur innerhalb der Betriebs-
stätten wurde berücksichtigt. Relevant ist, dass
die Perspektiven und Sichtweisen der unter-
schiedlichen Dienstgruppen Eingang in die
Meinungsbildung zur Erstellung einer Visi-
on und Strategie finden. Ebenfalls wurden in
den Gesprächen Erwartungen hinsichtlich der
zukünftigen Entwicklungen ausgetauscht, so-
dass der Gesprächsfokus sich neben der Zah-
lenbewertung um weitere Elemente erweiter-
te. Dass der Austausch in beide Richtungen,
also vom Fachexperten zum Krankenhausge-
schäftsführer und umgekehrt stattfindet, ist ein
wichtiges Zusammenspiel für ein umfassen-
des Bild der Gesamtsituation. Zum einen sind
die Einschätzungen der Fachexperten für ihren
jeweiligen Bereich, zum anderen die Einbin-
dung der Krankenhausgeschäftsführung in die
Einschätzung der zukünftigen Entwicklung in-
nerhalb der Landes- und Bundesebene sowie

die Einordnung in den Gesamtkontext der ge-
sellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwick-
lungen aus den jeweiligen Perspektiven berei-
chernd für die Bildung einer Strategie. Indem
gegenüber den beteiligten Akteuren im Kran-
kenhaus Transparenz hergestellt wurde und sie
über die möglicherweise zu erwartenden Rah-
menbedingungen informiert wurden, wurde ei-
ne Dringlichkeit geschaffen, Veränderungspro-
zesse zu tragen und zu unterstützen. Schwie-
rigkeiten können besonders deutlich dann zu
Tage treten, wenn unter den Führungskräften
Uneinigkeiten über die zukünftige Strategie
oder Ausrichtung des Krankenhausstandortes
besteht. Um diese Unsicherheit in Teilen zu re-
duzieren, kann – wenn die Möglichkeit besteht
– es sich empfehlen, mit einem abgegrenzten
Umsetzungstest zu beginnen. Dies bedeutet,
dass die acht Phasen von Kotter zunächst für
einen abgrenzbaren Teil durchlaufen werden,
bevor dies für den gesamten Krankenhaus-
standort geschieht. Besteht die Gesamtstrate-
gie beispielsweise darin, zwei Krankenhaus-
standorte zusammenzulegen, ist es denkbar,
zwei vormals an zwei Standorten befindli-
che gleiche Fachabteilungen an einem Stand-
ort zu konzentrieren, um Doppelvorhaltungen
abzubauen und auf die zukünftig reduzierte
Anzahl an Fachkräften aktiv steuernd zu re-
agieren. Durch dieses Vorgehen kann geprüft
werden, ob die gewünschten Effekte eintreten
und welche weiteren Aspekte in der Vision und
der Gesamtstrategie zu berücksichtigen sind.
Treten ungewollte Effekte ein, können diese
Erkenntnisse in die Konzeption der Gesamt-
strategie eingehen. Die Durchführung einer
Testphase muss natürlich beim Zeitplan be-
dacht werden.

Eine große Anzahl an Mitarbeitenden soll-
te für die „Koalition“ gewonnen werden.
Durch diese breit angelegte Koalition könnte
auf eine Vielzahl von unterschiedlichen Per-
spektiven zurückgegriffen werden. Argumente
oder Einschätzungen, die mehrfach benannt
würden, können bestimmte Argumente ver-
stärken und dienen der Fokussierung. Zuvor
benannte Themen wie die Reform des DRG-
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Finanzierungssystems, die Krankenhauspla-
nung der Bundesländer, die zukünftige Fach-
kräfteverfügbarkeit und die digitale Transfor-
mation sollten allesamt in der Strategie be-
rücksichtigt werden. Ebenso wie die angesto-
ßene Ambulantisierung von bisher stationär er-
brachten medizinischen Leistungen und auch
das veränderte Verhalten der Bevölkerung. Zu
beachten ist, dass die Breite der Koalition in
einem individuell einzuschätzenden Verhältnis
zwischen Aufwand und Nutzen festzulegen ist:
Aufwand, der aufgrund der Komplexität durch
eine Vielzahl von einbezogenen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern entsteht und Nutzen, um
eine möglichst breite Durchdringung und Ak-
zeptanz in der Organisation zu erlangen.

Als „Vision“ kann formuliert werden, zu-
künftig als Gesundheitsdienstleister für die
Bevölkerung einer bestimmten Region einen
wesentlichen Eckpfeiler in der Daseinsvorsor-
ge sicherzustellen. Eine „Strategie“ zur Errei-
chung der Vision wird dann individuell entwi-
ckelt. In diesem Beispiel ist es die Herstellung
eines leistungsfähigen Krankenhausstandortes
durch Konzentration von vormals zwei Kran-
kenhausstandorten.

Bevor die Vision kommuniziert wird, soll-
te die inhaltliche Abstimmung in den internen
Gremien beachtet werden. Ist auch in den Gre-
mien eine gemeinsame Absprache über die
Vision und Strategie erreicht, kann es hilfreich
sein, diese Gedanken mit den zuständigen Be-
hörden wie zum Beispiel der Bezirksregierung
und dem Ministerium sowie weiteren Verant-
wortlichen zu teilen. Hierdurch geschieht eine
Rückkopplung zwischen der Interpretation der
Rahmenbedingungen aus Sicht des Kranken-
hausträgers und den durch die Behörden ange-
strebten Strukturen. Im Idealfall besteht eine
deckungsgleiche Auffassung, was den Verän-
derungsprozess unterstützt. Wenn Differenzen
bestehen, so können diese besprochen und be-
wertet werden, was gegebenenfalls zu einer
Anpassung der Vision oder Strategie führen
kann. Dadurch kann der Krankenhausträger
vermeiden, Ressourcen in nicht gewünschte
Strukturen zu investieren, beziehungsweise ge-
zielte Unterstützung durch die Bundesländer

erhalten.11 Gespräche mit Kostenträgern soll-
ten ebenfalls geführt werden, um ein gegen-
seitiges Verständnis von der zukünftigen Ver-
sorgungsstruktur zu erlangen und notwendige
Schritte abzustimmen. Je nach Ausgestaltung
der Strategie sollten Gespräche mit weiteren
Dritten geführt werden. Das könnten beispiels-
weise auch Banken zur Finanzierung, weitere
Krankenhausträger in direkter Nachbarschaft
zur Abstimmung von medizinischen Leitungs-
bereichen oder auch weitere vor- und nach-
gelagerte Leistungserbringer von Gesundheits-
leistungen sein, ebenso wie Rettungsdienste
oder Gesundheitsämter, um Schnittstellen ide-
al aufeinander abzustimmen.12 Die Kommuni-
kation der Vision spielt somit eine entschei-
dende Rolle beim Gelingen eines Verände-
rungsprozesses. Der internen Kommunikation
und Transparenz der Maßnahmen kommt in
der Praxis eine sehr hohe Bedeutung zu. Je
nach Unternehmenskultur gibt es verschiedene
Wege der Kommunikation. Hervorzuheben ist:
Je mehr sich die Mitarbeitenden mit den ein-
zelnen Maßnahmen identifizieren, desto bes-
ser gelingt der Transfer in die angestrebte
neue Struktur. Den Formen und Möglichkeiten
sind dabei keine Grenzen gesetzt. Mitarbeiter-
versammlungen, schriftliche Kommunikation
über Entwicklungsstände bis hin zu offenen
Fragestunden zwischen Mitarbeitern und Füh-
rungskräften wie auch kleine Videos im In-
ter- oder Intranet dienen dazu, dauerhaft die
Transparenz über die Vision und den strategi-
schen Weg in Verbindung mit den erreichten
und bevorstehenden Maßnahmen zu erhalten.
„Kurzfristige Erfolge“ können dabei ebenso
zur Sprache kommen wie Sorgen über die an-
stehenden Veränderungen. Ist die gewünschte
Transformation zum Beispiel im Sinne einer
Zusammenführung von zwei vormals getrenn-
ten Krankenhausstandorten an einem Standort

11 Siehe hierzu die durch die Landesregierung NRW
bereitgestellten Mittel zur Umsetzung der NRW-
Krankenhausplanung.

12 Eine geplante Abstimmung von medizinischen Leis-
tungsangeboten muss unter Beachtung des Wettbe-
werbsrechts erfolgen. Ein Einbezug des Bundeskar-
tellamtes im Vorfeld ist zu prüfen.
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abgeschlossen, gilt es diesen Zustand dauer-
haft in der „Unternehmenskultur zu veran-
kern“.

9.5 Zusammenfassung und
Ausblick

Die Krankenhausbranche steht vor großen Ver-
änderungen. Externe wie interne Faktoren wei-
sen auf eine grundlegende Neuausrichtung
deutscher Krankenhäuser hin. Globale Effek-
te wirken ebenso auf die Neuausrichtung wie
nationale oder regionale Anforderungen. Auch
interne Faktoren werden bei einer möglichen
Neuausrichtung eines Krankenhausstandortes
eine Rolle spielen.

Die Neuausrichtung deutscher Kranken-
häuser sollte dabei zwei wesentliche Aspek-
te umfassen. Zum einen sollte das derzeitige
DRG-System zur Finanzierung der Kranken-
hausbetriebskosten verändert werden. Es hat
sich gezeigt, dass das DRG-System die exo-
genen Schocks nicht adäquat abbilden kann.
Die Folge ist eine Vielzahl von einzelnen Ein-
griffen, die weitere Auswirkungen nach sich
ziehen. Ein neues System kann wieder Sta-
bilität und somit Planbarkeit für die Zukunft
bewirken. Dabei wird deutlich, dass ein Wech-
sel des Finanzierungssystems nicht von jetzt
auf gleich geschehen kann. Es bedarf einer
Übergangsphase, um den Krankenhäusern po-
tenzielle Anpassungsprozesse zeitlich zu er-
möglichen. Für diese Übergangsphase wird es
wichtig sein, die Transformation der Kran-
kenhausbranche mit finanziellen Mitteln zu
unterstützen. Eine Konzentration von Kran-
kenhausstandorten in Deutschland wird mo-
netäre Mittel außerhalb der Betriebskosten-
finanzierung benötigen. Neben der Neuaus-
richtung des Finanzierungssystems ist eben-
falls wichtig, eine landesbezogene Planung der
Krankenhauslandschaft vorzunehmen. Hierbei
müssen lokale Perspektiven gegen gesamtge-
sellschaftliche regionale Versorgungsperspek-

tiven abgewägt werden. Die Neustrukturierung
anhand der Krankenhausplanung wird eben-
falls nicht ohne zusätzliche Mittel strukturiert
gelingen.

Ein offener und transparenter Einbezug der
beteiligten Marktteilnehmern erscheint zwar
auf den ersten Blick herausfordernd, kann al-
lerdings eine breite Grundlage für die Be-
teiligung von Verantwortlichen schaffen, die
später dann bei der Umsetzung unterstützend
wirken. Ein ungesteuerter Prozess allein über
die Wirtschaftlichkeit sollte vermieden wer-
den. Denn es könnte zum Beispiel in bestimm-
ten Konstellationen dazu kommen, dass wirt-
schaftlich überlegene Standorte trotzdem vom
Markt verschwinden, weil bestimmte Kran-
kenhäuser durch Subventionierung gegenüber
anderen Standorten einen Vorteil haben. So-
mit könnte eine Struktur gefördert werden, die
nicht dem angestrebten Ergebnis entspricht.

Die kommenden Jahre werden massive
Veränderungen im Bereich der Fachkräftever-
fügbarkeit mit sich bringen. Es kann damit
gerechnet werden, dass mehr Erwerbstätige
aus dem Berufsleben austreten als eintreten.
Damit werden Veränderungsprozesse in den
Krankenhäusern angetrieben, um die vorhan-
denen Ressourcen effizient und effektiv für
die Gesundheitsversorgung einzusetzen. Di-
gitalisierung, Robotik und neue Formen der
Zusammenarbeit können Lösungsansätze sein,
um diese Herausforderung zu bewältigen.

Es zeigt sich, dass Veränderungsprozes-
se im Krankenhaus hochkomplexe Vorgänge
sind, die am besten über einen strukturier-
ten Ansatz systematisch vorbereitet, gesteuert
und durchgeführt werden können. Eine tie-
fergehende empirische Erforschung von Kran-
kenhausneuausrichtungen in den kommenden
Jahren vor dem Hintergrund der dargestellten
und weiterer Faktoren könnte Ergebnisse lie-
fern, die zum einen Auswirkungen der politi-
schen Rahmenbedingungen spiegeln und zum
anderen die Erfolgsfaktoren bei einer Neuaus-
richtung von Krankenhäusern benennen.
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2Zusammenfassung
Eine stärkere Ambulantisierung der Versor-
gung wird politisch angestrebt. In der Konse-
quenz werden Leistungsbereiche zukünftig zu-
nehmend „sektorenübergreifend“ sowohl von
Krankenhäusern als auch von Vertragsärzten
und medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
erbracht. Damit stellt sich die Frage nach der
Notwendigkeit von Anpassungen der ambulan-
ten vertragsärztlichen Bedarfsplanung und der
Krankenhausplanung sowie nach einer mög-
lichen eigenen „sektorenübergreifenden“ Ver-
sorgungsplanung. Die Autoren dieses Beitrags
schlagen dazu ein mehrschrittiges Modell vor.
Eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses soll zunächst die Grundlage für die
sektorenübergreifende Versorgungsplanung le-
gen. Dazu sind unter anderem die bedarfs-
gerechte Gesamtmenge ambulant und statio-
när erbringbarer Leistungen sowie der ange-
strebte Ambulantisierungsgrad in zu definie-
renden Leistungssegmenten festzulegen. Der
Vorschlag identifiziert zwei Varianten einer
sektorenübergreifenden Versorgungsplanung:
Eine Variante erweitert den Umfang der ambu-
lanten Bedarfsplanung, indem Leistungen aus
dem sektorenübergreifenden Leistungsbereich
in das bisher mit der ambulanten Bedarfs-
planung beplante Leistungsvolumen überführt
werden. Die andere Variante ist ein Ausschrei-
bungsmodell, bei dem die ermittelten Bedarfe
in einer Region zu passenden Leistungspake-
ten gebündelt und zu festen Preisen ausge-
schrieben werden. Dabei sind die beiden Vari-
anten nicht gleichermaßen für alle Leistungs-
bereiche geeignet, sodass sie – in einer dritten
Ausgestaltungsüberlegung – parallel in unter-
schiedlichen Leistungssegmenten zum Einsatz
kommen sollten. Das vorgeschlagene Modell
bedarf umfassender konzeptioneller Vorarbei-
ten.

Strengthening ambulatory care is politically
intended in Germany. Therefore, hospitals as
well as office-based physicians will increas-
ingly perform cross-sectional care. This raises
the question whether there is a need for ad-
justments to the current separate systems for

planning outpatient and inpatient capacity and
calls for a possible separate planning system
for cross-sectional services. The authors pro-
pose a multi-step process, based on a directive
by the Federal Joint Committee (G-BA). The
demand-oriented quantity of total services as
well as the degree of ambulantisation have
to be determined. The authors propose two
variants of cross-sectional planning: Includ-
ing cross-sectional services into the present
system of ambulatory planning or the tender-
ing of packages of cross-sectional services.
As these approaches are suitable for different
types of services, they should be implemented
in parallel. Conceptual work is necessary to
operationalise the proposed model.

10.1 Problemstellung

Eine stärkere Ambulantisierung der Versor-
gung wird als ein wesentliches Mittel zu Stei-
gerung von Effizienz und Patientenorientie-
rung angesehen, und so zielen etwa vom Ge-
setzgeber geschaffene Instrumente (z. B. Hy-
brid-DRGs) darauf ab, die Substitution sta-
tionärer durch ambulante Leistungserbringung
anzureizen. Ambulantisierung bislang statio-
när erbrachter Leistungen hat Auswirkungen
auf die Nutzung der Kapazitäten von Kranken-
häusern und Vertragsärzten. Damit stellt sich
die Frage, welche Anpassungen in der Kran-
kenhausplanung und der vertragsärztlichen
Bedarfsplanung notwendig sind. Darüber hi-
naus ist zu fragen, ob es einer eigenen „sek-
torenübergreifenden“ Versorgungsplanung für
den Bereich der durch beide Sektoren erbring-
baren Leistungen bedarf.

Ein zentrales Ziel von Planungssystemen
im deutschen Gesundheitssystem ist, den Um-
fang der Leistungserbringung zu begrenzen,
sei es über Kapazitätsbegrenzungen oder über
eine Begrenzung erbringbarer Mengen, um
nicht bedarfsgerechte Leistungsausweitungen
(angebotsinduzierte Nachfrage) zu beschrän-
ken und Impulse zu einer bedarfsgerechten re-
gionalen Verteilung des Leistungsangebots zu
setzen. Des Weiteren geht es um die Sicherung
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von Qualitätsanforderungen. Die Entwicklung
eines Planungssystems für den sektorenüber-
greifenden Leistungsbereich stößt insoweit –
zumindest in der kurzen Frist – schnell an
Grenzen, denn die versorgungspolitisch ge-
wünschte Ambulantisierung im Sinne der Ver-
lagerung von Leistungen aus der stationären
in die ambulante Versorgung führt notwendi-
gerweise zunächst dazu, dass Leistungen ver-
mehrt ambulant erbracht werden. Eine früh-
zeitige explizite Begrenzung des Umfangs der
Leistungserbringung in diesem Bereich durch
Planungsansätze könnte diesen gewollten Pro-
zess ausbremsen. Gleichwohl ist es im Ambu-
lantisierungsprozess zu vermeiden, dass zwar
zusätzliche Leistungen ambulant erbracht wer-
den, aber die stationär erbrachten Leistungen
in den entsprechenden Leistungsbereichen auf
gleichem oder nur geringfügig niedrigeremNi-
veau bleiben. Insofern ist es unabdingbar, den
Ambulantisierungsprozess bei der Kranken-
hausplanung in Gestalt einer entsprechenden
Bereinigung um ambulantisierte Leistungen zu
berücksichtigen.
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Phase 1: Sektorenübergreifendes Monitoring

Anzeichen für angebotsinduzierte Nachfrage Ziel-Ambulantisierungsgrad erreicht oder keine 
Änderung des Ambulantisierungsgrads mehr 

Phase 2: Sektorenübergreifende Versorgungsplanung

Variante A
Erweiterung des Umfangs
der ambulanten Bedarfs-
planungsrichtlinie 

Variante B
Definition konkreter Leis-
tungspakete, auf die sich
Leistungserbringer bewer-
ben können

Variante Y (empfohlen)
Kombination aus Varianten
A und B, anhängig von der
Leistung (normal-vs. kom-
plexambulant)

Vorbereitungsphase

Regulatorische Anpassungen und Entwicklung einer G-BA-Richtlinie

. Abb. 10.1 Schematische Darstellung des vorgeschlagenen Modells. (Quelle: hcb, Lehrstuhl Prof. Wasem)

10.2 Überblick über das
vorgeschlageneModell

Vor dem Hintergrund der genannten He-
rausforderungen schlagen die Autoren ein
mehrschrittiges Modell vor. In einer kon-
zeptionellen Vorbereitungsphase sind regu-
latorische Anpassungen und die Entwick-
lung einer G-BA-Richtlinie zur sektorenüber-
greifenden Versorgungsplanung vorgesehen.
Daran schließt sich eine Phase des initia-
len sektorenübergreifenden Leistungsmonito-
rings an (Phase 1), in der das Augenmerk
auf den Ambulantisierungsgrad sowie mögli-
che Anzeichen für angebotsinduzierte Nach-
frage gelegt wird. Anschließend erfolgt (in
Phase 2) die eigentliche sektorenübergreifen-
de Planung. Hierfür werden drei Varianten (A,
B und Y) vorgeschlagen: Variante A erwei-
tert den Umfang der ambulanten Bedarfspla-
nungsrichtlinie. Variante B definiert konkrete
Leistungspakete, auf die sich Leistungserbrin-
ger bewerben können. Die (von den Verfas-
sern empfohlene) Variante Y berücksichtigt
schließlich – je nach Art der Leistungen – die
beiden zuvor genannten Ausgestaltungsvarian-



Kapitel 10 � Sektorenübergreifende Planung ambulanter Leistungen
199 10

ten parallel. .Abb. 10.1 stellt die Phasen des
vorgeschlagenen Modells schematisch dar.

10.3 Vorbereitungsphase

10.3.1 Grundlegende
Überlegungen

Zum jetzigen Zeitpunkt ist es nicht praktika-
bel, alle bisher an der ambulant-stationären
Schnittstelle erbrachten Leistungsbereiche in
einen sektorenübergreifenden Planungsansatz
einzuschließen. Vielmehr erscheint es sinnvoll,
dass der Gesetzgeber fachärztlich ambulan-
te und ambulant erbringbare Leistungen, die
im Kollektivvertragssystem sowohl von Ver-
tragsärzten als auch von Krankenhausärzten
grundsätzlich erbracht werden dürfen, als Ge-
genstand einer sektorenübergreifenden Versor-
gungsplanung festlegt.

Voraussetzung für ein systematisches Leis-
tungsmonitoring der sektorenübergreifenden
Versorgung und eine daran anschließende Im-
plementierung eines Planungssystems ist die
Entwicklung von Soll-Maßzahlen für die ange-
strebten Leistungsmengen in den näher zu de-
finierenden Leistungssegmenten. Die bedarfs-
gerechte Gesamtmenge ambulant und stationär
erbrachter Leistungen sowie – über den ange-
strebten Ambulantisierungsgrad – die ambu-
lante Sollmenge ist zu ermitteln. Außerdem ist
eine umfassende Analyse des Status quo der
erbrachten Leistungen in den für die sektoren-
übergreifende ambulante Leistungserbringung
vorgesehenen Segmenten erforderlich, sodass
sich Soll und Ist jeweils gegenüberstellen las-
sen. Dies ist zum einen auf Bundesebene fest-
zulegen und muss zum anderen auf die regio-
nalen Planungsebenen heruntergebrochenwer-
den.

Zunächst müssen bedarfsgerechte Leis-
tungsmengen unabhängig von ihrer Erbrin-
gungsform abgeschätzt werden, um damit
(ggf. regionale) Überversorgung1 messen zu

1 Für die Adressierung regionaler Unterversorgung
bspw. in ländlichen und/oder strukturschwachen Re-

können. Die Differenzierung zwischen „ech-
ter“ und „angebotsinduzierter“ Nachfrage wird
dabei eine zentrale Herausforderung sein. Da-
für ist ein ausreichend detailliertes Konzept
noch zu entwickeln, erste Arbeiten für Kon-
zepte einer Ermittlung bedarfsgerechter Leis-
tungsmengen sind allerdings verfügbar.2 Au-
ßerdem sollten solche Analysen auf Konzepten
leitliniengerechter Versorgung basieren. Dabei
wird auch zu prüfen sein, welche regionalen
Abgrenzungen sinnvoll und inwieweit regiona-
le Vergleiche geeignet sind. Da aber die sorg-
fältige und insofern zeitaufwändige Entwick-
lung eines solchen Konzeptes zeitgleich zur
Einführung der Vergütungsanreize zur Ambu-
lantisierung wenig praktikabel scheint, sollte
zunächst ein weniger komplexer Ansatz ver-
wendet werden. Als lernendes System sollte
er im Laufe der Zeit in das wissenschaftlich
fundiertere Konzept übergehen. Wie ursprüng-
lich in der ambulanten Bedarfsplanung mit Ist-
Arztzahlen könnte hier analog mit den Ist-
Leistungsmengen (alle Leistungen eines Leis-
tungssegments, unabhängig vom Sektor, in
dem diese erbracht werden) gestartet werden.

Die eingeschlossenen Leistungssegmente
müssen Planungsregionen zugeordnet werden.
Grundlage hierfür kann die regionale Zuord-
nung der führenden Arztgruppe für die je-
weiligen Leistungssegmente in der ambulanten
Bedarfsplanung sein. Abhängig von den Cha-
rakteristika des entsprechenden Leistungsseg-
ments kann der G-BA auch Planungsregionen
festlegen, die von denen abweichen, die sich
bei der Zuordnung nach der führenden Arzt-
gruppe ergeben würden. Bei der Festlegung
der Planungsregionen sollte eine Kompatibi-
lität zu der Krankenhausplanung der Länder
angestrebt werden. Dies würde eine Bereini-
gung der ambulantisierten Leistungen aus den
Krankenhausplänen erleichtern und eine län-
derübergreifende Vergleichbarkeit gewährleis-
ten.

gionen scheinen Vergütungsanreize geeigneter als die
Instrumente in Planungssystemen, da diese primär auf
Begrenzungsregelungen abstellen.

2 So könnte ggf. das Innovationsfonds-Projekt Pop-
Group (G-BA o.J.) einen Anknüpfungspunkt bieten.
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Weiterhin sind Vorgaben für die notwendi-
gen Maßzahlen auf Bundesebene festzulegen,
nämlich für
1. die Soll-Gesamtmenge der Leistungen des

Leistungssegments (ambulant und stationär
erbracht) (Maßzahl 1 Bundesebene) sowie
für

2. die ambulante Soll-Menge (Maßzahl 2
Bundesebene).

Für die Festlegung der Soll-Gesamtmenge je
Leistungssegment (Maßzahl 1 Bundesebene)
sind zudem Regelungen zur Datenlieferung
zum Zwecke der Ermittlung der Ist-Mengen
in den einzelnen Leistungssegmenten zu tref-
fen. Ausgangspunkt für Maßzahl 1 sind diese
Ist-Leistungsmengen. Außerdem sind Krite-
rien für die Identifizierung eines begründe-
ten Verdachts auf angebotsinduzierte Nach-
frage bzw. einer Überversorgung in einzel-
nen Leistungssegmenten festzulegen. Grund-
lage dafür können sowohl internationale Ver-
gleiche als auch die Analyse nationaler regio-
naler Unterschiede von Pro-Kopf-Leistungs-
mengen sein. Anschließend ist die Vorge-
hensweise zur Anpassung der Maßzahl 1 bei
Verdacht auf angebotsinduzierte Nachfrage zu
regeln. Zudem ist die Ermittlung des ange-
strebten optimalen Ambulantisierungsgrads je
Leistungssegment zum Beispiel auf Grund-
lage internationaler Vergleiche zu beschrei-
ben, um diesen auf Maßzahl 1 anzuwenden
zu können, sodass sich daraus die ambulan-
te Soll-Menge (Maßzahl 2 Bundesebene) er-
gibt.

Analog zur Regelungssystematik der
Richtlinie zur ambulanten Bedarfsplanung
sind Regelungen zum Herunterbrechen der
Maßzahlen auf die regionale Ebene zu tref-
fen – unter Berücksichtigung insbesondere der
regionalen Demographie und Morbidität. So
kann beispielsweise ein überdurchschnittlicher
Anteil älterer Menschen in der Region sowohl
die Soll-Gesamtmenge der Leistungen in ei-
nem Leistungssegment (Maßzahl 1 regional)
erhöhen als auch die ambulante Soll-Menge
(Maßzahl 2 regional) aufgrund der damit ver-
bundenen Kontextfaktoren senken.

Außerdem ist festzulegen, in welchen Fäl-
len Abweichungen auf der regionalen Ebene,
etwa bei Besonderheiten der regionalen Ver-
sorgungsstrukturen, beschlossen werden könn-
ten. Zu denken wäre hier z. B. an Abweichun-
gen im anzustrebenden regionalen Ambulanti-
sierungsgrad, wenn spezialisierte Klinikstand-
orte schwerere Fälle mit höherem stationärem
Versorgungsbedarf innerhalb eines Leistungs-
segments überregional anziehen.

Schließlich sind Vorgaben zu machen,
wann je Leistungssegment in den Planungs-
regionen der Übergang von Phase 1 (Leis-
tungsmonitoring) in Phase 2 (Leistungspla-
nung) stattfinden soll. Ausgangspunkt ist hier
zunächst die ambulante Soll-Menge (Maß-
zahl 2 regional) im Leistungssegment. Spätes-
tens wenn diese erreicht ist, sollte die Phase 2
einsetzen. Da jedoch vermieden werden soll,
dass sich Überversorgung etabliert und verfes-
tigt, bietet es sich an, einen Prozentsatz der
ambulanten Soll-Leistungsmenge der Maß-
zahl 2, z. B. 90% oder 95%, festzulegen, bei
deren Erreichung das Leistungssegment be-
reits in Phase 2 – die sektorenübergreifende
Versorgungsplanung – übergeht.

10.3.2 Festlegung institutioneller
Zuständigkeiten

Neben dem grundsätzlichen Auftrag an den
G-BA zur Erstellung einer Richtlinie zur sek-
torenübergreifenden Versorgungsplanung sind
seitens des Gesetzgebers die zuständigen Ak-
teure sowohl auf Bundes- als auch regionaler
Ebene festzulegen. Im Rahmen seiner Richt-
linien-Kompetenz erscheint der G-BA für die
Bundesebene als der geeignete Akteur, die
Maßzahlen 1 und 2 für die einzelnen Leis-
tungssegmente auf Bundesebene festzulegen.

Das Herunterbrechen der Maßzahlen auf
die regionale Ebene im Rahmen eines sekto-
renübergreifenden Versorgungsplans nach den
Vorgaben der Richtlinie könnten auf KV-Ebe-
ne die KVen und die Landeskrankenhausge-
sellschaften im Einvernehmen mit den Lan-
desverbänden der Krankenkassen sowie den



Kapitel 10 � Sektorenübergreifende Planung ambulanter Leistungen
201 10

Ersatzkassen, analog zur Vorgehensweise in
der ambulanten Bedarfsplanung, übernehmen.
Wie für den Bedarfsplan nach § 99 SGB V vor-
gesehen, sollte auch hier die Verpflichtung zur
Vorlage dieses sektorenübergreifenden Versor-
gungsplans bei der für die Sozialversiche-
rung zuständigen obersten Landesbehörde be-
stehen. Diese hätte dann ein Beanstandungs-
recht innerhalb einer Frist von zwei Monaten.

Kommt es zu keinem Einvernehmen zwi-
schen KV, Landeskrankenhausgesellschaft
und den Landesverbänden der Krankenkas-
sen sowie den Ersatzkassen, wäre auch hier
eine analoge Regelung zur Anrufung des Lan-
desausschusses nach § 90 SGB V vorzusehen
(vgl. dazu § 99 Abs. 2 SGB V). Diese Kompe-
tenz sollte dem erweiterten Landesausschuss,
der bspw. auch für die Wahrnehmung der
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- regional umgesetzte Maßzahl 1
- regional umgesetzte Maßzahl 2 
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Falls regionale Besonderheiten es erfordern,
ggf. weitere Anpassungen der Maßzahlen

. Abb. 10.2 Prozess in der Vorbereitungsphase. (Quelle: hcb, Lehrstuhl Prof. Wasem)

Aufgaben im Rahmen der ambulanten spe-
zialfachärztlichen Versorgung vorgesehen ist
(§ 116b Abs. 3 SGB V), übertragen werden.
Dabei handelt es sich um den Landesaus-
schuss der Ärzte und Krankenkassen, der um
Vertreter der Krankenhäuser, bestellt durch
die Landeskrankenhausgesellschaft, erweitert
wird, sodass eine G-BA-Parität mit einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern entsteht. Wie in
§ 90 Abs. 4 SGB V verankert, wirken die für
die Sozialversicherung zuständigen obersten
Landesbehörden beratend im erweiterten Lan-
desausschuss mit.

Die durch die Richtlinie geregelten zusätz-
lichen Anpassungsmöglichkeiten der Maßzah-
len durch die regionale Ebene könnten eben-
falls der Kompetenz des erweiterten Landes-
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ausschusses unterstellt werden. Für die Lan-
desebene spricht hier z. B., dass sich Prozesse
der regionalen Verteilung von leichten und
schwereren Fällen aufgrund regionaler Spezia-
lisierung beobachten und planerisch berück-
sichtigen lassen. Die erweiterten Landesaus-
schüsse könnten auch das regionale Monito-
ring in Phase 1 und die Planung in Phase 2
wahrnehmen.

10.3.3 Umsetzung derMaßzahlen
in der Vorbereitungsphase

.Abb. 10.2 zeigt den mit dieser Studie emp-
fohlenen und auf einer solchen Richtlinie auf-
bauenden Prozess der Ermittlung der Soll-
Maßzahlen für das Monitoring ausgehend von
den Ist-Mengen der Leistungserbringung. Ent-
sprechend den Vorgaben der Richtlinie werden
auf Bundesebene durch den G-BA die Ist-Leis-
tungsmengen der einzelnen Leistungssegmen-
te ermittelt und nach den festgelegten Kriterien
auf Anhaltspunkte für Überversorgung über-
prüft und ggf. angepasst und so die Maßzahl 1
(Soll-Gesamtmenge) auf Bundesebene ermit-
telt. Ebenfalls entsprechend den Richtlinien-
Kriterien wird auch die Maßzahl 2, die ambu-
lante Soll-Menge, festgelegt.

Ergebnis des Berechnungsprozesses für die
einzelnen Planungsregionen und Leistungs-
segmente sind also zwei regionale Maßzahlen,
die die Grundlage für den Monitoring-Prozess
bilden:
1. die regional angepasste Soll-Gesamtmen-

ge der Leistungen des Leistungssegments
(ambulant und stationär erbracht) (Maß-
zahl 1 regional) und

2. die ambulante Soll-Menge (Maßzahl 2 re-
gional).

10.4 Phase 1:
Sektorenübergreifendes
Monitoring

Da der Gesetzgeber die Ambulantisierung,
d. h. die Verlagerung von stationär zu am-
bulant, über Vergütungsanreize beschleunigen
möchte, sollte eine Versorgungsplanung mit
Mengenbegrenzungen grundsätzlich erst ein-
setzen, wenn der Ambulantisierungsprozess
abgeschlossen ist. In der ersten Phase sollten
daher Leistungserbringer, die die zugehörigen
Voraussetzungen der Qualitätssicherung (vgl.
z. B. §§ 135 Abs. 2, 116b Abs. 4 S. 4 SGB V)
erfüllen, Leistungen grundsätzlich ohne Men-
genbegrenzung erbringen können. Allein da-
durch, dass definierte Qualitätsanforderungen
für die Leistungserbringung erfüllt werden
müssen, kann jedoch von einer mengenbegren-
zenden Wirkung ausgegangen werden.

Allerdings ist zu erwarten, dass es bei
einzelnen Leistungssegmenten ohne Mengen-
begrenzung auch zu einer (regionalen) Über-
versorgung durch angebotsinduzierte Nachfra-
ge kommen könnte und in der Konsequenz
nicht gewollte Strukturen regionaler Überver-
sorgung entstehen, die dann in der eigentlichen
Planungsphase nicht mehr behoben werden
könnten. Daher ist in Phase 1 ein differenzier-
tes Monitoring der Leistungsentwicklung für
die eingeschlossenen Leistungssegmente mit
einer sich unmittelbar anschließenden Konse-
quenz für den Übergang in Phase 2 erforder-
lich.

Das Monitoring ist, neben dieser Kern-
funktion für Phase 1, als Daueraufgabe in
Phase 2 als Basis für einen regelmäßigen Soll-
Ist-Abgleich im Planungsmodell notwendig.
Das Monitoring findet kontinuierlich in Pe-
rioden statt; eine Periode kann z. B. ein Ka-
lenderjahr umfassen. Das initiale Monitoring
würde in der Startperiode stattfinden.

Das Monitoring selbst basiert auf den Er-
gebnissen der Vorbereitungsarbeiten. Ziel ist
es, den Ambulantisierungsprozess zu beglei-
ten und zu veranlassen, dass in seinem Ver-
lauf schon bestehende Überversorgung (etwa



Kapitel 10 � Sektorenübergreifende Planung ambulanter Leistungen
203 10

Krankenhaus-Report 2024

Übergang in Phase 2

Ist die regional erbrachte Gesamtmenge der Leistungen des Leistungssegments
>

die Soll-Gesamtmenge (Maßzahl 1 regional)?

Ist die regional erbrachte ambulante Menge der Leistungen des Leistungssegments
 >

als z.B. 90 % der ambulant erbringbaren SOLL-Menge (Maßzahl 2 regional)?

ja

Empfehlung zur Überprüfung
der Einhaltung der Leistungsindikationen

sowie zusätzlich der Kontextfaktoren
für die stationäre Erbringung

Verbleib in Phase 1

ja

Keine weiteren 
Maßnahmen

nein

nein

. Abb. 10.3 Prozess im sektorenübergreifenden Monitoring. (Quelle: hcb, Lehrstuhl Prof. Wasem)

aufgrund angebotsorientierter Nachfrage) kor-
rigiert und neu entstehende Überversorgung
verhindert wird. Die regionalen Maßzahlen
dienen hier als Maßstab und dazu, den Zeit-
punkt für den Übergang in Phase 2 – die
sektorenübergreifende Versorgungsplanung –
zu bestimmen. Gleichzeitig sind sie Indikato-
ren dafür, Anpassungen z. B. in der Kranken-
hausplanung einzuleiten. Schon in der Start-
periode und in jeder folgenden Periode sollte
überprüft werden, inwieweit Anzeichen für
regionale ambulante Überversorgung für ein
Leistungssegment vorliegen. Kriterium hierfür
ist das Überschreiten des festgelegten Anteils
(z. B. 90%) der ambulant zu erbringenden
Soll-Menge eines Leistungssegments (Maß-
zahl 2 regional). Die ambulante Soll-Menge
wird der tatsächlichen regionalen Menge der
ambulant erbrachten Leistungen gegenüberge-
stellt. Überschreitet die regional erbrachte am-
bulant erbrachte Leistungsmenge diese Ziel-
größe, erfolgt unmittelbar in der entsprechen-
den Periode der Übergang des Leistungsseg-
ments in Phase 2, die sektorenübergreifende
Versorgungsplanung. .Abb. 10.3 zeigt einen

exemplarischen Ablauf des Monitorings je Pe-
riode.

Besondere Schwierigkeiten können auftre-
ten, wenn zwar die Maßzahl 2 nicht erreicht
wird, jedoch Anzeichen für Überversorgung
im gesamten Leistungssegment durch Über-
schreitung der Maßzahl 1 von vornherein
vorliegen oder sich im Rahmen des ange-
strebten Ambulantisierungsprozesses einstel-
len. Das heißt, zwar wird die ambulant zu
erbringende Soll-Menge (Maßzahl 2 regional)
nicht erreicht, jedoch werden insgesamt mehr
Leistungen eines Leistungssegments erbracht
als die im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit er-
mittelte Gesamtmenge (Maßzahl 1 regional).
Die Menge der stationär erbrachten Leistun-
gen ist also von vornherein zu hoch und/oder
sinkt nicht entsprechend dem Anstieg der am-
bulant erbrachten Leistungen. Dies ist nicht
mit den Instrumenten der Phase 2 adressierbar,
da diese nur die ambulant erbrachten Leis-
tungen betreffen. Eine vorzeitig einsetzende
Planung wäre hier kein passendes Instrument;
sie würde eine ggf. nicht-indikationsgerechte
Leistungserbringung nicht adressieren können.
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Zusätzlich würde eine frühzeitige Zutei-
lung von Arztsitzen (Variante A, vgl. Phase 2)
oder ausgeschriebenen Leistungen (Varian-
te B) den angestrebten durch die Vergü-
tungsmechanismen ausgelösten Effizienzwett-
bewerb in der Ambulantisierungsphase verhin-
dern. Eine durch das frühzeitige Einsetzen des
Planungsprozesses angereizte frühzeitige Si-
cherung von Arztsitzen durch die Akteure in
Variante A könnte außerdem dazu führen, dass
mit den zusätzlichen Kapazitäten dann vor-
wiegend andere Leistungen als diejenigen des
beplanten Leistungssegments erbracht wür-
den.

Ansatzpunkte für den Fall der isolier-
ten Überschreitung der regionalen Maßzahl 1
(Soll-Gesamtmenge regional) können hier al-
so nur die Krankenhausplanung oder Prüfme-
chanismen bzgl. der Indikationsgerechtigkeit
entsprechender Leistungen sein. Dabei sollte
bei grundsätzlich bestehender Indikation für
die Erbringung der Leistung im stationären
Bereich auch geprüft werden, ob entsprechen-
de Kontextfaktoren die stationäre Erbringung
rechtfertigen. Ist dies nicht der Fall, ist von
einer primären Fehlbelegung auszugehen, so-
dass entsprechende Maßnahmen durch den
Medizinischen Dienst (MD) initiiert werden
müssten.

10.5 Phase 2:
Sektorenübergreifende
Versorgungsplanung

Die in der ersten Phase identifizierten Leis-
tungssegmente, bei denen der festgelegte An-
teil der ambulanten Soll-Menge (Maßzahl 2
regional) erreicht wurde, gehen in der zwei-
ten Phase in eine sektorenübergreifende Ver-
sorgungsplanung über. Dabei kann der Zeit-
punkt des Übergangs, wie oben beschrieben,
für unterschiedliche Leistungssegmente ver-
schieden sein. Im Folgenden werden dafür
drei Varianten vorgeschlagen. Für den Zeit-
punkt des Übergangs von der Monitoring- in
die Planungsphase könnte erwogen werden,
dass schon während der Monitoringphase täti-

gen Leistungserbringern bei der Zulassung ein
Vorrang eingeräumt wird.

10.5.1 Variante A: Erweiterung des
Umfangs der ambulanten
Bedarfsplanungs-Richtlinie

Ausgangspunkt der Variante A ist die am-
bulante Bedarfsplanung. Leistungen aus dem
sektorenübergreifenden Leistungsbereich wür-
den hierbei in das bisher mit der ambulan-
ten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolu-
men überführt werden. Vorteil dieser Varian-
te ist, dass kein zusätzliches eigenständiges
Planungssystem für die sektorenübergreifen-
den Leistungen konzipiert werden muss, son-
dern nur Anpassungen in der institutionellen
Ausgestaltung vorgenommen werden müssen
(Erweiterte Landesausschüsse). Ein eigenstän-
diges Planungssystem birgt die Gefahr, un-
gewollt einen zusätzlichen dritten Sektor und
damit mögliche zusätzliche Schnittstellenpro-
bleme zu schaffen.

Bei dem in das ambulante Bedarfspla-
nungssystem überführten Leistungsvolumen
kann es sich um bisher oder zukünftig von
Krankenhäusern ambulant erbrachte Leistun-
gen bzw. bisher unbeplante, durch Vertrags-
ärzte oder Krankenhäuser erbrachte ambulante
Leistungsarten handeln. Da in der ambulan-
ten Bedarfsplanung allerdings keine Leistun-
gen, sondern „Arztköpfe“ durch den Hebel der
Zulassung geplant werden, müssen in dieser
Variante zunächst die überführten Leistungen
in ärztliche Vollzeitäquivalente umgerechnet
werden. Dies geschieht, indem die Zeiten für
die Erbringung der entsprechenden Leistungs-
menge in Arztstunden und -minuten und da-
rauf aufbauend in ärztliche Vollzeitäquivalente
umgerechnet werden. Die Bedarfsplanungs-
richtlinie des G-BA muss dazu entsprechend
modifiziert werden.

Grundsätzlich sind arztzentrierte Leistun-
gen aus dem sektorenübergreifenden Bereich
geeigneter für Variante A als bspw. stark team-
orientierte Leistungen, an denen verschiedene
Professionen mitwirken. Arztzentrierte Leis-
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tungen sind z. B. in der Regel AOP-Leistungen
(§ 115b SGB V), ebenso vielfach Leistungen
ausgewählter Krankenhausambulanzen (z. B.
Hochschulambulanzen, § 117 SGB V), aber
auch (ausgewählte) Leistungen der ambulan-
ten spezialfachärztlichen Versorgung (§ 116b
SGB V), die zwar teamorientiert, jedoch nicht
professionsübergreifend konzipiert ist. Weni-
ger geeignet für die Überführung in die ambu-
lante Bedarfsplanung sind Leistungen in Me-
dizinischen Behandlungszentren für Erwach-
sene mit geistiger Behinderung oder schwe-
ren Mehrfachbehinderungen (§ 119c SGB V)
oder in Sozialpädiatrischen Zentren (§ 119
SGB V). Für diese Leistungen ist die profes-
sionsübergreifende Ausrichtung prägend. Eine
stark arztzentrierte Planung könnte hier mit
unerwünschten Effekten für die Versorgung
einhergehen.

In Variante A würden zudem bestehen-
de regionale Ungleichgewichte unter Berück-
sichtigung der ambulanten Versorgung durch
Krankenhäuser deutlich und könnten mit ent-
sprechenden Zulassungsbeschränkungen bzw.
-erweiterungen adressiert werden. Um Un-
gleichgewichte innerhalb einzelner Facharzt-
gruppen und Regionen durch die Hinzunahme
neuer Leistungen nicht weiter zu verstärken,
könnte zudem ein höherer Konkretisierungs-
grad der Bedarfsplanung für die Leistungen
dieses sektorenübergreifenden Versorgungsbe-
reichs erwogen werden. Dies könnte auf zwei
Weisen geschehen. Einerseits könnten die be-
planten Arztgruppen stärker differenziert wer-
den – hierfür könnte sich z. B. eine Aufteilung
nach vorwiegend konservativ und vorwiegend
operativ tätigen fachärztlichen Gruppen anbie-
ten. Andererseits könnte analog zu dem schon
in der Bedarfsplanung eingesetzten Element
des qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs ei-
ne Beplanung über konkrete Versorgungsauf-
träge bezogen auf den Leistungsbereich der
facharztspezifischen ambulantisierbaren Leis-
tungen, eingeführt werden.

Für beide Wege ist jedoch kritisch zu
überprüfen, inwieweit sie zusätzliche Schnitt-
stellenprobleme für Patienten generieren, z. B.
Überweisungswege zwischen neu entstehen-

den „Facharzt-Untergruppen“, und/oder zu ho-
hen regulativen und bürokratischen Aufwand
erzeugen, z. B. die Festlegung der Leistungs-
bereiche und Kontrolle der Einhaltung der
Leistungsabgrenzung. Dabei ist zu erwägen,
ob der möglichen Gefahr einer unerwünsch-
ten Verlagerung von Leistungsanteilen in den
operativen Bereich nicht flexibler mit der Um-
gestaltung von Vergütungsanreizen, hier zu-
gunsten des konservativen Bereichs, begegnet
werden könnte. Auch ist vorstellbar, die Zu-
lassungen für die in die Bedarfsplanung über-
führten Leistungen zeitlich zu befristen. Da-
zu wäre ein jeweils angemessener zeitlicher
Rahmen vorzusehen, sodass Investitionen in
die entsprechenden Leistungen von den Leis-
tungserbringern als sinnvoll eingeschätzt wer-
den.

Die in der sektorenübergreifenden Versor-
gung erbrachten Leistungen sind nicht nur bei
der ambulanten Bedarfsplanung zu berück-
sichtigen. Vielmehr ist es auch notwendig, sol-
che Leistungen, die nunmehr nicht mehr statio-
när, sondern ambulant erbracht werden, bei der
Krankenhausplanung zu beachten. Hier sind
die Leistungen entsprechend in nicht mehr
notwendige Betten umzurechnen. Dies ist Auf-
gabe der jeweiligen Landesbehörden.

10.5.2 Variante B: Ausschreibung
von Leistungspaketen

Aufbauend auf der Vorbereitungsphase wer-
den in Variante B die ermittelten Bedarfe in
einer Region zu passenden Leistungspaketen
gebündelt und zu festen Preisen, die sich aus
den bestehenden und mit diesem Reformvor-
schlag nicht adressierten Vergütungsregelun-
gen ergeben, ausgeschrieben. Die Leistungs-
bündel dürfen nicht zu kleinteilig sein, sondern
müssen eine Bewerbung für einen zusammen-
hängenden Kontext von Leistungen attraktiv
machen. Auf die Ausschreibungen könnten
sich alle Leistungserbringer bewerben, die zur
Erbringung der Leistungen in der entsprechen-
den Region die notwendigen Voraussetzungen
mitbringen.
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Für die Zuschlagserteilung bedarf es kon-
kreter Kriterien, unter anderemWirtschaftlich-
keitsaspekte. Für Leistungen, die spezifische
Geräte erfordern, könnten Leistungserbringer
in der Vergabe bevorzugt werden, die diese
bereits angeschafft haben, um aus Gesamtsys-
tem-Perspektive nicht notwendige Investitio-
nen zu vermeiden und bestehende Ressourcen
auszulasten. Auch Qualitätskriterien sollten
einbezogen werden. So dürften Leistungser-
bringer, die bereits Erfahrungen in der Er-
bringung vergleichbarer Leistungen aufweisen
können, ein höheres Qualitätsniveau erreichen.
Auch die Vorhaltung eines professionsüber-
greifenden Teams kann für manche Leistungs-
pakete eine sinnvolle Anforderung sein. Durch
den in einem solchen Ausschreibungsmodell
ausgelösten Wettbewerb sollte ein vorteilhaf-
tes Kosten-Nutzen-Verhältnis in dem sekto-
renübergreifenden Leistungssegment erreicht
werden. Die für die Entscheidung genutzten
Kriterien müssen dabei bei der Ausschreibung
transparent kommuniziert und mit einer fes-
ten Hierarchie untereinander versehen werden.
Die Kriterien und ihre Hierarchie sollten bun-
deseinheitlich ausgestaltet werden, ihre kon-
krete Operationalisierung auf der Landesebe-
ne.

Ein weiterer Vorteil dieser Variante ist
die Möglichkeit, dem zeitlich variablen Be-
darf einzelner Leistungen gerecht zu werden.
Anders als in der regulären ambulanten Be-
darfsplanung sind auch befristete Ausschrei-
bungen umsetzbar. Dies setzt an der oft dis-
kutierten Problematik unbegrenzter, auch über
ein Vertragsarztleben hinausgehender Zulas-
sungen in der ambulanten Bedarfsplanung an.
Diese Befristungen können zudem leistungs-
spezifisch variieren. Gerade für investitionsin-
tensive Leistungen sind in der Regel längere
Fristen notwendig.

Anders als in Variante A sind in die-
ser Variante auch solche Leistungen gut ab-
bildbar, die professionsübergreifend konzipiert
sind und für die eine Berücksichtigung in ei-
nem Planungssystem den regionalen Zugang
zu diesen Leistungen verbessern könnte. Dies
gilt etwa für Medizinische Behandlungszen-

tren für Erwachsene mit geistiger Behinde-
rung oder schweren Mehrfachbehinderungen
(§ 119c SGB V), deren regionale Verteilung
zurzeit nicht dem Kriterium der Versorgungs-
gerechtigkeit zu folgen scheint. Die Leistungs-
beschreibungen der auszuschreibenden Leis-
tungspakete könnten entsprechend formuliert
werden.

Die bundesweite Definition der Kriterien
und ihrer Ausgestaltung und Hierarchisierung
sollte bereits in der Vorbereitungsphase durch
den G-BA entwickelt und in der Richtlinie
zur sektorenübergreifenden Versorgung veran-
kert werden. Wie bereits für Variante A erläu-
tert, könnte man für die Umsetzung der Aus-
schreibungen auf der Landesebene erweiterte
Landesausschüsse nutzen. Alternativ könnten
neue Gremien dafür geschaffen werden (z. B.
„§ 90b-Gremien“).

Die über Ausschreibungen vergebenen,
in der sektorenübergreifenden Versorgung er-
brachten Leistungen sind, soweit sie bislang
in der vertragsärztlichen Versorgung erbracht
wurden, in der ambulanten Bedarfsplanung
von den Landesausschüssen bereinigend zu
berücksichtigen. Auch müssen solche Leistun-
gen, die nunmehr nicht mehr stationär, sondern
ambulant erbracht werden, bei der Kranken-
hausplanung bereinigend berücksichtigt wer-
den. Hier sind die Leistungen entsprechend
von den zuständigen Landesbehörden in nicht
mehr notwendige Betten umzurechnen.

10.5.3 Variante Y: Kombination
der Varianten A und B

In den vorangegangenen beiden Abschnitten
sind die beiden Varianten A und B als Al-
ternativen dargestellt worden. Allerdings hatte
die Analyse bereits gezeigt, dass beide Vari-
anten nicht gleichermaßen für alle Leistungen
geeignet sind. Alternative A ist eher für arzt-
zentrierte, aber nicht professionsübergreifende
Leistungen, die insbesondere kein interprofes-
sionelles Team mit nichtärztlichen Leistungs-
erbringern bei der Leistungserbringung benö-
tigen, geeignet. Variante B kann zwar eben-
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falls solche Leistungen abbilden. Allerdings
stellt sich die Frage, ob dafür ein umfassendes
Ausschreibungsgeschehen für ein breites Leis-
tungsspektrum angemessen ist.

Daher bietet es sich an, beide Varian-
ten miteinander zu kombinieren. Die Erweite-
rung des Umfangs der ambulanten Bedarfspla-
nung würde für primär arztzentrierte Leistun-
gen vorgesehen. Dagegen würden professions-
übergreifende Leistungen im Rahmen eines
Ausschreibungsverfahrens in die Versorgung
einbezogen. Die genaue Abgrenzung bedürf-
te einer empirischen Untersuchung, die im
Rahmen dieser Studie nicht geleistet werden
konnte. Mit der Vergabe einer entsprechenden
empirischen Untersuchung könnten GKV-SV,
KBV und DKG oder der G-BA beauftragt wer-
den.

10.6 Schlussfolgerungen

Eine stärkere Ambulantisierung der Versor-
gung gehört zu den Prioritäten in der deut-
schen Gesundheitspolitik. Der versorgungspo-
litisch gewollte Ausbau ambulanter Versor-
gung an der ambulant-stationären Schnittstel-
le wird über entsprechende Vergütungsanrei-
ze politisch forciert. Es stellt sich die Frage,
wie der ausgebaute ambulant-stationäre Be-
reich in die bestehenden Systeme der Versor-
gungsplanung eingeordnet werden kann. Zur
Verbindung von Steuerung über Vergütungs-
anreize und Planungsinstrumente schlagen die
Verfasser ein mehrschrittiges Modell mit ei-
ner konzeptionellen und empirischen Vorbe-
reitungsphase sowie einem Zwei-Phasen-Mo-
dell mit einem initialen sektorenübergreifen-
den Monitoring (Phase 1) und anschließend
der eigentlichen sektorenübergreifenden Ver-
sorgungsplanung (Phase 2) vor. Dabei ist das
Monitoring darauf angelegt festzustellen, ob es
Anzeichen für angebotsinduzierte Nachfrage
gibt sowie ob die ambulante Soll-Leistungs-
menge erreicht ist. Bereiche, in denen sich
das Leistungsangebot an der ambulant-sta-
tionären Schnittstelle konsolidiert hat, sowie
solche mit einer (ggf. regionalen) Überver-

sorgung oder Tendenz zu angebotsinduzierter
Nachfrage werden sodann sektorenübergrei-
fend beplant.

Die Verfasser entwickeln drei Varianten
für ein System sektorenübergreifender Ver-
sorgungsplanung. Die erste Variante erweitert
den Umfang der ambulanten Bedarfsplanungs-
Richtlinie, indem auch Krankenhäuser inso-
weit einbezogen werden, als sie an der ambu-
lant-stationären Schnittstelle ambulante Leis-
tungen erbringen. Herausfordernd ist hier, dass
die Leistungen in die Planungseinheiten der
ambulanten Bedarfsplanung (Arztzahlen) um-
gerechnet werden müssen. Soweit dadurch bis-
her stationär erbrachte Leistungen entfallen,
sind zudem Anpassungen in der Krankenhaus-
planung erforderlich.

Die zweite Variante basiert auf einer um-
fassenden Bedarfsermittlung, um gebündelte
Leistungspakete an der ambulant-stationären
Schnittstelle auszuschreiben. Sowohl vertrags-
ärztliche Leistungserbringer als auch Kranken-
häuser können sich auf die Erbringung solcher
Leistungspakete bewerben. Im Zuge der Ver-
gabe der Leistungspakete sind in der ambulan-
ten Bedarfsplanung sowie der Krankenhaus-
planung Bereinigungen vorzunehmen, weil die
Leistungen nunmehr nicht mehr in diesen Sys-
temen erbracht werden.

Während grundsätzlich beide skizzierten
Varianten alternativ eingesetzt werden könn-
ten, weisen sie jeweils Stärken und Schwächen
auf, die für die einzelnen Leistungssegmente
nicht gleich sind. So eignen sich insbeson-
dere komplexe Leistungen, die ein interpro-
fessionelles Team benötigen, weniger für den
Einbezug in die ambulante Bedarfsplanung.
Daher bietet es sich an, weniger komplexe
und arztzentrierte Leistungen in die ambulante
Bedarfsplanung einzubeziehen. Für komplexe
und teamorientierte Leistungen, vor allem sol-
che mit interprofessioneller Leistungserbrin-
gung, bietet sich die Ausschreibung von Leis-
tungsbündeln an. Für eine sektorenübergrei-
fende Versorgungsplanung ist daher die Imple-
mentierung von Variante Y zu empfehlen. Sie
verbindet die Vorzüge der Varianten A und B,
indem sie den unterschiedlichen Anforderun-
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gen und Eigenarten der Leistungserbringung
gerecht wird.

Der Vorschlag etabliert keinen dritten Sek-
tor, sondern greift wesentlich auf die bestehen-
den Planungssystematiken zurück. Diese wer-
den im vorgestellten Modell zur sektorenüber-
greifenden Versorgungsplanung genutzt und
bereinigt. Die hier vorgeschlagenen Konzepte
bedürfen der detaillierten Operationalisierung,
für die eine vertiefende empirische Grundle-
gung erforderlich ist.
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2Zusammenfassung
Entlang des Versorgungspfads gibt der Beitrag
zunächst einen Überblick über den Reformbe-
darf in der Notfallversorgung und dem Ret-
tungswesen. Darauf aufbauend werden inter-
nationale Entwicklungen und Studienergebnis-
se skizziert und aufgezeigt, welche Lösungen
in anderen Ländern zum Einsatz kommen, um
diesen Problemen zu begegnen. Anschließend
werden die Kernelemente der Reformempfeh-
lungen der Regierungskommission für eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung im Hinblick auf die Notfallversor-
gung dargestellt und im Kontext internationa-
ler Impulse und projektbasierter Erfahrungen
aus Deutschland diskutiert. Abschließend wer-
den die Ergebnisse und Schlussfolgerungen
vor dem Hintergrund des aktuellen Stands der
Notfallreform zusammengefasst und diskutiert.

Along the care pathway, the chapter first pro-
vides an overview of the need for reform in
emergency care and rescue services. Based
on this, international developments and study
results are outlined and the solutions used
in other countries to address these problems
are shown. The core elements of the Govern-
ment Commission’s reform recommendations
for a modern and needs-based hospital care
with regard to emergency care are then pre-
sented and discussed in the context of interna-
tional impulses and project-based experiences
from Germany. Finally, the results and con-
clusions are summarised in the context of the
current status of the emergency care reform.

11.1 Status quo und Reformbedarf
in der Notfallversorgung und
demRettungswesen
in Deutschland

Der Beitrag befasst sich mit einem Thema,
das bereits länger im gesundheitspolitischen
und -wissenschaftlichen Fokus ist und dem
bereits seit Jahren ein Reformbedarf beschei-
nigt wird. Es existieren zahlreiche Gutachten,
Studien und Stellungnahmen, die die Proble-

me „auf allen Ebenen der Versorgungskette“
(Krafft et al. 2022) sowie Lösungsvorschläge
aufzeigen. Dennoch ist eine wirkliche Neu-
strukturierung der Notfallversorgung bisher
ausgeblieben. Das illustrieren u. a. zwei nicht
weiter verfolgte Reformentwürfe des Bundes-
ministeriums für Gesundheit aus der 19. Legis-
laturperiode (2017–2021; Krafft et al. 2022).
Die Gründe für das bisherige Scheitern einer
Notfallreform sind vielfältig und sind sicher
auch der Komplexität des Themas geschuldet.
Auch wenn der Reformbedarf der Notfallver-
sorgung und des Rettungswesens bereits viel-
fach dargestellt worden ist, skizziert der Bei-
trag zunächst entlang des Versorgungspfads,
wo Probleme und damit auch Stellschrauben
für Verbesserungen liegen (siehe.Abb. 11.1).

Wie .Abb. 11.1 zu entnehmen ist, stellt
sich zunächst die Frage danach, was eigentlich
ein Notfall ist und ob es in Deutschland „zu
viele“ davon gibt.

Ein medizinischer Notfall liegt vor, wenn
eine Patientin oder ein Patient „körperliche
oder psychische Veränderungen im Gesund-
heitszustand aufweist, für die der Patient [oder
die Patientin] selbst oder eine Drittperson un-
verzügliche medizinische und pflegerische Be-
treuung als notwendig erachtet“ (Deutscher
Bundestag – Wissenschaftliche Dienste 2022).
Daneben können Notfallpatientinnen und -pa-
tienten definiert werden als „Personen, die sich
infolge einer Erkrankung, Verletzung, Vergif-
tung oder aus sonstigen Gründen in unmittel-
barer Lebensgefahr befinden oder bei denen
diese zu erwarten ist oder bei denen schwe-
re gesundheitliche Schäden zu befürchten sind,
wenn keine schnellstmögliche notfallmedizini-
sche Versorgung oder Überwachung und gege-
benenfalls eine Beförderung zu weiterführen-
den diagnostischen oder therapeutischen Ein-
richtungen erfolgt“ (Köster et al. 2016). Neben
diesen beiden Definitionen, die sich vor allen
Dingen im Hinblick auf das Steuerungspoten-
zial unterscheiden, gibt es zahlreiche weitere,
u. a. auf Ebene der Bundesländer.

Mit einer Rate von 20 Fällen pro 100
Einwohner, die jährlich in den Krankenhaus-
Notaufnahmen gesehen werden, bewegt sich
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Deutschland unterhalb des OECD25-Schnitts
(.Abb. 11.2; OECD 2023), sodass hier –
selbst wenn die internationale Vergleichbarkeit
eingeschränkt ist – nicht der Kern des Prob-
lems zu liegen scheint.

Der Zugang zur Notfallversorgung erfolgt
in Deutschland entweder über den ärztlichen
Bereitschaftsdienst der Kassenärztlichen Ver-
einigungen (KV-Notdienst, 25% aller Notfäl-
le) oder durch die Notaufnahmen der Kranken-
häuser (75% aller Notfälle). Dass in Deutsch-
land nur ein Viertel der Bevölkerung weiß,
dass sie sich im Falle einer akuten, aber nicht
lebensbedrohlichen gesundheitlichen Lage an
den KV-Notdienst wenden kann und sollte
(Krafft et al. 2022), zeigt das Potenzial im Hin-
blick auf die Steuerung des Zugangs. Auch
wenn die Studienlage hier nicht ganz eindeu-
tig ist, so weisen doch einige Untersuchungen
auf eine (zu) niedrigschwellige Inanspruch-
nahmemöglichkeit der Notfallversorgung und
darüber hinaus darauf hin, dass die medizini-
sche Dringlichkeit durch Hilfesuchende oder

das Personal nicht selten überschätzt wird
und eine KV-Notdienstpraxis möglicherwei-
se geeigneter wäre, diese Fälle zu behan-
deln (Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2018;
Schuettig und Sundmacher 2019; Scherer et al.
2017). Diese fehlgeleitete – und zumindest
bis zur Pandemie steigende – Inanspruchnah-
me der Notfallversorgung resultiert aus einer
fehlenden Patientensteuerung. Das hat bereits
der Sachverständigenrat zur Begutachtung und
Entwicklung im Gesundheitswesen und der
Pflege (SVR) in seinem Gutachten aus 2018
konstatiert und eine umfassende Reformierung
gefordert (Sachverständigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2018). Weiterhin sollte generell kritisch be-
trachtet werden, inwiefern das System zweier
Zugangswege überhaupt sinnvoll ist bzw. wie
diese sinnvoll miteinander verknüpft werden
könnten.

Darüber hinaus stellt sich die Frage, ob der
Rettungsdienst tatsächlich immer ein Kran-
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kenhaus ansteuern muss oder ob auch andere
Leistungsanbieter (z. B. Arztpraxen) in Frage
kämen – die aktuellen Rettungsdienstgeset-
ze der Länder ließen dies zumindest theo-
retisch zu (Loos und Azamati 2023). Zwar
regelt § 133 SGB V die Versorgung mit Kran-
kentransportleistungen, jedoch stellt der Ret-
tungsdienst derzeit keinen eigenen Leistungs-
tatbestand dar und wird als Fahrt(kosten) zum
Krankenhaus gesehen. Daher zeigen sich bis-

lang im klinischen Alltag kaum Handlungsal-
ternativen (außer der Codierung als Leer- bzw.
Fehlfahrt, die in den allermeisten Fällen auch
nicht vergütet wird).

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden
Digitalisierung und den Erfahrungen aus der
Covid-19-Pandemie lässt sich auch überlegen,
ob tatsächlich immer physische Hilfsleistun-
gen vonnöten sind oder für bestimmte An-
liegen telemedizinische Angebote ausreichend
bzw. besser geeignet wären. Bisher finden te-
lemedizinische Interventionen in Deutschlands
Notfallversorgung und Rettungswesen, wenn
überhaupt und von ein paar Ausnahmen wie
dem Telenotarzt (siehe 7Abschn. 11.3.2) ab-
gesehen, jedoch meist nur auf Projektbasis
statt.

Zudem wird fast die Hälfte der Hilfesu-
chenden auch stationär aufgenommen, was
im internationalen Vergleich auffällig hoch
(Geissler et al. 2017) ist. Entsprechendes Ver-
besserungspotenzial soll im Folgenden entlang
der in .Abb. 11.1 aufgeworfenen Fragen in-
nerhalb der Versorgungskette aufgezeigt wer-
den.

Das lässt darauf schließen, dass die durch
Bettenkapazitäten und Vergütungsmechanis-
men ausgelösten Anreize z. T. fehlleitend sind.
Vor dem Hintergrund diverser Fehlanreize be-
darf es einer größeren Krankenhausversor-
gungsreform mit einer Reduktion der Betten-
kapazitäten und einer Neujustierung der Ver-
gütung weg von einer zu starken Fokussierung
auf aufgenommene Fälle – hin zu einer Vorhal-
tungsorientierung. Ein dritter Baustein wäre
eine sinnvolle Kombination der Anlaufstellen,
um durch einen gemeinsamen Blick auf die Pa-
tientin oder den Patienten die Notwendigkeit
einer stationären Aufnahme zu klären.

Insgesamt lassen sich die aufgeführten Pro-
bleme den Kategorien (1) Zugang und Steue-
rung sowie (2) Versorgungsoptionen innerhalb
der Notfallstruktur zuordnen. Entlang dieser
Kategorisierung sollen im folgenden Abschnitt
internationale Erfahrungen bzw. Studienergeb-
nisse vorgestellt werden, die als Impulsgeber
für eine Neuordnung der Notfallstruktur die-
nen könnten.
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11.2 Internationale Impulse

11.2.1 Zugang und Steuerung

Im Hinblick auf den Zugang zur Versorgung
und eine optimierte Patientensteuerung ist be-
sonders das dänische Beispiel interessant, da
der Zugang hier – ähnlich wie in Deutschland
– über zwei Rufnummern erfolgt: die Medical
Helpline (1813) und den Rettungsdienst (112).
Dabei bietet die durch Fachleute aus dem Ge-
sundheitswesen besetzte Medical Helpline der
Bevölkerung akute Hilfe von 16 Uhr bis 8 Uhr
sowie an Wochenenden und Feiertagen sowie
eine koordinierte Ersteinschätzung. Ein we-
sentlicher Unterschied zu Deutschland ist, dass
beide Rufnummern eine gemeinsame digita-
lisierte Leitstelle aufweisen und Anrufe von
einer Stelle zur anderen weitergeleitet wer-
den können. Im Zuge der Krankenhausreform
wurde in Dänemark ein restriktiverer Zugang
zu den Notfallaufnahmen eingeführt, indem
jede Notfallpatientin und jeder Notfallpatient
zunächst telefonisch Kontakt zur Notfallver-
sorgung aufnehmen muss, um der geeigneten
Versorgungsform zugeführt werden zu kön-
nen. Die Einführung dieses Systems wurde
durch eine öffentliche Kampagne begleitet, in
deren Rahmen jeder Bürger ein Schreiben mit
einer ausführlichen Erläuterung erhalten hat.
Infolge der Umstellung ist die Anzahl der Not-
aufnahmebesuche in drei von fünf Regionen
Dänemarks gesunken (zwischen 10 und 27%;
MoH, Danish Regions and the National Board
of Health 2014).

Im Hinblick auf die Telefon-Triage selbst
ist weiterhin bemerkenswert, dass bei dieser
in Dänemark auch künstliche Intelligenz zum
Einsatz kommt, zum Beispiel zur Erkennung
von Herzstillständen. Einen anderen Ansatz
haben Sax et al. (2018) in einer Studie unter-
sucht und analysiert, ob sich die Ergebnisse
einer Telefon-Triage je nach Art des Perso-
nals unterscheiden. Anrufe wurden aus einem
Callcenter für Termine und Beratung – je nach
aktueller Wartezeit – an ärztliche oder pfle-
gerische Mitarbeitende weitergeleitet. So soll-
te insgesamt die Wartezeit verkürzt werden:

Wenn die Wartezeit auf ein Gespräch mit einer
Ärztin oder einem Arzt mehr als eine Mi-
nute betrug, leiteten die Teledienstmitarbeiter
die Anrufe bei Brustschmerzen an eine Pfle-
gefachkraft weiter statt an einen Arzt. Der
Vergleich von 11.315 ärztlich geleiteten An-
rufen mit einer gleichen Anzahl von Anrufen
unter der Leitung von Pflegefachkräften ergab,
dass die von Ärzten geleiteten Anrufe kürzer
waren, weniger Überweisungen in die Not-
aufnahme zur Folge hatten und dazu führten,
dass sich die Hilfesuchenden stärker an die
Empfehlung des Arztes für den Behandlungs-
ort hielten. Die Sterblichkeitsrate nach sieben
Tagen war sowohl bei ärztlich als auch bei pfle-
gerisch geleiteten Anrufen mit jeweils 0,1%
niedrig. Ergebnis insgesamt ist, dass Telefon-
Triage zur sicheren und effektiven Behandlung
von Notfällen eingesetzt werden kann (Sax
et al. 2018).

11.2.2 Versorgungsoptionen
innerhalb
der Notfallstruktur

Im dänischen Modell wird nach Kontaktauf-
nahme über eine der beiden Notrufnummern
– je nach Situation der Hilfesuchenden – ein
Krankenwagen geschickt, ein Termin bei einer
Ärztin oder einem Arzt oder der Rettungs-
stelle gegeben oder eine Empfehlung ausge-
sprochen, zu Hause zu bleiben (Healthcare
Denmark 2019). Dafür sind die Rettungsstel-
len in Dänemark interdisziplinär ausgerichtet
und 24/7 entsprechende Fachärzte anzutreffen.
In örtlich unmittelbarer Umgebung befinden
sich jedoch auch Arztpraxen, in denen aku-
te Fälle ohne Lebensgefahr behandelt werden.
Auch in anderen Ländern wie den Niederlan-
den wurden ambulante Notdienstangebote und
Notaufnahmen miteinander verzahnt, was ins-
gesamt zu einer Entlastung der Notaufnahmen
beigetragen hat (Geissler et al. 2017).

Hinsichtlich anderer als physischer Mög-
lichkeiten, Patientinnen und Patienten in Akut-
situationen zu versorgen, haben andere Län-
der Erfahrungen, die v. a. aus der Covid-19-
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Pandemie resultierten und darauf abzielten,
unnötige Krankenhausaufnahmen zu vermei-
den. Hier ist insbesondere die Einrichtung von
Videokonsultationen und Tele-Monitoring zu
nennen. So haben etwa Kilduff et al. (2020)
die Einrichtung eines virtuellen Teleophthal-
mologiedienstes in der Notaufnahme eines
Krankenhauses im Vereinten Königreich un-
tersucht. Durch diesen Dienst wurde die Be-
handlung von Patienten mit geringem Risiko
ermöglicht, ohne dass diese in die Notauf-
nahme eines Krankenhauses müssen, Patien-
ten mit höherem Risiko sind dagegen in der
Notaufnahme behandelt worden. Insgesamt er-
wies sich die Intervention als (kosten-)effektiv
(Kilduff et al. 2020). Daneben haben beispiels-
weise Nascimento et al. (2023) den Einfluss
eines Covid-19-Telemedizinsystems in Brasi-
lien untersucht. Dieses bestand aus (a) einer
mobilen App, die bei Bedarf zu Telekonsul-
tationen weiterleitet, (b) einem Telemonito-
ring-System mit regelmäßigen Telefonanru-
fen bei Covid-19-Verdachtsfällen zur Über-
wachung des Krankheitsverlaufs und (c) ei-
nem Notfallambulanzsystem mit telefonischer
Triage und Beratung über das Internet. Die
Internet-Telefonanrufe von Patienten werden
von Telefonisten bearbeitet und an pflegeri-
sches oder ärztliches Personal weitergeleitet,
das bei Bedarf eine Beratung durchführt oder
einen Krankenwagen anfordert. Am häufigsten
wurde Telemonitoring in Anspruch genommen
(69%), gefolgt von Telekonsultation (55%)
und Notfallambulanz (3%). Ins Krankenhaus
wurden insgesamt 4,1% der Patienten einge-
liefert (Nascimento et al. 2023). Eine weitere
Studie hat bei Patienten in der Notaufnah-
me eine Plattform (Cisco HealthPresence) ge-
testet, die Video-, Audio- und Call-Center-
Technologie mit medizinischen Informationen
kombiniert. Die Plattform soll eine virtuel-
le Klinik schaffen (Heaney et al. 2009). Der
methodische Ansatz bestand aus einer quanti-
tativen Erhebung von Konsultationsdaten und
einem Patientenfragebogen sowie aus semi-
strukturierten qualitativen Interviews mit Pati-
enten und Ärzten. Das Ziel war es, viele In-
formationen über den Beratungsprozess bei ei-

ner kleinen Anzahl von Patienten zu erhalten.
Sowohl die Patienten als auch die Ärzte be-
richten überwiegend positiv von der Plattform,
da sie valide und zuverlässig war. Lediglich
dass es nicht möglich war, physische Unter-
suchungen durchführen zu können, stellte ein
Problem dar. Die Studie zeigte jedoch, dass
sich die meisten HealthPresence-Konsultatio-
nen trotz einiger Einschränkungen als sicher
und angemessen erwiesen. Insgesamt ist die
Erfahrungs- und Studienlage im Hinblick auf
Videokonsultationen in der Notfallversorgung
jedoch noch nicht sehr umfangreich.

Ist die Anfahrt eines Krankenwagens er-
forderlich, zeigen sich auch hier telemedizi-
nische Lösungen, die zur Prozessoptimierung
und besseren Patientenversorgung beitragen
können. So umfasst die systematische Über-
sichtsarbeit von Übersichtsarbeiten zum Ein-
satz telemedizinischer Interventionen in der
Notfallversorgung (Sharifi Kia et al. 2022) u. a.
Studien zu Lösungen, die (1) einen Austausch
zwischen Spezialisten und Rettungssanitätern
ermöglichen und so deren Handlungsspiel-
raum erweitern oder (2) auch die Anbindung
kleinerer Notaufnahmen an größere Einheiten,
die als Hubs fungieren.

Zu (1) gibt es vielversprechende Ergeb-
nisse, denn so zeigt die Untersuchung von
Eder et al. (2018), dass bei einigen Studi-
en telemedizinische Unterstützung über Echt-
zeit-Telemetriesysteme, die Video- und Audio-
konferenzen zwischen Rettungsdiensten und
Notärztinnen sowie Notärzten ermöglichen,
zu einer höheren Behandlungsqualität und ei-
ner kürzeren Behandlungszeit bei invasiven
Verfahren führen können. Dadurch, dass im
Krankenhaus interne Vorbereitungen aufgrund
von telemedizinischen Prähospitalbenachrich-
tigungen eingeleitet werden können, sind In-
formationsverluste geringer (Eder et al. 2018).
Rogers et al. (2017) haben die Literatur sys-
tematisch gesichtet, um die Wirksamkeit und
die Herausforderungen bei der Einführung von
Telemedizinsystemen in Krankenwagen zu er-
mitteln. Insgesamt zeigt sich, dass Telemedizin
machbar und gleichzeitig wirksam ist, bei der
Verkürzung der Behandlungszeiten. Zudem ist
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die Diagnosegenauigkeit sehr hoch und die Ra-
ten positiver Aufgabenerfüllung sind in Am-
bulanzen mit telemedizinischer Ausstattung
deutlich höher als in regulären Ambulanzen
(Rogers et al. 2017). So wurden beispiels-
weise in einer Einzelstudie einige Aufgaben
in der Telemedizin-Gruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu einem höheren Prozentsatz
durchgeführt (Rörtgen et al. 2013).

Auch in Dänemark sind Rettungswagen
mit Tablets ausgestattet, die eine Datenüber-
tragung an das anzufahrende Krankenhaus er-
möglichen (Healthcare Denmark 2019), das
sich dann optimal auf eintreffende Notfall-
patientinnen und -patienten vorbereiten kann.
Dazu werden hier – anders als in Deutschland
(Busse und Berger 2018) – nur Krankenhäuser
angefahren, die auch für die Behandlung ge-
eignet sind und eine entsprechende personelle
wie technische Ausstattung aufweisen. Culmer
et al. (2019) haben die präklinische Datenüber-
tragung in einer systematischen Übersichts-
arbeit untersucht und sind zu dem Schluss
gekommen, dass deren Einsatz (a) kostensen-
kend wirkt, (b) zu ähnlichen oder besseren
Outcomes führt und (c) die Effizienz durch
verringerte Anzahl und Zeit von Transporten
erhöht wird (Culmer et al. 2019).

Zu (2) stand beim Review von du Toit et al.
(2019) mit 15 Studien v. a. aus Australien, den
USA und dem Vereinigten Königreich die Ver-
bindung einer kleineren ländlichen Notaufnah-
me mit einem großen Notaufnahme-Zentrum
im Fokus, um zu ermitteln, wie Telehealth bei
der Behandlung von nicht kritischen Notfällen
helfen kann. Die Telekonsultation war zwar
mit einer höheren Verlegungsrate verbunden,
jedoch konnten unnötige Verlegungen infol-
ge einer gezielten Steuerung hin zum „richti-
gen“ Krankenhaus reduziert werden. Die Inan-
spruchnahme von Telekonsultationssystemen
schien tendenziell dort höher zu sein, wo pfle-
gerisches nicht von ärztlichem Personal un-
terstützt wurde, wohingegen die Inanspruch-
nahme deutlich geringer war, wenn die Tele-
konsultation von einemArzt eingeleitet wurde.
Insgesamt fällt bei der Übersichtsarbeit von
Sharifi Kia et al. (2022) hinsichtlich der Kom-

munikation zwischen den Beteiligten auf, dass
mehrheitlich Studien untersucht wurden, in de-
nen eine Doktor-zu-Doktor- oder Doktor-zu-
Krankenpfleger-Rolle im Fokus stand und we-
niger die Patient-zu-Arzt-Kommunikation. Die
Übersichtsarbeit zeigt insgesamt, dass der Ein-
satz von Telemedizin in Notfallsituationen viel
Potenzial hat. Aufgrund der geringen Quali-
tät der Studien kommen die meisten Studien
jedoch zu dem Schluss, dass weitere Untersu-
chungen erforderlich sind (Du Toit et al. 2019;
Sharifi Kia et al. 2022).

Die Mehrzahl der aufgeführten internatio-
nalen Impulse zielte darauf ab, die Patienten-
steuerung zu verbessern und unnötige Kran-
kenhausaufnahmen zu vermeiden und birgt da-
mit ein erhebliches Potenzial für Deutschland,
um die bisher im internationalen Vergleich
übermäßige Anzahl stationärer Behandlungen
zu verringern. Insgesamt zeigen internationale
Erfahrungen und Studienergebnisse Möglich-
keiten auf, die bisher defizitäre Versorgungs-
kette in Deutschland zu verbessern – und zwar
im Hinblick auf Patientenergebnisse und Effi-
zienz. Diese Impulse sollen im Folgenden im
Kontext der Empfehlungen der im Mai 2022
einberufenen Regierungskommission für eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung (Bundesministerium für Gesund-
heit [BMG] 2023b) diskutiert und dabei auch
laufende Entwicklungen in Deutschland auf-
gezeigt werden.

11.3 Empfehlungen
der Regierungskommission
und Entwicklungen
in Deutschland

Die Regierungskommission für eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
wurde im Jahr 2022 mit dem Ziel einbe-
rufen, evidenzbasierte Empfehlungen für die
Reformierung der Krankenhauslandschaft zu
erarbeiten (Bundesministerium für Gesundheit
[BMG] 2023b). In zwei ihrer neun Stellung-
nahmen hat die Regierungskommission den
Fokus auf die Notfallversorgung und das Ret-
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tungswesen gelegt und Empfehlungen für de-
ren Reformierung erarbeitet. So fordert die Re-
gierungskommission in ihrer vierten Stellung-
nahme eine Reform der Notfall- und Akutver-
sorgung, die das Gesamtsystem betrachtet und
unter Berücksichtigung künftiger Entwicklun-
gen neu denkt. Kernelemente der Stellung-
nahme sind die Einrichtung einer integrierten
Leitstelle (ILS) sowie integrierter Notfallzen-
tren (INZ).

11.3.1 Zugang und Steuerung

Der Stellungnahme zufolge sollen die beiden
Notrufnummern 112 und 116117 erhalten blei-
ben, diese aber besser miteinander verknüpft
und „integriert“ werden (siehe .Abb. 11.3).
Dem dänischen Beispiel folgend soll eine Wei-
terleitung von Anrufen sowie Daten und damit
eine besser abgestimmte Patientensteuerung
stattfinden. Über die ILS sollen Hilfesuchende
zunächst eine telefonische oder telemedizini-
sche Ersteinschätzung erhalten, die anhand ei-
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nes standardisierten, softwaregestützten Erst-
einschätzungsinstruments vorgenommen wird.
Mit dessen Hilfe sollen Patientinnen und Pati-
enten von der Leitstelle der für sie am besten
geeigneten Notfallstruktur zugeordnet werden.

Mit dem Thema der standardisierten Erst-
einschätzung hat sich das Innovationsfonds-
projekt „OPTINOFA – Optimierung der Not-
fallversorgung durch strukturierte Erstein-
schätzung mittels intelligenter Assistenzdiens-
te“ befasst und die Einführung eines intelligen-
ten Assistenzdienstes für die Ersteinschätzung
untersucht (Nyoungui et al. 2021). Konkret
hat das Konsortium auf Basis etablierter Tria-
ge-Systeme, Leitlinien sowie einer systema-
tischen Literaturrecherche KI-gestützte Not-
fall-Algorithmen für die Ersteinschätzung der
Behandlungsdringlichkeit und der Notfallver-
sorgungsstufe entwickelt. Diese wurden di-
gitalisiert und webbasiert, sodass sie als in-
telligenter Assistenzdienst auf mobilen End-
geräten genutzt werden können. Im Rahmen
einer Pilotstudie wurden Nützlichkeit, Benut-
zerfreundlichkeit, Validität und Reliabilität so-
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wie Sicherheit des neuen Triage-Instruments
untersucht. Erste Ergebnisse aus einer Inte-
rim-Studie haben gezeigt, dass die Notfall-
Algorithmen für die häufigsten notfallmedi-
zinischen Leitsymptome und -diagnosen bei
der Entscheidungsfindung bezüglich Behand-
lungsdringlichkeit und erforderlichen Notfall-
versorgungsstufen halfen. Insgesamt zeigen
die vorläufigen Ergebnisse der Studie, dass
sich der Anteil ambulanter Notfallbehandlun-
gen in der Notaufnahme deutlich reduziert hat
und die Weiterleitungen in den ambulanten
Sektor entsprechend gestiegen sind, bei einer
mit etablierten Triage-Systemen vergleichba-
ren Validität. Auch wenn die finalen Ergeb-
nisse noch abzuwarten bleiben, so können die
Ergebnisse der Studie doch aufschlussreiche
Erkenntnisse liefern – auch imHinblick auf die
Implementierung.

Auch die Ergebnisse eines weiteren Inno-
vationsfondsprojekts „Implementierung einer
standardisierten Ersteinschätzung als Basis ei-
nes DEMAND Managements in der ambulan-
ten Notfallversorgung“ (DEMAND) könnten
hilfreiche Impulse für die Implementierung in
Deutschland bieten. Das Projekt verfolgte das
Ziel, durch eine standardisierte Ersteinschät-
zung bei der 116117 und an Gemeinsame-
Tresen-Standorten den tatsächlichen Versor-
gungsbedarf der Patientinnen und Patienten zu
ermitteln. Sie wurden nach der Ersteinschät-
zung einer bedarfsgerechten Versorgung zu-
gewiesen, z. B. einer telefonischen ärztlichen
Beratung, einer ambulanten Behandlung oder
dem Rettungsdienst. Das Projekt untersuch-
te und bewertet die Effektivität der Zuteilung
zu den unterschiedlichen Versorgungssettings
anhand von Routinedaten der beteiligten Kas-
senärztlichen Vereinigungen und Krankenkas-
sen sowie auf Grundlage von Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen. Der noch ausstehen-
de Abschlussbericht soll Implementierungs-
barrieren und Lösungswege (Best-Practice-
Modelle) aufzeigen (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss [G-BA] 2023). Erste Ergebnisse zei-
gen, dass die Anzahl der Notfälle an Notauf-
nahmen über den Studienzeitraum sinkt (Zoch-
Lesniak 2023). In diesem und anderen Projek-

ten wurde das digitale System „Strukturierte
medizinische Ersteinschätzung in Deutschland
(SmEd)“ genutzt. Dabei handelt es sich um ei-
ne Software, die medizinisches Fachpersonal
dabei unterstützt, den Versorgungsbedarf von
Patienten schnell und präzise zu bewerten, so-
wohl vor Ort als auch am Telefon. Mithilfe
gezielter und strukturierter Fragen wird hier-
bei eine Empfehlung bezüglich der Dringlich-
keit der Behandlung und des geeigneten Be-
handlungsortes abzugeben. Diese Empfehlung
dient den Anwendenden als Unterstützung bei
der Entscheidung, welche Versorgungsmög-
lichkeit am besten für die Hilfesuchenden ge-
eignet ist. Das System wird auch seit 2020 als
Grundlage der telefonischen Ersteinschätzung
unter der Rufnummer 116117 gemäß § 75
Abs. 1a Satz 3 Nr. 4 SGB V genutzt und bietet
vielfältige Anwendungsmöglichkeiten für alle
Akteure der Notfallversorgung (Zi 2024).

Für beide Notrufnummern soll der Regie-
rungskommission zufolge eine kurzeWartezeit
gewährleistet sein, d. h. ein Ansprechpartner
soll sofort (112) oder innerhalb von maximal
drei Minuten für mehr als 75% bzw. maximal
zehn Minuten für mehr als 95% aller Anru-
fenden (116117) erreichbar sein. Durch diese
– bei Nicht-Einhaltung möglichst mit Sank-
tionen verbundenen – Vorgaben sollen Anrufe
bei der 112 vermieden werden, die „nur“ Fol-
ge einer zu langen Wartezeit bei der 116117
sind. Möglicherweise könnte hier die oben be-
schriebene Untersuchung und der Einsatz von
Pflegekräften zur Ersteinschätzung bei zu lan-
gen Wartezeiten auch Impulse liefern (Sax
et al. 2018).

11.3.2 Versorgungsoptionen
innerhalb der
Notfallstruktur

Wie .Abb. 11.3 zeigt, soll die Notfall-
struktur künftig sowohl aufsuchende Angebo-
te (KV-Bereitschaftsdienst, pflegerische Not-
fallversorgung, Krankentransport, Notfallret-
tung) als auch andere anschlussversorgen-
de Optionen (reguläre KV-Praxis innerhalb
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der Öffnungszeiten, KV-Notdienstpraxis, INZ/
Notaufnahme) mit verbindlicher Terminver-
einbarung umfassen (Regierungskommission
für eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung 2023a).

Sowohl die verbindliche Terminvereinba-
rung als auch das Konzept der INZ knüpfen
an internationale Erfahrungen, etwa aus Däne-
mark, an. Geht es nach den Empfehlungen der
Regierungskommission, so soll ein INZ aus
der Notaufnahme des Krankenhauses, einer
KV-Notdienstpraxis im oder direkt am Kran-
kenhaus und einem „Tresen“ als zentrale Erst-
einschätzungsstelle bestehen. Die Einrichtung
von INZ ist in allen Krankenhäusern der erwei-
terten und umfassenden Notfallversorgung, im
Einzelfall und bei regionalem Erfordernis ggf.
auch an Krankenhäusern der Basisnotfallver-
sorgung vorgesehen (Regierungskommission
für eine moderne und bedarfsgerechte Kran-
kenhausversorgung 2023a).

Weiterhin sollen auch Notfallmedikamente
verordnet werden und diese mit einem Bo-
tendienst für Arzneimittel kombiniert werden
können. Darüber hinaus sollen für besonders
vulnerable Hilfesuchende spezielle Angebote
geschaffen bzw. genutzt werden, dazu zählen
insbesondere die ambulante Palliativversor-
gung, ein Akutsozialdienst sowie ein psycho-
sozialer Kriseninterventionsdienst. Dafür soll
in Anlehnung an die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung (SAPV) eine spezialisierte
ambulante Notfallversorgung (SANV) einge-
richtet werden.

Geht es nach den Empfehlungen der Regie-
rungskommission, so soll der Notfalltransport
künftig als Transportleistung anzusehen sein,
die getrennt von der Versorgung zu betrach-
ten ist. Ein Transport soll dabei nicht nur
in ein Krankenhaus, sondern in die für den
individuellen Notfall am besten geeignete Ge-
sundheitseinrichtung möglich sein, zum Bei-
spiel auch in die Hausarztpraxis oder eine KV-
Notdienstpraxis. Dies wurde innerhalb des Pi-
lotprojekts „Sektorenübergreifende ambulan-
te Notfallversorgung“ (SaN) erprobt, das im
Rahmen der geplanten Reformierung der Not-
fallversorgung in Hessen initiiert wurde (KV

Hessen 2023). Durch SaN sollten vermeid-
bare Einsätze des Rettungsdienstes reduziert
und die Notaufnahmen in Krankenhäusern ent-
lastet werden. Um das zu erreichen, wurden
dem Rettungsdienst sowohl Krankenhäuser als
auch Partnerpraxen zugeordnet, denen nicht
stationär behandlungsbedürftige Patientinnen
und Patienten zugewiesen werden können, in-
sofern die Praxen die Kapazitäten dafür haben.
Dafür wurden digitale Systeme wie SmED
(siehe 7Abschn. 11.3.1) und Integrierter Ver-
sorgungsnachweis (IVENA) miteinander ver-
zahnt und von allen an der Notfallversorgung
beteiligten Akteuren (Leitstellen beider Not-
rufnummern, Krankenhäuser, Notaufnahmen,
Arztpraxen, ärztlicher Bereitschaftsdienst so-
wie Rettungsdienste) genutzt.

Wie .Abb. 11.4 illustriert, entspricht die-
se durchgehende digitalisierte Vernetzung der
Akteure über die oben genannten und weite-
re Systeme wie das DIVI-Intensivregister auch
den Vorstellungen der Regierungskommission.
Insgesamt scheint es sich also um ein vielver-
sprechendes Pilotprojekt zu handeln, dessen
noch abzuwartende Ergebnisse (KV Hessen
2023) bei der Umsetzung der Reform hilfreich
sein könnten.

Neben den o. g. Angeboten sollen auch
rund um die Uhr verfügbare telemedizinische
Beratungen Teil der Notfallversorgung wer-
den, z. B. für Allgemein- und Kindermedizin
sowie durch weitere spezialisierte Fächer wie
Gynäkologie, Augen- und HNO-Heilkunde.
Dies soll die niedrigeschwellige Identifikation
möglicher „Nicht-Akutfälle“ erleichtern und
diese ohne Besuch der Notaufnahme der not-
wendigen Behandlung zuführen. Dabei sieht
die Empfehlung vor, dass der Kontakt zur me-
dizinischen Beratung schnell, persönlich und
ohne großen technischen Aufwand hergestellt
werden kann (Regierungskommission für eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung 2023a).

Wie im vorherigen Abschnitt aufgezeigt,
gibt es auch hier bereits internationale Er-
fahrungen bzw. Studien (Kilduff et al. 2020;
Nascimento et al. 2023; Heaney et al. 2009),
die bei einer entsprechenden Implementie-
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. Abb. 11.4 Netzwerk und telemedizinische Verknüpfungen im Rettungswesen. (Quelle: Regierungskommission für
eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023b)

rung hilfreich sein könnten, wenngleich die
Studienlage zum telemedizinischen Kontakt
zwischen Behandelnden und Hilfesuchenden
im Rahmen der Notfallversorgung auch noch
nicht sehr ausgeprägt ist (Ward et al. 2015).
Weiterhin legte die Regierungskommission in
ihrer Stellungnahme Wert darauf, dass Ko-
operationen mit Online-Dolmetscherdiensten
in den wichtigsten Sprachen sowie für Gebär-
densprache auf- bzw. ausgebaut und sowohl im
Rahmen der Ersteinschätzung auch als bei der
telemedizinischen Beratung angeboten wer-
den (Regierungskommission für eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
2023b).

Telemedizinische Anwendungen sollen
den Empfehlungen der Regierungskommis-
sion zufolge auch in der Kommunikation
zwischen Rettungsdienst und Krankenhaus
eingesetzt werden (Regierungskommission für
eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-

hausversorgung 2023b). Auch diesbezüglich
gibt es bereits ein paar vielversprechende An-
sätze. So beispielsweise in Aachen, wo die
Versorgung während des Transports durch
das System „Telenotarzt“ gestützt wird. Hier
erhalten Rettungskräfte durch die Telekonsul-
tation mit einer Notfallmedizinerin oder einem
Notfallmediziner ärztliche Beratung, Hilfe
bei der Diagnose; auch die Delegation thera-
peutischer Maßnahmen im Rettungseinsatz ist
möglich. Es erfolgt eine Live-Übertragung von
Vitalparametern, Sprache und Bildmaterial.
Nicht zuletzt weil es nach vielen erfolgreichen
Projekten in den Regelrettungsdienst der Stadt
Aachen implementiert worden ist, gehört der
„Telenotarzt“ zu den bekanntesten und eta-
bliertesten Systemen in der telenotärztlichen
Versorgung in Deutschland (Uniklinik RWTH
Aachen: Klinik für Anästhesiologie 2023; um-
laut telehealthcare GmbH 2023), das ggf. auch
Potenzial für andere Regionen bietet.
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Neben den hier vorgestellten Themen ent-
lang des Versorgungspfads hat sich die Regie-
rungskommission auch noch weiteren Quer-
schnittsthemen und dabei vor allen deren Ver-
einheitlichung über die Bundesländer hinweg
gewidmet, darunter etwa Qualität und Min-
deststandards sowie Personal und Finanzie-
rung (Regierungskommission für eine moder-
ne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung 2023a, 2023b). Diese sollen hier jedoch
nicht weiter ausgeführt werden.

11.4 Fazit und Ausblick

Angesichts des Reformbedarfs in der Not-
fallversorgung und im Rettungswesen war es
wichtig und richtig, dass sich die Regierungs-
kommission für eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung auch dieser
Themen angenommen hat. Der Beitrag hat auf-
gezeigt, dass sich die Regierungskommission
in ihren umfassenden Empfehlungen nicht nur
der Defizite auf allen Ebenen der Versorgungs-
kette angenommen, sondern auch wesentli-
che internationale Entwicklungen aufgegriffen
hat. Diese können bei der erfolgreichen Um-
setzung einer neugeordneten Notfallstruktur
hilfreich sein, z. B. im Hinblick auf die Ver-
netzung der beiden Notrufnummern, wie sie
in Dänemark bereits stattfindet. Doch nicht
nur internationale Impulse, sondern auch zahl-
reiche – bisher projektbasierte – Erfahrungen
innerhalb Deutschlands haben das Potenzial,
einen wesentlichen Beitrag zur Reformierung
von Notfallversorgung und Rettungswesen zu
leisten. Schließlich wurden einige Vorschlä-
ge der Regierungskommission in zahlreichen
Projekten bereits erprobt und untersucht und
teilweise sogar bereits in die Regelversorgung
übertragen. Die besagten Projekte, internatio-
nale Erfahrungen und auch die Stellungnah-
men der Regierungskommission eint, dass te-
lemedizinischen Interventionen ein besonders
hoher Stellenwert zugesprochen wird. Diese
haben international und auch in Deutschland
besonders durch die Covid-19-Pandemie Auf-
schwung erfahren. Auch wenn das im Juli

2023 durch Bund und Länder abgestimmte
Eckpunktepapier nicht auf Notfallversorgung
und Rettungswesen eingeht (Bundesministeri-
um für Gesundheit [BMG] 2023a), bleibt zu
hoffen, dass nicht nur dieser Schwung, sondern
auch die Vorschläge der Regierungskommissi-
on bald für die längst ausstehende Notfallre-
form genutzt werden.
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2Zusammenfassung
Ambulante Operationen können in Deutsch-
land sowohl von Vertragsärztinnen und -ärzten
als auch durch Krankenhäuser durchgeführt
werden. Internationale Vergleiche zeigen, dass
deutlich mehr Fälle ambulant erbracht werden
können. Hinzu kommen die sinkenden perso-
nellen und finanziellen Ressourcen, die be-
darfsgerecht eingesetzt werden müssen und so
unnötige vollstationäre Behandlungen vermei-
den. Gleichwohl haben sich die Fallzahlen im
Bereich des ambulanten Operierens in über
einem Jahrzehnt kaum verändert. Dieser Bei-
trag ermittelt auf Basis der Abrechnungsdaten
von AOK-Versicherten, welche Leistungen ein
Potenzial zur Ambulantisierung aufweisen und
wie sich der Grad der Ambulantisierung über
einen Zeitraum von zwölf Jahren verändert
hat. Bei der Ermittlung ambulantisierbarer
Fälle werden unterschiedliche, aktuell disku-
tierte Methoden angewandt. Die Ergebnisse
werden sowohl regionalisiert als auch leis-
tungsspezifisch diskutiert. Es zeigt sich ein ge-
ringfügiger Rückgang des Ambulantisierungs-
grades auf Bundesebene, welcher auf weiteren
gesetzlichen Handlungsbedarf zur Förderung
der Ambulantisierung hinweist.

In Germany, outpatient operations can be per-
formed both by office-based physicians and
hospitals. International comparisons show
that significantly more cases could be treated
on an outpatient basis. Added to this are de-
creasing personnel and financial resources,
which must be used in line with demand in or-
der to avoid unnecessary inpatient treatment.
Nevertheless, the number of cases in outpa-
tient surgery has hardly changed over more
than ten years. This paper uses billing data
from AOK insurees to determine which ser-
vices have a potential for outpatient treatment
and how the degree of outpatient treatment has
changed over a period of twelve years. Var-
ious currently discussed methods are used to
determine which cases could be treated on an
outpatient basis. The results are discussed both
on a regionalised and service-specific basis.
They show that there is a slight decline in the

degree of outpatient care at the federal level,
which indicates a need for further legal action
to promote outpatient care.

12.1 Einleitung

Bereits seit 1993 ist das ambulante Operie-
ren (AOP) an Krankenhäusern in Deutschland
möglich. In diesem Jahr wurde die vertragli-
che Grundlage nach § 115b Abs. 1 SGB V
(AOP-Vertrag) geschlossen. Ziel der Einfüh-
rung des ambulanten Operierens mit dem Ge-
sundheits-Strukturgesetz im Jahr 1992 war
die Reduzierung vollstationärer Krankenhaus-
behandlungen (BT-Drucksache 12/3608). Seit
inzwischen dreißig Jahren ist die Ambulanti-
sierung stationärer Leistungen ein Dauerthe-
ma. Patientinnen und Patienten stationär zu
versorgen, obwohl eine ambulante Behandlung
medizinisch genauso gut möglich wäre, ist
in Anbetracht der daraus resultierenden nicht
bedarfsgerechten Bindung knapper Ressour-
cen schwer vertretbar. Außerdem besteht bei
stationären Behandlungen ein höheres Infek-
tionsrisiko mit hartnäckigen Krankenhauskei-
men. Durch eine stärkere Ambulantisierung
kann der Personalbedarf im Krankenhaus re-
duziert und das vorhandene Personal entlastet
werden (soweit die freien Kapazitäten nicht
durch andere Krankenhausfälle aufgefüllt wer-
den). Zudem verbietet auch die dramatische
Finanzlage der GKV eine nicht effiziente Pa-
tientenversorgung.

Der AOP-Vertrag, der von der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV), dem GKV-
Spitzenverband und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft e. V. vereinbart wird, umfasst
unter anderem einen Katalog der ambulan-
ten Operationen (AOP-Katalog). Er legt fest,
welche Leistungen aus dem ambulanten Be-
reich durch Krankenhäuser erbracht werden
dürfen. Darüber hinaus umfasst er weitere Re-
gelungen, die sowohl für Vertragsärztinnen
und -ärzte als auch für Krankenhäuser gel-
ten. Beispielhaft sollen hier die Regelungen
für eine erhöhte Vergütung bei Reoperatio-
nen genannt werden. Krankenhäuser können
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. Abb. 12.1 Entwicklung der Fallzahlen des ambulan-
ten Operierens in der GKV. (Quelle: AOK-Bundesverband
auf Basis der KG2-Statistik sowie des Formblatts 3 aus

dem Datenaustausch zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung)

die Teilnahme am AOP-Vertrag formlos für
die Leistungsbereiche erklären, in denen sie
die Leistungen grundsätzlich auch stationär
erbringen sowie die vereinbarten Qualitäts-
sicherungsmaßnahmen erfüllen. Vergütet
werden ambulante Operationen nach dem Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstab (EBM). Mit
der Gesundheitsreform im Jahr 2000 wurde
der Katalog um stationsersetzende Leistungen
ergänzt und die Leistungen wurden danach
differenziert, ob sie „in der Regel ambulant
erbracht werden“ oder ob „sowohl eine ambu-
lante als auch eine stationäre Durchführung“
möglich ist. 2004 wurde im AOP-Katalog der
gemäß § 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V geltende
Grundsatz „ambulant vor stationär“ verankert.
Seitdem ist für einen Teil der Leistungen eine
Begründung erforderlich, wenn diese statio-
när erbracht werden sollen. Ab dem Jahr 2023
wurden sogenannte Kontextfaktoren einge-
führt, die begründungsrelevante Tatbestände
für eine stationäre Behandlung regelhaft am-
bulant erbringbarer Leistungen definieren.
Dies soll eine klarere Abgrenzung ermög-
lichen. Der AOP-Vertrag selbst regelt keine
Mengenbegrenzungen und auch keine gemein-

same Bedarfsplanung für Vertragsärztinnen
und -ärzte und Krankenhäuser im Hinblick auf
das ambulante Operieren.

Die Auswirkungen zeigen sich sowohl bei
der Betrachtung der Veränderung der Fallzah-
len im Bereich des ambulanten Operierens
innerhalb von Deutschland als auch bei einem
Vergleich der Ambulantisierung in Deutsch-
land mit der in anderen Ländern.

.Abb. 12.1 zeigt die Veränderungen in
den Fallzahlen des ambulanten Operierens auf
GKV-Ebene. Von 2010 bis 2022 ergeben sich
nur geringe Unterschiede, sowohl in Bezug
auf die Gesamtzahl als auch die Fallzahlen
differenziert nach der Leistungserbringung im
Krankenhaus und im vertragsärztlichen Be-
reich. Während 2010 im vertragsärztlichen Be-
reich bei 8,16Mio. Fällen und im Kranken-
haus bei 1,5 Mio. Fällen ambulante Operatio-
nen durchgeführt wurden, liegen die Fallzah-
len im Jahr 2022 im vertragsärztlichen Bereich
mit 8,1 Mio. etwas niedriger und im Kranken-
haus mit 1,6 Mio. etwas höher als zwölf Jahre
zuvor. 2015 wurden insgesamt 10,2Mio. Fälle
und damit im betrachteten Zeitraum die meis-
ten ambulanten Operationen erbracht. Diese
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. Abb. 12.2 Entwicklung der Ausgaben für ambulantes
Operierens in der GKV. (Quelle: AOK-Bundesverband auf
Basis der KJ1- und KG2-Statistik sowie des Formblatts 3

aus dem Datenaustausch zwischen dem GKV-Spitzenver-
band und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung)

Zahl liegt damit um ca. 737.000 Fälle hö-
her als im Jahr 2020, in dem wahrscheinlich
beeinflusst durch die Covid-19-Pandemie mit
9,5 Mio. die wenigsten ambulanten Operatio-
nen erbracht wurden. Nach 2020 ist die Anzahl
ambulanter Operationen bis 2022 wieder leicht
gestiegen. Der Anteil ambulanter Operationen
im Krankenhaus an der Gesamtzahl ambulan-
ter Operationen hat sich über den betrachte-
ten Zeitraum ebenfalls kaum verändert. Im Jahr
2015 mit der höchsten Gesamtzahl betrug der
Anteil 16,5%, im Jahr 2020 lag er bei 17,2%.

Während sich die Fallzahlen insgesamt
nur geringfügig verändert haben, sind die
Ausgaben der GKV für die Vergütung des
ambulanten Operierens deutlich gestiegen
(s. .Abb. 12.2). Die Ausgaben stiegen rela-
tiv konstant von 2,28Mrd. C im Jahr 2010
auf 2,79Mrd. C im Jahr 2022 an. Die gerin-
geren Fallzahlen im Jahr 2020 spiegeln sich
auch in den Kosten wider: Während die Aus-
gaben bis 2019 auf 2,70Mrd. C gestiegen
waren, sind sie 2020 auf 2,63Mrd. C ge-
sunken. Der Anteil für die Ausgaben für das
ambulante Operieren im Krankenhaus an den
Gesamtausgaben der GKV für das ambulante

Operieren hat sich – wie auch im Hinblick auf
die in .Abb. 12.1 dargestellten Fallzahlen –
kaum verändert. 2010 betrug der Anteil 37,6%
und im Jahr 2022 31,7%. Die Steigerung der
Gesamtausgaben ist, wie in .Abb. 12.1 er-
kennbar, nicht durch ein entsprechendes Fall-
zahlwachstum, sondern durch eine Steigerung
der Ausgaben je Fall verursacht. Betrachtet
man anhand der KJ1-Statistik die Ausgaben-
entwicklung für ambulantes Operieren im ge-
samten vertragsärztlichen und stationären Be-
reich zusammen im Zeitraum 2010 bis 2022,
so zeigt sich, dass der Anstieg der Ausgaben
für das ambulante Operieren mit ca. 22% ge-
genüber den Gesamtausgaben des ambulanten
und stationären Bereichs mit ca. 50% unter-
durchschnittlich war.

Aus dem internationalen Vergleich ergibt
sich, dass in Deutschland noch ein großes Am-
bulantisierungspotenzial besteht. In den Daten
der OECD zeigt sich (s..Tab. 12.1), dass bei-
spielsweise in Dänemark Hernienoperationen
nur bei etwa 15% der Patientinnen und Patien-
ten stationär erbracht werden, während dies in
Deutschland wiederum bei nahezu 100% der
Fall. Vergleicht man den Anteil vollstationärer
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. Tab. 12.1 Gesamtzahl der Eingriffe pro 100.000 Einwohner und der Anteil vollstationär durchgeführter
Eingriffe in ausgewählten OECD-Ländern (2021). (Quelle: OECD 2023)

Leistung Cholezystektomie Leistenhernie Katarakt Tonsillektomie

Fälle/
100.000

Vollst. % Fälle/
100.000

Vollst. % Fälle/
100.000

Vollst. % Fälle/
100.000

Vollst. %

Belgien 228 88,8 207 47,8 1.237 3,0 160 24,5

Dänemark 139 55,0 154 14,7 842 0,9 57 41,8

Deutschland 229 100,0 178 99,7 1.137 12,0 58 84,9

Frankreich 191 57,1 215 27,6 1.417 2,8 66 54,6

Großbritannien 116 53,1 93 27,1 834 0,7 46 29,8

Norwegen 133 58,2 108 27,7 398 3,3 108 24,0

Österreich 192 99,3 253 91,6 1.340 8,5 46 99,3

Schweiz 217 95,6 249 60,9 452 10,4 70 86,7

Krankenhaus-Report 2024

Leistungserbringung bei Cholezystektomien,
werden diese in Deutschland zu 100% vollsta-
tionär erbracht, in Großbritannien hingegen zu
53% und in Dänemark zu 55%. Kataraktope-
rationen gelten in Deutschland als Leistungen
mit einem niedrigen Anteil stationärer Ope-
rationen. Mit 12% stationär erbrachter Fälle
ist der Anteil im Verhältnis zu anderen Leis-
tungen in Deutschland auch niedrig, allerdings
ist er im internationalen Vergleich immer noch
hoch, da zum Beispiel in Großbritannien und
Dänemark nicht einmal 1% der Leistungen
stationär erbracht werden.

Werden hier die Daten der OECD für
den internationalen Vergleich herangezogen,
ist aber zu berücksichtigen, dass zumindest im
Hinblick auf die Erbringung von Leistenherni-
en in Deutschland auch andere Ergebnisse zum
Anteil vollstationärer Behandlungen veröffent-
licht wurden. So ermittelten das Hamburg
Center for Health Economics (HCHE), der
BKK Dachverband e. V., das Deutsche Kran-
kenhausinstitut (DKI), das Fachgebiet Ma-
nagement im Gesundheitswesen der TU Berlin
(MiG) sowie das Zentralinstitut für die kas-
senärztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland (Zi) im Rahmen des Innovations-

fondsprojektes „Einheitliche, Sektorengleiche
Vergütung“ auf Basis der BKK-Abrechnungs-
daten, dass 82% der Leistenhernien vollstatio-
när, 6% ambulant im Krankenhaus und 12%
im vertragsärztlichen Bereich erbracht werden
(HCHE et al. 2022).

Von den mit Deutschland vergleichbaren
europäischen Ländern ist die Ambulantisie-
rung in Großbritannien und Dänemark am
weitesten fortgeschritten. Der NHS in Groß-
britannien hat sich bei elektiven Operationen
zum Ziel gesetzt, dass 75% als Tagesoperatio-
nen – sprich ambulant – erfolgen sollten. Bei
minimalinvasiven Eingriffen wird davon aus-
gegangen, dass eine höhere Zielmarke festge-
legt werden könnte (IGES Institut 2022). Aus
den internationalen Vergleichen und der gerin-
gen Entwicklung der Fallzahlen des ambulan-
ten Operierens lässt sich schlussfolgern, dass
die Ambulantisierungspotenziale in Deutsch-
land aktuell bei weitem nicht ausgeschöpft
werden.

Vor dem Hintergrund schlägt das Gut-
achten nach § 115b Abs. 1a SGB V des
IGES-Instituts vom März 2022 eine deutli-
che Ausweitung des AOP-Katalogs um 2.500
Prozeduren vor (IGES Institut 2022). Die am
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16.12.2022 auf der Selbstverwaltungsebene
vereinbarte Ergänzung um 208 Prozeduren
fiel jedoch deutlich geringer aus, obwohl die
Ampelkoalition im Koalitionsvertrag weitere
Maßnahmen für eine stärkere Ambulantisie-
rung vorsieht:

» „Um die Ambulantisierung bislang unnötig
stationär erbrachter Leistungen zu fördern,
setzen wir zügig für geeignete Leistungen
eine sektorengleiche Vergütung durch soge-
nannte Hybrid-DRG um.“ (Koalitionsver-
trag 2021–2025)

Mit dem § 115f SGB V wurden die Ver-
tragspartner des AOP-Vertrags beauftragt, eine
spezielle sektorengleiche Vergütung sowie ei-
ne Auswahl von Leistungen des AOP-Katalogs
zu vereinbaren, auf die die spezielle sekto-
rengleiche Vergütung unabhängig davon ange-
wendet wird, ob die Leistung ambulant oder
mit einer Übernachtung stationär durchgeführt
wird. Eine fristgerechte Vereinbarung ist je-
doch nicht zustande gekommen. Nun legt das
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) die
spezielle sektorengleiche Vergütung und die
Auswahl von Leistungen, die diese betreffen
soll, zwecks Rechtsverordnung fest. Ein erster
Referentenentwurf für die Rechtsverordnung
wurde am 21.09.2023 vorgelegt.

Während feststeht, dass die Ambulantisie-
rungspotenziale noch nicht ausgeschöpft sind
und gesetzliche Maßnahmen mit dem Ziel ge-
troffen werden, eine Steigerung des Anteils
ambulanter Leistungserbringung herbeizufüh-
ren, stellt sich die Frage, ob es in den letzten
Jahren bereits zu Veränderungen im Hinblick
auf eine stärkere Ambulantisierung gekom-
men ist. Allein die Fallzahlen des ambulan-
ten Operierens auf der GKV-Ebene wie in
.Abb. 12.1 zu betrachten, ist hierzu nicht aus-
reichend. Zu berücksichtigen ist weiter, wie
hoch der Anteil vollstationär versorgter Fälle
ist, die das Potenzial zur Ambulantisierung ha-
ben.

Im Folgenden wird unter Berücksichtigung
dieser Prämisse anhand der Daten von AOK-
Versicherten untersucht, wie sich der Anteil
ambulanter Operationen in den letzten zwölf

Jahren verändert hat und wie sich die Ambu-
lantisierung regional oder für einzelne Leistun-
gen entwickelt hat.

12.2 Datengrundlage und
Methodik

Grundlage der Auswertungen sind Abrech-
nungsdaten gemäß §§ 295 und 301 SGB V
von AOK-Versicherten aus der vertragsärzt-
lichen Versorgung, des ambulanten Operie-
rens nach § 115b SGB V sowie vollstatio-
näre Krankenhausfälle der Jahre 2010, 2016
sowie 2022. Es werden aus allen drei Leis-
tungsbereichen jeweils die Fälle ausgewählt,
in denen mindestens ein OPS-Kode aus dem
für das jeweilige Jahr gültigen AOP-Vertrag
Abschnitt 1 kodiert wurde. Es werden damit
die Fälle betrachtet, bei denen sowohl bei der
Abrechnung im Rahmen von § 115b SGB V
als auch für die Abrechnung in der vertrags-
ärztlichen Versorgung ein OPS-Kode angege-
ben werden muss. Darüber hinaus werden aus
der vertragsärztlichen Versorgung nur Fälle
betrachtet, in denen mindestens eine Opera-
tion aus Kapitel 31.2 des EBM abgerechnet
wurde. Die vollstationären Fälle werden da-
nach unterschieden, ob sie ambulantisierbar
sind. Analog zu den Vorschlägen des Insti-
tuts für das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) zur Umsetzung des § 115f SGB V wer-
den alle stationären Fälle mit einem oder null
Tagen Verweildauer als ambulantisierbar ein-
gestuft.

Der Grad der Ambulantisierung wird aus
der Summe der vertragsärztlichen und ambu-
lanten Operationen am Krankenhaus dividiert
durch diese Summe zuzüglich der ambulan-
tisierbaren vollstationären Fälle im Kranken-
haus berechnet. Der Grad der Ambulantisie-
rung hängt damit unter anderem von der De-
finition der ambulantisierbaren vollstationären
Fälle ab. In einem weiteren Abschnitt wird
die hier gewählte Methode mit einer zweiten,
in der aktuellen Diskussion verwendeten ver-
glichen. Aufbauend auf dem Gutachten von
Schreyögg und Milstein (2021) werden alle
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vollstationären Fälle als ambulantisierbar an-
genommen, für die keines der folgenden Kri-
terien zutrifft:
4 Verweildauer von vier oder mehr Tagen,
4 Dokumentation einer Komplexbehand-

lung1,
4 Dokumentation einer Pflegebedürftigkeit2

oder
4 Krebsdiagnose bei Kindern jünger als drei

Jahren.

2Limitationen der Auswertungen
Der Beitrag beruht primär auf Daten von
AOK-Versicherten aus den Jahren 2010, 2016
und 2022. Sollte es Unterschiede im Ambu-
lantisierungsgrad zwischen den Kassenarten
geben, so werden diese hier nicht abgebildet.
Da der Marktanteil der AOK in dem betrach-
teten Zeitraum von 35% auf 37% gestiegen
ist, können sich die Unterschiede in den Jahren
verschieden auswirken. Der Beitrag berechnet
Ambulantisierungsgrade innerhalb eines Jah-
res und vergleicht diese zwischen den Jahren.

Für den Vergleich des Ambulantisierungs-
grades zwischen den einzelnen Jahren wird
auf die Definition des InEK bezüglich der
ambulantisierbaren Krankenhausfälle zurück-
gegriffen, da diese Definition (Verweildauer
von einem Tag oder weniger) über die Jahre
gleich operationalisierbar ist. Bei der Ermitt-
lung der ambulantisierbaren stationären Fäl-
le analog der Methodik nach Schreyögg und
Milstein (2021) sind neben der Verweildau-
er weitere Parameter wie der Patient Clinical
Complexity Level (Klinischer Komplexitäts-
grad des Patienten, PCCL) und Pflegegera-
de relevant. Die Definition und Ausgestaltung
dieser Parameter haben sich über die Jahre
jedoch in verschiedenen Reformen verändert.
Um die daraus resultierenden Effekte auszu-

1 Operationalisiert über die OPS-Kodes 8-980, 8-98f
und 8-98d.

2 Die Pflegebedürftigkeit wird angenommen, wenn in
dem Fall mindestens eines der folgenden Zusatzent-
gelte 76ZEG200, 76ZEG300, einer der OPS-Kodes
9-984.8, 9-984.9, 9-984a oder eine schwere Funkti-
onsstörung (U50.4, U50.5) kodiert wurde oder der
Versicherte einen Pflegegrad von mindestens 3 hat.

schließen, wird auf die Methodik des InEK
zurückgegriffen.

12.3 Darstellung der Ergebnisse

Betrachtet man alle in dem jeweiligen Jahr
durch den AOP-Vertrag abgedeckten operati-
ven Leistungen (s. .Tab. 12.2), so fällt auf,
dass der Anteil der ambulant erbrachten Fälle
(Ambulantisierungsgrad) zwischen 2010 und
2022 um fast 4 Prozentpunkte zurückgegangen
ist. Während die Zahl der ambulant erbringba-
ren Fälle insgesamt um 6% von 2010 auf 2022
zurückgegangen ist (von 1,44Mio. Fällen auf
1,35Mio. Fälle) so ist währenddessen die Zahl
der ambulantisierbaren Fälle in Krankenhäu-
sern von 135Mio. Fällen auf 179Mio. Fäl-
le gestiegen. Sowohl in der vertragsärztlichen
Versorgung als auch in den Krankenhäusern ist
die Zahl der ambulanten Operationen um 10%
gesunken: im vertragsärztlichen Bereich von
901Mio. auf 813Mio. Fälle und bei den Kran-
kenhäusern (Versorgung nach § 115b SGB V)
von 406Mio. auf 364Mio. Fälle.

Für einen besseren Überblick werden
die folgenden Auswertungen auf Basis der
28 OPS-4-Steller vorgenommen, die im Jahr
2022 mehr als 15.000 ambulant erbringba-
re Fälle bei AOK-Versicherten aufwiesen.
.Tab. 12.2 zeigt weiter, dass diese Auswahl
im Jahr 2022 77% der ambulant erbringbaren
Fälle umfasst, bei den ambulanten Operationen
sind es 81% im vertragsärztlichen Bereich und
76% im Krankenhaus.

Den höchsten Anstieg des Ambulantisie-
rungsgrades mit jeweils fast 10 Prozentpunk-
ten zwischen 2010 und 2022 gab es beim OPS
1-472 „Biopsie ohne Inzision an der Cervix
uteri“ (von 82% auf 92%) und dem OPS
5-671 „Konisation der Cervix uteri“ (von 83%
auf 93%; s. Anhang). Bei beiden OPS-Kodes
ist die Zahl der ambulantisierbaren Fälle in
Krankenhäusern deutlich um 66% bzw. 71%
gestiegen, der Anstieg im ambulanten Bereich
war jeweils noch höher. Bei den „Biopsien
ohne Inzision an der Cervix uteri“ stieg die
Zahl der ambulanten Eingriffe durch Vertrags-
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. Tab. 12.2 Entwicklung des Ambulantisierungsgrades zwischen 2010 und 2022. (Quelle: Abrechnungsdaten
von AOK Versicherten gemäß §§ 295 und 301 SGB V)

Jahr Name Vollsta-
tionäre
Kranken-
hausfälle

Ambulan-
tisierbare
Kranken-
hausfälle
(InEK)

Ambulan-
te Fälle
nach
§ 115b
SGB V

Ver-
trags-
ärztliche
Fälle

Ambulant erbring-
bare Fälle

Ambulantisierungs-
grad in %

Zahl der Fälle (in 1.000)

Œ1� Œ2� Œ3� Œ4� Œ5� Œ6� Œ7� D Œ4�C Œ5�C Œ6� Œ8� D .Œ5� C Œ6�/=Œ7�

2010 Summe 839,1 135,2 405,9 901,4 1.442,5 90,6

2016 Summe 832,5 161,2 390,8 883,3 1.435,2 88,8

2022 Summe 722,7 178,5 364,2 813,2 1.355,9 86,8

2010 Auswahl 386,1 93,1 322,0 713,7 1.128,8 91,8

2016 Auswahl 357,3 103,3 308,5 703,8 1.115,6 90,7

2022 Auswahl 295,4 104,8 278,4 658,5 1.041,6 89,9

Krankenhaus-Report 2024

ärztinnen und -ärzte um 380% und die durch
Krankenhäuser um 260% und bei der „Koni-
sation der Cervix uteri“ in beiden Bereichen
um jeweils ca. 180%.

Der stärkste Rückgang des Ambulantisie-
rungsgrades mit über 26 Prozentpunkten von
64% auf 37% fand beim OPS-Kode 5-530
„Verschluss einer Hernia inguinalis“ statt.
Während die ambulantisierbaren stationären
Fälle zwischen 2010 und 2022 um 150% ge-
stiegen sind, ist die Zahl der ambulanten Ope-
rationen durch Vertragsärztinnen und -ärzten
um 11% und die durch Krankenhäuser um
21% gesunken. Bei dieser Leistung fällt auf,
dass die Zahl der Operationen an Krankenhäu-
sern insgesamt auch um 11% gesunken ist,
sodass der Rückgang des Ambulantisierungs-
grades primär durch einen Anstieg der am-
bulantisierbaren Fällen durch eine verringerte
Verweildauer im Krankenhaus ausgelöst wur-
de. Beim OPS-Kode 5-814 „Arthroskopische
Refixation und Plastik am Kapselbandapparat
des Schultergelenkes“ sank der Ambulantisie-
rungsgrad von 85% auf 70%. Auch hier kam
es zu einem starken Anstieg der ambulantisier-
baren Fälle (173%), während die vollstatio-

näre Fallzahl insgesamt um 11% zurückging.
Im ambulanten Bereich stiegen die Operatio-
nen im vertragsärztlichen Bereich um 20%,
während die Zahl der ambulanten Operatio-
nen durch Krankenhäuser um 11% zurück-
ging.

Für die Auswertung regionaler Effekte des
Ambulantisierungsgrades werden diese auf
Grundlage der Wohnorte der Patienten und
Patientinnen dargestellt. Betrachtet man die
Verteilung des Ambulantisierungsgrades (für
die ausgewählten OPS-Kodes) auf Ebene der
Landkreise (.Abb. 12.3 und 12.4), so fällt der
Rückgang des Anteils ambulanter Fälle zwi-
schen 2010 und 2022 fast überall in Deutsch-
land und vor allem im Süden auf. Im Norden
und Osten gibt es einige Landkreise, bei de-
nen der Ambulantisierungsgrad gestiegen ist.
Den stärksten Anstieg des Ambulantisierungs-
grades um 21 Prozentpunkte (von 70,5% auf
92%) verzeichnet der Landkreis Börde. In
den Landkreisen Kiel, Plön, Cottbus und Pots-
dam ist der Ambulantisierungsgrad jeweils um
ca. 12 bzw. 11 (Potsdam) Prozentpunkte ge-
stiegen. Der stärkste Rückgang des Ambulan-
tisierungsgrades zeigt sich in drei Landkreisen
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.Abb.12.4 Ambulantisierungsquote über die Landkreise im Vergleich zwischen 2010, 2016 und 2022 für ausgewählte
OPS-Kodes. (Quelle: Abrechnungsdaten von AOK Versicherten gemäß §§ 295 und 301 SGB V)

in Bayern: In Kaufbeuren, Dachau und Ans-
bach ist der Ambulantisierungsgrad in den
betrachteten 13 Jahren um 15, 16 und 17 Pro-
zentpunkte zurückgegangen. Auch im Süden
Baden-Württembergs lässt sich ein deutlicher
Rückgang anhand der Karten erkennen. Be-
troffen ist hier die Region zwischen dem Or-
tenaukreis und Emmendingen und den Land-
kreisen Biberach und Ravensburg. So hat sich
zum Beispiel im Landkreis Tuttlingen der
Ambulantisierungsgrad um 5,5 Prozentpunkte,
von 97% auf 91,5% verringert.

Betrachtet man die Entwicklung auf
der aggregierteren Ebene der Boxplots
(.Abb. 12.4), so fällt hier vor allem auf,
dass im Jahr 2010 (dunkelblauer Balken) der
Median zwar (wie oben beschrieben) höher
als in den folgenden Jahren lag, allerdings

das Minimum des Ambulantisierungsgrades
auf Landkreisebene über alle drei betrachteten
Jahre ebenfalls im Jahr 2010 lag. Auch die
Spanne des Ambulantisierungsgrades hat sich
von 26 Prozentpunkten (2010) auf 17 Prozent-
punkte (2022) verringert.

Die vier im vorherigen Abschnitt genau-
er betrachteten OPS-Kodes sollen auch hier in
den Fokus genommen werden. Bei allen vie-
ren ist die Breite der Box, das heißt, die Werte,
die zwischen dem unteren und oberen Quantil
liegen, über die Jahre gesunken. Die Ambu-
lantisierungsgrade zeigen über die Landkreise
also weniger Unterschiede. Deutschlandweit
hat der Ambulantisierungsgrad allerdings bei
allen vier OPS-Kodes eine Spannbreite die von
jeweils fast 0% bis (fast) 100% reicht. Insge-
samt sieht man, dass der Ambulantisierungs-
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. Tab. 12.3 Vergleich zwischen der auf Basis der InEK- und der Schreyögg-Methode ermittelten Ambu-
lantisierungsgrade im Jahr 2022. (Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten gemäß §§ 295 und 301
SGB V)

Methodik Name Vollsta-
tionäre
Kranken-
hausfälle

Ambulan-
tisierbare
Kranken-
hausfälle

Ambulan-
te Fälle
nach
§ 115b
SGB V

Ver-
trags-
ärzt-
liche
Fälle

Ambulant er-
bringbare Fälle

Ambulantisie-
rungsgrad in %

Zahl der Fälle (in 1.000)

Œ1� Œ2� Œ3� Œ4� Œ5� Œ6� Œ7�D Œ4�CŒ5�CŒ6� Œ8�D .Œ5�CŒ6�/=Œ7�

InEK Summe 722,7 178,5 364,2 813,2 1355,9 86,8

InEK Auswahl 295,4 104,8 278,4 658,5 1041,6 89,9

Schreyögg Summe 722,7 448,0 364,2 813,1 1625,3 72,4

Schreyögg Auswahl 295,4 198,4 278,3 658,4 1135,2 82,5

Krankenhaus-Report 2024

grad – gerade auf Leistungsebene – zwischen
den Regionen stark unterschiedlich ist.

Wie eingangs erwähnt hängt der Ambu-
lantisierungsgrad stark von der Methode zur
Bestimmung der ambulantisierbaren Kranken-
hausfälle ab. Um eine Vergleichbarkeit zwi-
schen den Jahren herstellen zu können, wurden
die bisherigen Auswertungen gemäß den Vor-
schlägen des InEK zur Umsetzung des § 115f
SGB V (im Folgenden InEK-Methode) vorge-
nommen. In diesem Abschnitt soll nun für das
Jahr 2022 verglichen werden, ob diese Metho-
de systematisch andere Ergebnisse zeigt als die
Methode nach Schreyögg und Milstein (2021;
im Folgenden Schreyögg-Methode).

.Tab. 12.3 vergleicht die Ergebnisse zum
Ambulantisierungsgrad zwischen der InEK-
und der Schreyögg-Methode. Die beiden Me-
thoden unterscheiden sich in der Auswahl der
ambulantisierbaren Fälle (Spalte 4). Man sieht,
dass die Zahl der ambulantisierbaren Fälle
bei der Schreyögg-Methode mehr als dop-
pelt so hoch ist als bei der InEK-Methode.
Der Unterschied verringert sich, wenn man
die ausgewählten OPS-Kodes betrachtet. Be-
trachtet man den Anteil der ambulantisierba-
ren Krankenhausfälle (Spalte 4 / Spalte 3), so
fällt der Unterschied in der Methode nochmals

besonders deutlich auf. Über alle betrachte-
ten OPS-Kodes liegt der Anteil bei 25% bei
der InEK-Methode und bei 62% bei der Me-
thode nach Schreyögg. Die höhere Zahl an
ambulantisierbaren Fällen führt dazu, dass der
Ambulantisierungsgrad sinkt: (Spalte 8) von
86,8% auf 72,4% über alle OPS-Kodes und
von 89,9% auf 82,5% bei den ausgewählten
OPS-Kodes.

Betrachtet man nun die Verteilung über die
Landkreise (.Abb. 12.5), so sieht man hier,
dass es bei der Schreyögg-Methode (hellblaue
Balken) vor allem eine Linksverschiebung der
Werte gegenüber der InEK-Methode gibt (dun-
kelblaue Balken). Bei den OPS-Kodes mit
einem geringen Ambulantisierungsgrad sinkt
die Spreizung über die Regionen. Insgesamt
scheint es aber keine weiteren systematischen
Unterschiede zu geben.

In dem im Oktober 2023 vom Bundesmi-
nisterium für Gesundheit veröffentlichten Ent-
wurf für eine Verordnung zur Vergütung nach
§ 115f SGB V werden fünf Leistungsbereiche
genannt, die ab dem Jahr 2024 mit sektoren-
übergreifenden Hybrid-DRGs vergütet wer-
den sollen. Der folgende Abschnitt betrachtet
die Entwicklung des Ambulantisierungsgrades
dieser Leistungsbereiche zwischen den Jahren
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.Abb. 12.5 Vergleich zwischen der auf Basis der InEK-
und der Schreyögg-Methode ermittelten Ambulantisie-
rungsgrade im Jahr 2022 für ausgewählte OPS-Kodes.

(Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten gemäß
§§ 295 und 301 SGB V)

2010 und 2022 auf Bundes- sowie auf regiona-
ler Ebene.

.Abb. 12.6 zeigt die Entwicklung des
Ambulantisierungsgrades für die fünf Leis-
tungsbereiche Ovariektomien, Exzision eines
Sinus pilonidalis, Entfernung von Harnleiter-
steinen, bestimmte Hernieneingriffe und Ar-
throdesen der Zehengelenke. In keinem der
Leistungsbereiche ist zwischen 2010 und 2022
der Ambulantisierungsgrad gestiegen, in eini-
gen Leistungsbereichen – zum Beispiel Ent-
fernung der Harnleitersteine – deutlich ge-
sunken. Es zeigt sich auch, dass die fünf
Bereiche sehr unterschiedliche Ambulantisie-
rungsgrade haben. Während sich bei den Ar-
throdesen der Zehengelenke mit einem durch-
schnittlichen Ambulantisierungsgrad von 89%

(s. .Tab. 12.4) ein – auch im Vergleich mit
allen anderen Leistungen – hoher Grad zeigt,
liegt der Wert bei der Entfernung von Harn-
leitersteinen bei 31%. Außer bei den Arthro-
desen lag der regionale minimale Wert im Jahr
2022 bei unter 10%, der maximale Wert lag
bei allen Leistungen über 90%.

Betrachtet man die Entwicklung auf Bun-
desebene (.Tab. 12.4), so fällt auf, dass bei
allen Leistungen die Zahl der ambulantisierba-
ren Krankenhausfälle über die Jahre deutlich
gestiegen ist. Die Zahl der ambulanten Fäl-
le ist dagegen geringer gestiegen oder – wie
bei der Entfernung der Harnleitersteine – zu-
rückgegangen. Der Rückgang des Ambulanti-
sierungsgrades beruht v. a. auf einer Zunahme
der ambulantisierbaren Fälle.
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.Abb. 12.6 Vergleich der Ambulantisierungsgrade über die Landkreise für die Hybrid-DRG-Leistungsbereiche in den
Jahren 2010, 2016 und 2022. (Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten gemäß §§ 295 und 301 SGB V)

12.4 Fazit

Über den betrachteten Zeitraum ist festzustel-
len, dass der Ambulantisierungsgrad auf Bun-
desebene geringfügig zurückgegangen ist. Die
Entwicklungen zeigen sich noch deutlicher,
wenn man einzelne Regionen bzw. Leistun-
gen betrachtet. Die Entwicklung beruht da-
bei meist auf einer Steigerung der ambulan-
tisierbaren stationären Fälle, während es im
ambulanten Bereich wenig Veränderung gibt.
Bewertet man das Ambulantisierungspotenzi-
al auf Basis der Kriterien nach Schreyögg und
Milstein (2021), so sind 62% aller vollstatio-
nären AOK-Fälle des Jahres 2022 ambulanti-
sierbar.

In Anbetracht der auf allen Seiten knap-
pen Ressourcen ist es gesundheitsökonomisch

nicht rational, Patientinnen und Patienten sta-
tionär zu versorgen, obwohl eine ambulante
Behandlung medizinisch möglich wäre. Vor
diesem Hintergrund sieht der Gesetzgeber ak-
tuell die Einführung der Hybrid-DRGs vor.

Der Verordnungsentwurf des BMG vom
21.09.2023 sieht einen ersten Katalog von
OPS-Kodes vor, die über Hybrid-DRGs abge-
rechnet werden, sofern der zu verwendende
Grouper diese ausweist. Betrachtet man die
Entwicklung der ambulantisierbaren Fälle die-
ser Leistungen, so zeigt sich, dass diese stark
gestiegen sind, ein Potenzial für eine stärkere
Ambulantisierung bislang stationär erbrachter
Leistungen dementsprechend also vorhanden
ist. Bei der Bewertung der Frage, ob diese
erreicht werden wird, ist zu berücksichtigen,
dass die Vergütung für Hybrid-DRGs etwa
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ein Drittel unterhalb der vollstationären Ver-
gütung angesiedelt ist. Krankenhäuser können
die entsprechenden Eingriffe weiterhin statio-
när durchführen, wenn die Behandlung länger
als einen Belegungstag dauert oder die Fall-
schwere eines Patient Clinical Complexity Le-
vel (PCCL) bei 3 oder höher liegt. Es ist daher
eher zu befürchten, dass es zu einer Verlän-
gerung der Krankenhausverweildauer kommt
und die Leistungen weiterhin stationär er-
bracht werden. Dieser Entwicklung hätte man
durch eine Verbreiterung der Definition am-
bulantisierbarer Fälle im Rahmen der Hybrid-
DRGs, z. B. auf Fälle mit einer Verweildauer
von drei Tagen, entgegenwirken können.

Neben dem Anstieg der ambulantisierbaren
Fälle durch die Verweildauerverkürzungen im
stationären Bereich haben die Auswertungen
zudem gezeigt, dass eine ambulante Leistungs-
erbringung grundsätzlich möglich ist. Über
alle derzeit ambulant erbringbaren Leistun-
gen liegt der Ambulantisierungsgrad bei 87%
(InEK-Methode) bzw. 72% (Schreyögg-Me-
thode). Auch die Verteilung der regionalen
Ambulantisierungsgrade zeigt, dass strukturel-
le Voraussetzungen für die ambulante Erbrin-
gung der Leistungen im Allgemeinen vorhan-
den sind.

In Anbetracht der oben dargestellten He-
rausforderungen bei der vorgesehenen Einfüh-
rung der Hybrid-DRGs ist abzuwarten, wel-
chen Einfluss ihre Einführung auf die Entwick-
lung der Ambulantisierungsgrade haben wird.
Hierzu bedarf es entsprechender Evaluationen
in den folgenden Jahren. Gleichzeitig soll-
te über alternative oder ergänzende Maßnah-
men (z. B. ein Ambulantisierungsbudget, das
klare Zielvorgaben für Krankenhäuser in ei-
ne Mehrjahresentwicklung enthält) zur Steige-
rung der Ambulantisierung diskutiert werden
und weiter müssen auch Wechselwirkungen
mit anderen aktuellen Gesetzesvorhaben, wie
zum Beispiel das anstehende Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und
die dort vorgesehene Ausgestaltung sektoren-
übergreifender Versorgungseinrichtungen, im
Blick behalten werden.

Anhang: Entwicklung
der Ambulantisierungsgrade
für ausgewählte OPS-4-Steller
auf Bundesebene zwischen 2010
und 2022
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2Zusammenfassung
Die sektorengleiche Versorgung in Deutsch-
land hat trotz langjähriger Diskussionen und
Gutachten zur Erweiterung des ambulanten
Operierens sowie Krankenhausreformen kei-
ne substantielle Veränderung erfahren. Dies
steht im Widerspruch zu den international
vergleichbaren medizinischen Möglichkeiten,
verwehrt Patientinnen und Patienten eine Be-
handlungsqualität nach Status Quo und ver-
stößt gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot des
SGB V. In den Jahren 2022 und 2023 hat die
Thematik wieder verstärkte Aufmerksamkeit
der politischen Akteure und Entscheidungsträ-
ger im Gesundheitssektor erlangt, insbeson-
dere im Zusammenhang mit der anvisierten
Umsetzung einer sektorengleichen Pauschale
gemäß § 115f SGB V sowie der Ausarbeitung
eines Referentenentwurfs zu jenem Anliegen.
Dennoch bleibt die Frage nach den potenzi-
ellen Auswirkungen und Veränderungen, die
sich aus diesen Maßnahmen ergeben könn-
ten, weiterhin Gegenstand der Diskussion. Das
in diesem Beitrag thematisierte Wiesbadener
Modell zur sektorengleichen Versorgung und
Vergütung zeigt auf, wie eine umfassende Ver-
änderung implementiert werden könnte, wel-
che Leistungen sich initial hierfür eignen und
welche konkreten Versorgungspotenziale sich
daraus ergeben.

Despite many years of discussions and ex-
pert opinions on the expansion of outpatient
surgery and hospital reforms, sector-specific
care in Germany has not undergone any sub-
stantial change. This is at odds with interna-
tionally comparable medical options, denies
patients treatment quality according to the sta-
tus quo and violates the economic efficiency
requirement of SGB V. In 2022 and 2023,
the issue has once again attracted increased
attention from political players and decision-
makers in the healthcare sector, particularly
in connection with the planned implementa-
tion of a sector-specific flat rate payment in
accordance with Section 115f SGB V and the
preparation of a draft bill on this matter. Nev-
ertheless, the question of the potential effects

and changes that could result from these mea-
sures is still widely discussed. The Wiesbaden
model for sector-equivalent health care and
remuneration discussed in this article shows
how a comprehensive reform could be imple-
mented, which services are initially suitable in
this regard and which specific health care po-
tentials would result from such a reform.

13.1 Entwicklung einer
sektorengleichen
Versorgungspauschale am
Beispiel Orthopädie und
Unfallchirurgie

In Deutschland hat sich die sektorengleiche
Versorgungslandschaft auch weit über ein Jahr
nach der Veröffentlichung umfangreicher Gut-
achten zur Erweiterung des ambulanten Ope-
rierens nicht substanziell verändert. Das Land
zementiert die Zahlen entsprechend OECD
(Organisation für wirtschaftliche Zusammen-
arbeit und Entwicklung) und bleibt damit
zunehmend hinter den medizinischen Mög-
lichkeiten zurück (OECD 2018). Obwohl das
Potenzial für eine sektorengleiche Leistungs-
erbringung bereits Anfang der 90er-Jahre er-
kannt und im Rahmen des ambulanten Operie-
rens mit der Einführung des § 115b SGB V
gesetzlich verankert wurde, hat der Ausbau
dieses Bereichs in den letzten Jahren deutlich
stagniert (Schreyögg und Milstein 2021; Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes 2022).
Die Entscheidungsträger vergeben damit wei-
terhin ein nennenswertes Ambulantisierungs-
potenzial, verwehren den Patientinnen und Pa-
tienten eine bedarfsgerechte Versorgung und
verstoßen nicht zuletzt gegen das Wirtschaft-
lichkeitsgebot gemäß § 12 SGB V.

Bestrebungen innerhalb der Krankenhaus-
reform sowie die fortschreitende Verankerung
einer speziellen sektorengleichen Vergütung
(Hybrid-DRG) gemäß § 115f SGB V kön-
nen als Signale der Ampel-Koalition im Kon-
text der Fortentwicklung der ambulanten und
sektorengleichen Versorgung gedeutet werden.
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Die vergebliche Konsenssuche der Selbstver-
waltung nach einer zukunftsweisenden Rege-
lung zu den Hybrid-DRGs Anfang 2023 führte
allerdings zunächst dazu, dass das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) sowie das
von dort beauftragte Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) selbst in Ge-
stalt einer Rechtsverordnung als Ersatzvornah-
me tätig wurden. Schließlich unterbreitete das
BMG Ende September 2023 einen Vorschlag
für eine erste Rechtsverordnung zur Einfüh-
rung einer sektorengleichen Vergütung ab dem
Jahr 2024 (BMG 2023). Der dort aufgeführte
Startkatalog der Hybrid-DRGs erweist sich in
seiner Substanz zunächst jedoch als wenig um-
fangreich, die Bemessung der Pauschalen kann
nicht eindeutig nachvollzogen und als zwei-
felhaft für einen tatsächlichen Verlagerungsan-
satz betrachtet werden. Ob und insbesondere in
welchem Umfang angestrebte Veränderungen
tatsächlich eintreten werden, bleibt entspre-
chend einstweilen offen.

Das in diesem Beitrag thematisierte Wies-
badener Modell zur sektorengleichen Versor-
gung und Vergütung zeigt am Beispiel des
großen Bereichs der Orthopädie und Unfall-
chirurgie (OuU) auf, wie eine substanziel-
le Veränderung implementiert werden könnte,
welche Leistungen sich zunächst für eine sek-
torengleiche Leistungserbringung eignen, in
welcher Höhe entsprechende Pauschalen ange-
setzt werden sollten und nicht zuletzt welche
erheblichen Versorgungspotenziale sich daraus
ergeben (Arnegger et al. 2023a; Arnegger et al.
2023b). Zur Entwicklung des Modells und zur
Berechnung der sektorengleichen Pauschale
wurden umfangreiche Datensätze, die auf den
bundesweiten Fallmengen aus dem Bereich
OuU basieren, sowie aktuelle Vergütungssätze
aus dem stationären und niedergelassenen Be-
reich herangezogen.

Ziel dieser Ausarbeitung ist zudem die erst-
malige Analyse konkreter monetärer Effekte
einer etablierten sektorengleichen Versorgung
und Vergütung mit einer einheitlichen sek-
torengleichen Vergütungspauschale (SV-Pau-
schale). Dabei wird zunächst die Herangehens-
weise einer substanziellen Verankerung sek-

torengleicher Operationen und Eingriffe ini-
tial primär für den Bereich OuU aufgezeigt.
Der konkrete Anwendungsfall simuliert da-
rauf aufbauend die finanziellen Auswirkungen
einer konsequenten Einführung einer SV-Pau-
schale für hessische Krankenhäuser und lei-
tet daraus gesundheitspolitische Empfehlun-
gen ab. Für diese Analyse wurden konkrete
Leistungsdaten sowohl aus dem stationären
Sektor, basierend auf den InEK-Abrechnungs-
daten, als auch zum ambulanten Operieren
aller Kliniken in Hessen verwendet. Dadurch
war es erstmals möglich zu simulieren, wie die
Einführung einer SV-Pauschale die Entwick-
lung der Vergütungssituationen dieser Einrich-
tungen beeinflussen könnte.

13.2 DasWiesbadenerModell zur
speziellen sektorengleichen
Versorgung und Vergütung

13.2.1 Kalkulation einer
sektorengleichen
Versorgungspauschale
(SV-Pauschale)

In Zusammenarbeit mit ärztlichen und gesund-
heitsökonomischen Expertinnen und Experten
sowie unter Berücksichtigung der Entwick-
lung des § 115f SGB V wurde im Rahmen
der Ausarbeitung ein umfassendes sektoren-
gleiches Vergütungsmodell entwickelt. Initial
für den Bereich OuU sowie im Laufe des Pro-
zesses erweitert um den Bereich der Hernien-
Operationen wurden Operationen und Eingrif-
fe aus 13 Diagnosis Related Groups (DRG;
vgl. .Tab. 13.1) ausgewählt, die als prinzipi-
ell für eine Ambulantisierung geeignet ange-
sehen werden. Die im Folgenden beschriebene
Methodik ist grundsätzlich auch für weitere
operative Versorgungsbereiche anwendbar und
bietet das Potenzial, perspektivisch gesamte
Behandlungsschwerpunkte aus der stationären
Abrechenbarkeit herauszulösen.

Auf Basis der Vorgaben des § 115f SGB V
wurden im Rahmen der Modellentwicklung
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. Tab. 13.1 Ambulantisierbare Behandlungsschwerpunkte aus Orthopädie und Unfallchirurgie/Hernien

DRG Beschreibung

I16C Andere Eingriffe an der Schulter

I18A Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter < 16 Jahre oder mit
mäßig komplexem Eingriff oder mit beidseitigem Eingriff am Kniegelenk

I18B Wenig komplexe Eingriffe an Kniegelenk, Ellenbogengelenk und Unterarm, Alter > 15 Jahre, ohne mä-
ßig komplexen Eingriff, ohne beidseitigen Eingriff am Kniegelenk

I20F Eingriffe am Fuß ohne komplexe Eingriffe oder komplizierende Faktoren, Alter > 15 Jahre

I23B Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen mit bestimmten kleinen Eingriffen an Knochen
und Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

I23C Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und
Weichteilen, (Entfernung Osteosynthesematerial)

I24B Arthroskopie oder andere Eingriffe an den Extremitäten oder Eingriffe am Weichteilgewebe ohne kom-
plexen Eingriff, Alter > 15 Jahre

I29B Komplexe Eingriffe am Schultergelenk oder best. Osteosynthesen an der Klavikula ohne kompliz.
Diagnose, ohne Eingriff an mehreren Lokalisationen oder sonst. arthroskopische Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette mit bestimmten Eingriffen an der Schulter

I29C Sonstige arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ohne bestimmte Eingriffe an der
Schulter

I30B Arthroskopischer Eingriff am Hüftgelenk, Alter > 15 Jahre oder bestimmte komplexe Eingriffe am Knie-
gelenk, Alter > 17 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

I30C Komplexe Eingriffe am Kniegelenk ohne bestimmte komplexe Eingriffe am Kniegelenk, Alter > 17 Jahre
oder ohne äußerst schwere oder schwere CC oder bestimmte arthroskopische Eingriffe am Hüftgelenk,
Alter > 15 Jahre

G24B Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, mit beidseitigem oder komplexem
Eingriff oder Alter < 14 Jahre mit äußerst schweren oder schweren CC

G24C Eingriffe bei Hernien ohne plastische Rekonstruktion der Bauchwand, ohne beidseitigen Eingriff, ohne
komplexen Eingriff, Alter > 13 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

Krankenhaus-Report 2024

Leistungen ausgewählt, die die folgenden
Merkmale erfüllen: hohes stationäres Fallvolu-
men, geringer medizinischer Schweregrad und
kurze vollstationäre Verweildauer im Kran-
kenhaus. Hierdurch konnten die folgenden
13 Leistungsbereiche für OuU (aus MDC081)
und Hernien (ausMDC06) identifiziert werden
(vgl..Tab. 13.1).

1 MDC steht für die Hauptdiagnosegruppe – die soge-
nannte Major Diagnostic Category, z. B. MDC08 oder
MDC06.

Für diese DRGs wurden die entsprechen-
den Operationen-Prozeduren-Schlüssel (OPS)
verifiziert. Initial wurde aus einzelnen DRGs
der höheren Stufe, z. B. I18A, I23B oder I29B,
zunächst eine Teilmenge bestimmter Operatio-
nen und Eingriffe ausgewählt. Es ergab sich
eine OPS-Liste von rund 700 ambulantisierba-
ren Leistungen.2

2 Die Gesamtliste der entsprechend Wiesbadener Mo-
dell ambulantisierbarer Leistungen kann beim Wies-
baden Institut for Healthcare Economics and Patient
Safety (WiHelP) abgerufen werden. In diese Liste
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I23C
Andere kleine Eingriffe an Knochen und Weichteilen ohne bestimmte kleine Eingriffe an Knochen und

Weichteilen, Alter > 17 Jahre oder ohne äußerst schwere oder schwere CC

Zuordnung nach
lnEK-Handbuch

Andere kleine
Eingriffe an

Knochen
und Weichteilen

Bestimmte kleine
Eingriffe an Knochen
oder Alter < 18 Jahre

mit PCCL > 2

Bestimmte kleine
Eingriffe an Knochen
oder Alter < 18 Jahre

mit PCCL > 2

Hauptdiagnose
für MDC08

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein
Nein

Differenzierung nach Komplexität

Auswahl der OPS-Listen anhand der lnEK-Zuordnungsstruktur

Liste K2, entsprechend lnEK-Handbuch:
Lok. Exzision und Entfernung von

Osteosynthesematerial außer Hüftgelenk u. Femur

123C; damit Einschluss der OPS 123B; damit Ausschluss der OPS

Liste K1, entsprechend lnEK-Handbuch:
Eingriffe an Arm, Femur

DRG-Zuordnung

123B

123A

123C

. Abb. 13.1 Auswahl der OPS-Listen anhand der InEK-Zuordnungsstruktur. (Eigene Darstellung)

Die Ermittlung der DRG-zugehörigen OPS
erfolgte auf Basis eines DRG-Webgroupers3

sowie der Handbücher des InEK. Die dem-

sind zum Stand der Auswertung weitestgehend OPS
Ziffern eingebunden, die im EBM-Anhang 2 (2023)
sowie im AOP-Katalog (2023) enthalten sind. Abhän-
gig von der gewünschten OPS-Vielfalt und entspre-
chenden Anpassungen der Selbstverwaltung ist diese
Liste agil.

3 Webgrouper der DRG-Research-Group (dieser Web-
grouper nutzt die Grouping Engine GetDRG der Ge-
sellschaft für den Einsatz offener Systeme mbH, GE-
OS). Der DRG-Grouper ist die grundsätzlich durch
das InEK eingesetzte EDV-Software zur Berechnung
der DRG unter der Eingabe der relevanten Rahmenpa-
rameter. Die InEK-Handbücher erläutern den grund-
sätzlichen Aufbau des Groupers.

entsprechend den DRG direkt zuordenbaren
OPS wurden mit dem Grouper und einer für
die MDC08 relevanten Hauptdiagnose (z. B.
M20.1 – Hallux valgus) einzeln überprüft. Auf
diese Weise konnte die Liste der die DRG aus-
lösenden OPS entsprechend .Abb. 13.1 va-
lidiert werden. Da Operationen oder Eingriffe
häufig auch mit anderen OPS, ICD oder Kon-
textfaktoren einhergehen (z. B. höherer Pa-
tient Clinical Complexity Level, PCCL), zeigt
die Grouper-Herangehensweise eine Auswahl
sektorengleicher Versorgung und Vergütung
innerhalb der DRG möglichst verlässlich auf.
Sie steuert abhängig von Zusatzfaktoren ggf.
höhere Komplexitätsebenen der DRG-Syste-
matik an (vgl. .Abb. 13.1). Eine solche
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Krankenhaus-Report 2024

EBM-Vergütung x AmbuG (DRG – Implantatkosten) x (1 – AmbuG)SV-Pauschale

601,55 € x 0,8 (2.885,37 € – 6,95 €) x (1 – 0,8)1.056,93 €

1.201,46 € x 0,8 (2.885,37 € – 6,95 €) x (1 – 0,8)1.536,85 €

1353,49 € x 0,8 (2.885,37 € – 6,95 €) x (1 – 0,8)1.658,48 €

I16C

5-780.60

5-782.b0

5-811.31

EBM-Vergütung: analog EBM Anhang 2; jeweils für die OP-Kategorien.  (inkl. Anästhesie, Nachbe-
treuung, ggf. neuem EBM-Zuschlag sowie pauschaler Sachkosten und Sprechstundenbedarf)

. Abb. 13.2 Beispielhafte Berechnung einer SV-Pauschale. (Eigene Darstellung)

OPS würde sodann nicht Teil der OPS-Liste
für ambulante Eingriffe und Operationen wer-
den.

Der aktuelle Ambulantisierungsgrad wur-
de anhand der bundesweiten Fallmengen im
stationären und ambulanten Bereich inklu-
sive der ambulanten Operationen im Kran-
kenhaus ermittelt. Die stationären Fallzahlen
(Datenjahr 2019) sowie die Vergütung für
das jeweils aktuellste Jahr wurden über das
InEK4 erfasst. Im Bereich des ambulanten
Operierens (AOP) wurden die Fallmengen im
Krankenhaus (Datenjahr 2019) für eine ini-
tiale Auswahl an OPS (exkl. Hernien sowie
eines vereinzelt weiterentwickelten OPS-Lis-
tenumfangs5) bei der AOK Baden-Württem-
berg (mit ca. 4,5 Mio. Versicherten und ei-
nem beständigen Patientenklientel) angefragt
und auf die Gesamtbevölkerung kalkuliert. Für
den ambulanten Sektor wurden Falldaten des
Zentralinstituts für die kassenärztliche Ver-
sorgung (Zi; Datenjahr 2019) herangezogen.
Das Abrechnungsvolumen konnte in beiden
Bereichen über den Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) Anhang 2 (jeweils aktuelle
Fassung) berechnet werden. Die Honorarwer-
te wurden gestaffelt nach den im EBM-An-

4 Visualisiert über die Onlineplattform 7 app.
reimbursement.info.

5 Die AOK Baden-Württemberg hat Stand 01.08.2022
mit rund 4,5 Mio. Versicherten einen Anteil von rund
6% an den bundesweit gesetzlich versicherten Perso-
nen (AOK Baden-Württemberg 2024).

hang 26 (2023) vorgesehenen OP-Kategorien
differenziert.

Um zu ermitteln, inwieweit die gewähl-
ten Leistungen bereits derzeit in einem am-
bulanten Setting erbracht werden, wurden die
EBM- und AOP-Fälle in Relation zu der Ge-
samtzahl der Abrechnungsfälle gesetzt. Die
Ermittlung dieses Grades ambulanter Eingriffe
kann grundsätzlich auf verschiedenen Ebenen
erfolgen. Eine möglichst präzise Zuordnung
ermöglicht eine Betrachtung nach individuel-
len OPS-Ziffern. Hierfür wurden in der vorlie-
genden Arbeit möglichst die Fallmengen der
TOP-20-OPS einer DRG einzeln oder gebün-
delt nach OP-Kategorien im EBM betrachtet.
Letztlich wurde auf die ärztliche Experten-
einschätzung zurückgegriffen und analog zum
Referentenentwurf (BMG 2023) eine Bemes-
sung auf DRG-Ebene gewählt. Eine Diffe-
renzierung auf OPS-Ebene wurde zwar als
präziser erachtet, ausreichend Substanz konn-
te jedoch nur über die Durchschnittswerte auf
DRG-Ebene abgebildet werden.

Der entsprechend ermittelte Ambulantisie-
rungsgrad bildet die Grundlage für die Ge-
wichtung der originären SV-Pauschale. Basis
dieser Berechnung bilden die Vergütungen im
niedergelassenen und stationären Sektor. Für

6 Inkl. aller Vergütungsbestandteile: Leistungsziffer,
Überwachungskomplex, Behandlungskomplex Über-
weisung, Behandlungskomplex Operateur, Anästhe-
sie, ggf. Zuschlag (2023).

http://app.reimbursement.info
http://app.reimbursement.info
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die DRG wurde die Vergütung bei durch-
schnittlicher Verweildauer abzüglich der Kos-
ten für Implantate gemäß InEK-Sachkosten im
Datenjahr 2023 herangezogen. Die EBM-Ver-
gütung bezieht sich auf den EBM-Grundpreis
gemäß EBM-Anhang 2 (2023) und beinhaltet
einen pauschalen Sachkostenzuschlag im Be-
reich der Arthroskopie sowie eine geschätzte
Berücksichtigung des Sprechstundenbedarfs.7

Zur Ermittlung der SV-Pauschale wurde der
jeweilige EBM-Vergütungssatz mit dem Am-
bulatisierungsgrad, die DRG-Vergütung mit
dem Kehrwert des Ambulantisierungsgrades
(Grad der stationären Behandlung) multipli-
ziert (vgl. .Abb. 13.2). Die Summe beider
Werte bildet eine SV-Pauschale, die analog der
jeweiligen EBM-Vergütung nach der OP-Ka-
tegorie differenziert ist. Diese Differenzierung
ist ein wichtiger Bestandteil der Berechnung,
da somit effektiv die Komplexität eines Ein-
griffs abgebildet werden kann.

13.2.2 Simulation einer
sektorengleichen
Vergütung am Beispiel
hessischer Krankenhäuser

Um das mögliche sektorengleiche Leistungs-
geschehen und die vorhandenen Ambulantisie-
rungspotenziale genauer zu bestimmen, wurde
anhand der ermittelten sektorengleichen Ver-
gütung der konkrete Anwendungsfall für al-
le Krankenhäuser in Hessen simuliert. Die-
ser demonstriert die Auswirkungen einer kon-
sequenten Umsetzung einer sektorengleichen
Pauschale am Beispiel OuU sowie Hernien-
Operationen. Für diese Simulation wurden
Daten aus den strukturierten Qualitätsberich-
ten der gemäß § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB V zur Abgabe verpflichteten Kranken-

7 Zuschlag von 135 C für Sprechstundenbedarf, ge-
schätzt auf Basis der Vereinbarung über die ärztliche
Verordnung von Sprechstundenbedarf der KV Nord-
rhein.

häuser (Basis von 20198) – aufbereitet durch
die Onlineplattform reimbursement.INFO9 –
herangezogen. Diese Daten weisen bezüg-
lich Vollständigkeit und Zeitversatz, aber auch
Dokumentations- und Kodierqualität Limita-
tionen auf. Darauf soll bei grundsätzlicher Eig-
nung des Datensatzes für diesen Forschungs-
zweck hingewiesen sein. Sämtliche OPS-Zif-
fern (N= 672) der Liste ambulantisierbarer
Leistungen wurden für die Analyse herange-
zogen. Die resultierende Rohdatenliste ermög-
lichte eine umfassende Identifikation derjeni-
gen Krankenhäuser in Hessen, die die aus-
gewählten medizinischen Verfahren im Erhe-
bungszeitraum abrechneten.

Es ist zu beachten, dass die Rohdaten zwar
einerseits (Mehrfach-)Nennungen der OPS-
Codes enthalten, jedoch andererseits keine kla-
ren Angaben zur zugrunde liegenden Fall-
zahl. Dieser Effekt wurde durch den Ver-
gleich von OPS-Einfach- zu OPS-Mehrfach-
nennungen aus den Patientenfalldaten des Sta-
tistischen Bundesamtes (InEK Datensatz) auf
Bundesebene getestet. War diese Differenz er-
heblich, wurde die auf Landesebene erhobene
Anzahl der Prozeduren (Nennungen) prozen-
tual nach unten korrigiert, um sich auf diesem
Wege der DRG-Fallmengen anzunähern. Die-
se Bereinigung stützte sich auf eine Methode,
bei der die Abweichung zwischen Einzel- und
Mehrfachkodierungen in der Patientenanaly-
se10 als signifikant erachtetet wurde, sobald
die Differenz mehr als 5% betrug. Im Weite-
ren wird das auf Bundesebene evaluierte Ver-
hältnis von Einfach- zu Mehrfachnennungen
als für Hessen äquivalent angenommen. Eine
vollständige Bereinigung konnte durch diese
Methode nicht erreicht werden. Die auf Fall-
zahlen basierende Kalkulation beruht daher

8 Es wurden Vor-Corona-Fallzahlen gewählt, um das
aktuelle Leistungsgeschehen möglichst unverzerrt ab-
bilden zu können.

9 Die Anwendung wird vom Reimbursement Institute,
einer Einrichtung der RI Innovation GmbH, zur Ver-
fügung gestellt.

10 Tool der Plattform reimbursement.INFO.
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auch auf einem Rest nicht-bereinigungsfähiger
OPS-Mehrfachnennungen.

Für die Analyse wurden die hessischen
Krankenhäuser ferner in die Kategorien
„Land“, „Stadt“ und „Einzugsgebiet Stadt“
normativ eingeteilt.11 Zusätzlich wurden die
Krankenhäuser nach der Anzahl der Betten
(weniger als 50 Betten, 50–99 Betten, 100–149
Betten, 150–199 Betten, 200–399 Betten,
400–599 Betten, mehr als 600 Betten) kate-
gorisiert. Diese Kategorisierung ermöglichte
einen klaren Vergleich des stationären und
ambulanten Leistungsgeschehens in Kranken-
häusern unterschiedlicher Größenordnungen.

Im letzten Schritt der Datenerhebung, der
dem Vergleich des Leistungsvolumens des am-
bulantisierbaren Anteils am Gesamtvolumen
der Leistungen im Bereich OuU dient, wurden
die Fallzahlen und die Erlöse für alle DRGs in-
nerhalb der MDC08 ermittelt.

13.2.3 Ergebnisse der Hessen-
Simulation

Im Datenjahr 2019 wurden die im Rahmen des
Wiesbadener Modells ausgewählten Prozedu-
ren aus OuU insgesamt rund 60.000 mal in
stationären Einrichtungen hessischer Kranken-
häuser durchgeführt. Das entspricht einem Vo-
lumen von 4% der Zahl der erbrachten statio-
nären Fälle im Gesamtbereich OuU (MDC08).
Damit bleibt der Anspruch erfüllt, initial einen
angemessenen, aber eher überschaubaren Leis-
tungsumfang umzusteuern.

Differenziert auf die einzelnen Häuserka-
tegorien lassen sich hierbei erhebliche Unter-
schiede verorten. In Einrichtungen mit einer
Kapazität von weniger als 50 Betten liegt der
Anteil der potenziell ambulantisierbaren Fäl-
le bei über 10% aller erbrachten Leistungen
aus dem Bereich MDC08. Mit zunehmender

11 Als Städte wurden Darmstadt, Frankfurt, Fulda, Gie-
ßen, Hanau, Kassel, Marburg, Offenbach, Rüssels-
heim, Wetzlar und Wiesbaden genannt. Alle weite-
ren Klinikstandorte wurden entweder der Kategorie
„Land“ oder „Einzugsgebiet“ zugeordnet.

Größe der Einrichtung nimmt der Anteil der
Fälle, die den Vorgaben des Wiesbadener Mo-
dells entsprechen, ab (vgl. .Abb. 13.3). Dies
könnte einerseits auf ein insgesamt größeres
Fallvolumen sowie die Erbringung komple-
xerer Fälle in größeren Kliniken – insbeson-
dere in Universitätskliniken – zurückzufüh-
ren sein. Andererseits finden sich den Ana-
lysen entsprechend unter den eher kleinen
Häusern auch Fachkliniken mit höherer Fall-
dichte.

Das Gesamtvolumen der stationären Erlöse
in hessischen Kliniken aus den OuU-Leistun-
gen des Wiesbadener Modells summiert sich
auf rund 180Mio. C. Es eröffnet sich da-
mit ein nennenswertes Verlagerungspotenzial,
auch bei initial begrenzter Anzahl ambulanti-
sierbarer Leistungen. Im Bereich des ambulan-
ten Operierens (OuU) wurden im Jahr 2019 in
Hessen rund 14.000 Prozeduren mit einem Ge-
samtvolumen von etwa zehn Millionen Euro
verzeichnet.

Um die Notwendigkeit der Einführung
einer sektorengleichen Pauschale in ange-
messener Höhe zunächst zu verdeutlichen,
wurden sowohl die stationären Fallzahlen
als auch die AOP-Fallzahlen aus OuU mit
den jeweiligen EBM-Vergütungssätzen der
entsprechenden OPS-Codes berechnet (ge-
mäß § 115b SGB V bzw. EBM-Anhang 2
[2023]). In diesem Fall ergibt sich ein Ge-
samterlösvolumen von etwa 70Mio. C (vgl.
.Abb. 13.4). Dies entspricht ca. 37% des Er-
lösvolumens, das die Kliniken durch DRG-
und AOP-Vergütung im Status quo erhalten.
Dieses hypothetische Szenario soll nochmals
anhand des Gesamterlösvolumens herausstel-
len, dass neue Vergütungsstrukturen dringend
notwendig sind. Das ambulante Operieren zum
jetzigen Stand bietet für Kliniken aus finanzi-
eller Sicht faktisch kaum Anreize, Fälle aus
der stationären Leistungserbringung in den
ambulanten Bereich auszulagern. Ein nach-
haltiger Strukturwandel kann folglich nur
dann eintreten, wenn eine substanzielle Zu-
nahme ambulanten Operierens über adäquate
finanzielle Anreize im Rahmen einer sektoren-
gleichen Vergütung gefördert wird.
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. Abb. 13.3 Anteil ambulantisierbarer Fälle aus OuU an MDC08 (eigene Darstellung)
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. Abb. 13.4 Entwicklung des Erlösvolumens bei Betrachtung unterschiedlicher Szenarien (eigene Darstellung)

Dem gegenüber kann durch die Einfüh-
rung und konsequente Umsetzung einer SV-
Pauschale in Hessen im Leistungsbereich OuU
ein Erlösvolumen von über 112Mio. C erzielt
werden (vgl..Tab. 13.2). Über alle Häuserka-
tegorien hinweg verbleibt bei einer Vergütung
der Leistungen über die SV-Pauschale somit
gegenüber den Krankenhausvergütungen im
Status quo ein Volumen von rund 60%. Dies

bedeutet für stationäre Einrichtungen zwar zu-
nächst deutlich verringerte Erlöse, aber ein
durchaus konsensfähiges Ergebnis im Kontext
einer voranschreitenden ambulanten Versor-
gung. Das Wiesbadener Modell sieht ferner
eine Ausgliederung der Kosten für Implanta-
te vor, sodass ein kalkulatorischer Wert hierfür
noch hinzugerechnet werden muss. Es könn-
te so zu Beginn der Einführung einer SV-
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. Tab. 13.2 Übersicht des Erlösvolumens im Bereich Orthopädie und Unfallchirurgie nach aktuellen
Vergütungsmöglichkeiten und nach Einführung der SV-Pauschale

Status quo Stationäre Nennungen (2019) 60.806

DRG-Erlösvolumen 180.279.546,82 C

AOP-Nennungen (2019) 14.243

AOP-Erlösvolumen 10.265.145,03 C

Gesamtvolumen 190.544.691,85 C

Ohne konsequente Umsetzung der
SV-Pauschale

Vergütung gem. § 115 b SGB V (EBM) 70.198.100,53 C*

Bereinigung mit SV-Pauschale Erlösvolumen SV-Pauschale 112.481.935,42 C*

* Verrechnung der stationären Fälle und AOP-Fälle 2019
Krankenhaus-Report 2024

Pauschale bei hessischen Kliniken ein sogar
weit höheres Restvolumen von mehr als 60%
erwartet werden. Das Modell eröffnet mit die-
ser Herangehensweise die Möglichkeit, die-
sen Sachkostenbereich perspektivisch adäquat
sektorübergreifend kalkulieren zu können. So
könnte es vorzugsweise durch die Abrechnung
und initiale Direktvergütung der Ist-Kosten der
Implantate über einen begrenzten Zeithorizont
ermöglicht werden, die tatsächlichen Kosten
transparent zu erfassen. Dies kann ein An-
satz sein, das Leistungsgeschehen effizienter
zu koordinieren und perspektivisch wieder zu
pauschalieren.

Noch deutlicher in Bezug auf den Ab-
stand zwischen EBM- und DRG-Vergütung
wird der Effekt der Berücksichtigung des Am-
bulantisierungsgrades beim Blick auf das Er-
gebnis weiterer Leistungsbereiche. Bei Be-
trachtung der Hernien-Operationen (MDC06),
einem bisher kaum ambulantisierten Bereich,
verbleibt bei den Kliniken im Durchschnitt ein
Volumen von über 80% im Vergleich zum
Status quo. Eine aufgrund des niedrigen Am-
bulantisierungsgrades initial relativ hoch an-
zusetzende SV-Pauschale beeinflusst das Er-
lösvolumen im Bereich sektorengleicher Ver-
sorgung demnach erheblich. Auf diese Wei-
se können initial auch mögliche finanzielle
Einbußen im stationären Sektor so austariert
werden, dass unter Gegenrechnung von eher

klassischen Leistungen aus dem Bereich OuU
zwischen 60 und 70% der ursprünglichen Ver-
gütung resultieren. Zudem wird ein finanzi-
eller Anreiz für Kliniken geschaffen, bisher
vollstationär durchgeführte Eingriffe in einem
weniger personal- und ressourcenintensiven
Umfeld ambulant zu realisieren und entspre-
chend in Umstrukturierung zu investieren.

Im Leistungsbereich OuU wird durch die
Analyse der einzelnen Häuserkategorien ver-
deutlicht, dass ein erheblicher Anteil der po-
tenziell ambulantisierbaren Leistungen insbe-
sondere in kleineren Kliniken erbracht wird.
Hierzu gehören häufig auch Häuser auf dem
Land, die den Analysen zufolge rund 35%
der ambulantisierbaren Prozeduren in OuU
(N= 60.806) erbringen.

Bei Häusern mit einer Kapazität von we-
niger als 200 Betten in Hessen sind mehr als
40% aller potenziell ambulantisierbaren Leis-
tungen lokalisiert. Das verdeutlicht – auch
mit Blick auf die angestrebte sektorenüber-
greifende Versorgungsebene der vorgesehenen
Krankenhausreform – das erhebliche Poten-
zial kleinerer Kliniken im Prozess der Ambu-
lantisierung in Deutschland. Die nachhaltige
Neuausrichtung entsprechender Kliniken und
die Etablierung konkreter finanzieller Anreize
im Kontext der Implementierung einer sekto-
rengleichen Vergütung sind in diesem Prozess
unumgänglich.
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13.3 Vergleich desWiesbadener
Modells mit dem
Referentenentwurf

Nachdem die gemeinsame Selbstverwaltung
fristgerecht keine Einigung über eine Auswahl
von Leistungen und die Festlegung einer sek-
torengleichen Vergütung (Hybrid-DRG) nach
§ 115f SGB V erzielen konnte, hat das BMG
im September 2023 einen Entwurf für eine
Rechtsverordnung als Ersatzmaßnahme vorge-
legt. Dieser Entwurf spiegelt weitgehend die
in § 115f SGB V festgelegten Inhalte und
Vorgaben wider. Die Hybrid-DRGs werden
grundsätzlich nach der Systematik des dafür
beauftragten InEK kalkuliert.

Insgesamt sieht der Referentenentwurf ei-
nen Leistungskatalog von 242 OPS-Codes
(Anlage 1 des Referentenentwurfs) aus fünf
verschiedenen Leistungsbereichen (Hernien-
eingriffe, Entfernung Harnleitersteine, Ova-
riektomien, Arthrodesen der Zehengelenke,
Exzision Sinus pilonidalis) vor. Auf die in
diesem Beitrag thematisierten Bereiche ent-
fallen 48 OPS-Codes auf die Hernieneingriffe
und 66 Codes auf die Arthrodesen der Zehen-
gelenke (OuU). Im Gegensatz dazu definiert
das Wiesbadener Modell einen anfänglichen
Leistungskatalog für OuU und Hernieneingrif-
fe, der 672 OPS-Codes umfasst und damit
deutlich umfangreicher ist. Basierend auf den
entsprechenden auslösenden OPS-Codes wur-
den in der Konzeption des InEK spezifische
Hybrid-DRGs anhand der Grouper-Systema-
tik festgelegt. Dieser Ansatz ähnelt im We-
sentlichen dem des diskutierten Wiesbadener
Modells, das sich ebenfalls auf die DRG-Grup-
pierungslogik stützt.

Die InEK-Systematik orientiert sich bei der
Ermittlung der Vergütungshöhe an den aktu-
ellen Vergütungshöhen aus dem ambulanten
und stationären Bereich sowie einem entspre-
chenden Ambulantisierungsgrad, dessen Höhe
jedoch weder im Referentenentwurf noch aus
veröffentlichten Unterlagen des InEK ersicht-
lich wird. Analog zum Wiesbadener Modell
berechnet sich die Höhe der Vergütung durch

die Multiplikation der DRG-Vergütung (exkl.
Sach- und Laborkosten) und dem EBM-Er-
lös mit dem jeweiligen Ambulantisierungsgrad
der Leistung. Der daraus resultierende Misch-
preis bestimmt gemeinsam mit den Sach- und
Laborkosten die Gesamtvergütung der Hybrid-
DRG. Der wesentliche Unterschied zwischen
beidenModellen liegt jedoch in der individuel-
len Gewichtung der Pauschale. Obwohl beide
Systematiken den Ambulantisierungsgrad der
Leistung berücksichtigen, vernachlässigt die
Systematik des InEK unterschiedliche Kom-
plexitätsgrade der Eingriffe. Im Wiesbadener
Modell werden diese Komplexitätsgrade über
die unterschiedlichen EBM-Erlöse nach OP-
Kategorie abgebildet, während sich die InEK-
Systematik auf den Durchschnittspreis der
EBM-Vergütung stützt. Dies führt dazu, dass
insbesondere komplexere Eingriffe nach der
InEK-Systematik eher unterbewertet werden,
während für weniger komplexe Leistungen ei-
ne zu hohe Pauschale angesetzt wird. Eine
SV-Pauschale muss jedoch in der Lage sein,
die Komplexität eines Eingriffs angemessen
abzubilden, insbesondere um mögliche Aus-
weichreaktionen in andere Vergütungsmodali-
täten zu verhindern. Die Konzeption des InEK
ist dann, wenn die Spreizung der Eingriffs-
kategorien einbezogen wird, für eine initiale
SV-Pauschale grundsätzlich methodisch ge-
eignet.

Aufgrund der konzeptionellen Überschnei-
dungen zwischen der Systematik des InEK
und derjenigen des Wiesbadener Modells war
es in der vorliegenden Analyse von besonde-
rem Interesse, die ermittelten Vergütungshö-
hen beider Modelle miteinander sowie mit den
Vergütungen nach dem Referentenentwurf zu
vergleichen (vgl..Tab. 13.3).

Bei der Berechnung nach der InEK-Syste-
matik unter Verwendung der aktuellen Vergü-
tungssätze aus dem ambulanten und stationä-
ren Sektor ergeben sich weitgehend analoge
Werte zum Wiesbadener Modell. Sie diffe-
rieren aber erheblich von den im Referen-
tenentwurf veröffentlichtenWerten. Besonders
deutliche Unterschiede in der Vergütungshöhe
sind im Leistungsbereich der Hernien zu veror-
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ten. Dieser bisher noch wenig ambulantisierte
Leistungsbereich würde sowohl nach der InEK
Systematik als auch nach der des Wiesbadener
Modells einer initial eindeutig höheren Ver-
gütung entsprechen. Die teilweise erhebliche
Differenz ist auch nach genauer Sichtung des
Referentenentwurfs nicht eindeutig nachvoll-
ziehbar.

13.4 Perspektiven der
sektorengleichen Versorgung
in Deutschland

Deutschlands Ambulantisierungsprozess
stockt seit Jahren (Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes 2022) – es kann lediglich
im Bereich der Kurzlieger ein verstärktes
Leistungsgeschehen wahrgenommen werden
(Friedrich und Tillmanns 2016). Ein zentra-
les Augenmerk deutscher Gesundheitspolitik
sollte darauf gerichtet sein, den aufgestau-
ten Rückstand zum internationalen Standard
im Feld sektorenunabhängiger Leistungser-
bringung abzubauen. Nachbarländer bieten
hierzu ordnungspolitische Ideen und erfolgs-
versprechende Anreizsystematiken. Mit der
initialen Definition einer Teilsumme an mög-
lichen Operationen bzw. Eingriffen sind viele
internationale Ambulantisierungsstrategien
gleichgerichtet vorgegangen (OECD 2018).
Für einen solchen gezielt definierten Bereich
OuU definiert das Wiesbadener Modell ei-
nen Leistungskatalog, für den einheitliche
SV-Pauschalen kalkuliert sind. Diese sollen
unabhängig davon zur Anwendung kom-
men, ob die Leistung im Weiteren ambulant,
kurzstationär oder stationär erbracht wird.
Eine kurze stationäre Aufnahme ist hierbei
durchaus denkbar und wird in Summe über
die Vergütung abgegolten. Ausgehend von
der DRG wurden Behandlungsschwerpunk-
te mit geringster Komplexität entsprechend
DRG-Kategorie eruiert. Daher wurden auch
konservative Methoden zunächst aus einer
Ambulantisierungsinitiative ausgeschlossen,
wenngleich auch für diese Leistungen per-
spektivisch entschieden Relevanz besteht.

Es ist im Hinblick auf ein wirtschaft-
lich nachhaltiges Vorgehen unabdingbar, eine
neu anvisierte einheitliche Pauschale nach der
Komplexität der Eingriffe zu untergliedern.
Dabei können die OP-Kategorien der ambu-
lanten Abrechnungssystematik als Richtmaß
gelten. Andernfalls sind relativ einfache Ein-
griffe zu hoch bewertet, während komplexere
Operationen im Status quo vorteilhafter er-
scheinen. Da der erste Referentenentwurf vor-
sieht, Leistungen alternativ über die Systema-
tik des EBM abzurechnen, sind Ausweichreak-
tionen hin zu den ursprünglichen Vergütungs-
und Abrechnungsmodalitäten nicht nur mög-
lich, sondern auch insbesondere dann zu er-
warten, wenn der mittlere EBM-Erlös für ei-
nen Leistungsbereich (z. B. der Arthrodesen)
nur bei erster Betrachtung unter der vorge-
sehenen Hybrid-DRG liegt. Dann dürfte von
Leistungserbringern zunächst vermutet wer-
den, dass ein Anreiz zur Verlagerung hin zur
Hybrid-DRG besteht. Konkret werden aber bei
zu starker Pauschalierung die wenig komple-
xen Operationstechniken überbewertet, wäh-
rend hauptsächlich in höheren OP-Kategorien
weiterhin eine Abrechnung über EBM attrakti-
ver bleibt. Einzelne der hier betrachteten OPS-
Codes liegen bei Vergleich mit dem Rechts-
verordnungsentwurf sogar weiterhin bereits
ohne Einbeziehung von Verbrauchsmateriali-
en oder Sprechstundenbedarf über dem Ni-
veau der Hybrid-DRG.12 Kostenträger würden
in der Folge zukünftig vergleichsweise hohe
Preise für kleine Eingriffe erstatten, während
relevante Versorgungsbereiche im Status quo
verharren.

Das Wiesbadener Modell kalkuliert dage-
gen eine adäquate SV-Pauschale, die gleich-
zeitig einer kompletten Bereinigung der Ab-
rechnungsmodalitäten unterliegt, sodass kei-
ne adversen Ausweichmöglichkeiten angereizt
werden. Ferner sieht das Konzept vor, die Kal-

12 Vgl. OPS-Ziffer 7-788.44 (Operationen an Metatar-
sale und Phalangen des Fußes: Weichteilkorrektur: In
Höhe des 2. bis 5. Zehenstrahles, 4 Zehenstrahlen):
Vergütung EBM 2023 – 950,46 C (ohne Berücksichti-
gung SSB und Verbrauchskosten), Vergütung Hybrid-
DRG – 909,25 C.
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kulation von Verbrauchsmaterialien neu zu re-
geln. Es ist dennoch anzuerkennen, dass bei
einer einheitlichen Pauschale im Sinne einer
Mischkalkulation durchaus das Risiko besteht,
dass einzelne Leistungserbringer sich bewusst
selektiv verhalten. Darauf sei an dieser Stelle
hingewiesen und es könnten klare, aber büro-
kratieärmere Grenzen für selektives Verhalten
bedacht werden.

Die erstmalige Analyse der potenziellen
Auswirkungen einer SV-Pauschale anhand
hessischer Kliniken veranschaulicht den er-
heblichen Umfang von Leistungen in der sta-
tionären Versorgung, die bereits heute grund-
sätzlich ambulant erbracht werden könnten
und hebt entsprechend hervor, welche erheb-
lichen Vergütungsvolumina sich hinter die-
sen Leistungen verbergen. Die Untersuchung
konnte zudem zeigen, dass diese Leistungen
besonders in kleineren Krankenhäusern loka-
lisiert sind. Ein Augenmerk sollte im Rah-
men einer Feinjustierung der Rechtsverord-
nung demnach durchaus auf die kleineren
Häuser gelegt werden, insbesondere da diese
auch im Rahmen der Krankenhausreform zu
intersektoralen Versorgern umgewandelt wer-
den sollen.

Unausweichlich müssen Investitionen der
Krankenhäuser für eine prozessuale Umstel-
lung hin zu einer umfassenden sektorenglei-
chen Versorgung eingebracht werden. Ange-
sichts der zuletzt finanziell angespannten La-
ge deutscher Krankenhäuser und der Debatte
um ein unstrukturiertes Kliniksterben bedarf
es eines zeitlichen Korridors, der den statio-
nären Einrichtungen ermöglicht, notwendige
Umstrukturierungen vorzunehmen. Dies sollte
in einer Übergangszeit mit festem Enddatum
geschehen; immerhin gibt es zahlreiche Pra-
xiskliniken und OP-Zentren im niedergelasse-
nen Bereich, die bereits etablierte effiziente
Strukturen aufweisen. Für die erforderlichen
Investitionen in die Infrastruktur könnten Mit-
tel durch eine Erweiterung und zeitliche Stre-
ckung im Rahmen des Krankenhaus-Struktur-
fonds (§ 12a KHG) dienlich sein.

Letztlich ist kritisch anzuerkennen, dass
den vorliegenden Empfehlungen und Analysen

oder auch den Befragungen der unterschiedli-
chen Akteure eines gemein ist: Sie betrachten
die Sachlage aus der Sicht der Leistungserbrin-
ger. Effiziente Prozesse innerhalb der Ambu-
lantisierungsinitiative in Deutschland sollten
um einen konsequenten patientenzentrierten
Blickwinkel erweitert werden. Hier ist noch
Handlungsbedarf zu konstatieren. Eine sekto-
rengleiche Versorgung und Pauschale kommt
nicht umhin, patientenzentriert sowohl die Be-
dürfnisse als auch die erwartbaren Verhaltens-
weisen der Patientinnen und Patienten zu eva-
luieren.

Ausreichender politischer Wille vorausge-
setzt – und hierbei sind auch die Selbstver-
waltungspartner angesprochen –, sind die sys-
temischen Herausforderungen einer möglichst
weitreichenden sektorengleichen Versorgung
und Vergütung anspruchsvoll, aber lösbar. Das
Ziel, einen im internationalen Vergleich längst
überfälligen Prozess weg von vollstationä-
rer Leistungserbringung auch in Deutschland
nachhaltig zu verankern, rechtfertigt den ent-
sprechenden Einsatz aller Beteiligten allemal.
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2Zusammenfassung
Der Beitrag befasst sich mit der im Zu-
ge des Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes
Ende 2022 eingeführten tagesstationären Be-
handlung, die sich einreiht in eine bereits
bestehende Vielzahl an Behandlungsmöglich-
keiten im Krankenhaus, die keiner Übernach-
tung der Patienten und Patientinnen bedür-
fen. Es wird ein Überblick über die formalen
Voraussetzungen, die Vergütung, medizinische
und klinische Aspekte sowie die Patienten-
perspektive gegeben und eine rechtliche Ab-
grenzung zu anderen im Krankenhaus mögli-
chen Behandlungsformen erörtert, die neben
der tagesstationären Behandlung bestehen und
ebenfalls keine Übernachtung erfordern. Das
Zwischenfazit kommt zu dem Ergebnis, dass
die tagesstationäre Behandlung in ihrer be-
stehenden Form nicht die mit ihr verbunde-
nen Ziele erreichen kann und deswegen ei-
ner Weiterentwicklung bedarf. Im Folgenden
werden Entwicklungsperspektiven dargestellt,
die eine Komplexitätsreduzierung im Bereich
der Vergütung ambulant im Krankenhaus er-
brachter Leistungen sowie einen effizienteren
Einsatz pflegerischer und auch apparativer
Ressourcen zum Nutzen der Patienten und Pa-
tientinnen mit sich bringen. Dabei wird auch
eine Möglichkeit beschrieben, die tagesstatio-
näre Behandlung für den vertragsärztlichen
Sektor zu öffnen, um eine sektorenunabhängi-
ge Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten auf Grundlage gleicher Vergütungsstruk-
turen bei sektorenübergreifender Versorgungs-
planung zu ermöglichen.

This article deals with the day-clinic treat-
ment introduced as part of the Hospital Care
Relief Act at the end of 2022, which is one
of a large number of existing treatment op-
tions in hospitals that do not require patients
to stay overnight. The authors provide an
overview of the formal requirements, remu-
neration, medical and clinical aspects as well
as the patient perspective and make a legal
differentiation from other forms of outpatient
treatment in hospitals which exist alongside
day-clinic treatment and also do not require an

overnight stay. The interim conclusion is that
day-clinic treatment in its existing form cannot
achieve the objectives associated with it and
therefore requires further development. Sub-
sequently, the authors describe development
perspectives which entail a reduced complex-
ity of the remuneration for outpatient hospital
services as well as a more efficient use of
nursing and equipment resources for the ben-
efit of patients. They also describe the option
of opening up day-clinic treatment to SHI-
accredited office-based physicians in order to
allow sector-independent medical care on the
basis of equal remuneration structures with
cross-sectoral health care planning.

14.1 Einführung

Zum Jahresende 2022 wurde das Kranken-
hauspflegeentlastungsgesetz (KHPflEG) im
Deutschen Bundestag verabschiedet.1 Dieses
Gesetz nahm auch den in der „Zweiten Stel-
lungnahme und Empfehlung der Regierungs-
kommission für eine moderne und bedarfsge-
rechte Krankenhausversorgung“ formulierten
Vorschlag einer „Tagesbehandlung im Kran-
kenhaus“2 auf, die letztlich als tagesstationäre
Behandlung in den §§ 39 und 115e SGB V ih-
ren Eingang fand.

Im Kern soll die neue Behandlungsform
eine vollstationäre Behandlung einer somati-
schen Erkrankung darstellen, bei der lediglich
auf die Übernachtung im Krankenhaus ver-
zichtet wird, sofern es medizinisch vertretbar
ist, den Patienten oder die Patientin mit dessen
bzw. deren Einverständnis für die Nacht nach
Hause gehen zu lassen. Das Krankenhausmuss
lediglich einen Abschlag von 0,04 Bewer-
tungsrelationen je entfallende Übernachtung
hinnehmen (im Jahr 2023 ca. 160 C), höchs-
tens jedoch 30% des Gesamtabrechnungsbe-

1 Bundesgesetzblatt, ausgegeben am 28.12.2022.
2 Bundesgesundheitsministerium, online ver-

öffentlicht am 22.09.2022, 7 https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/themen/
gesundheitswesen/regierungskommission-
krankenhausversorgung.html#c26226.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/regierungskommission-krankenhausversorgung.html#c26226
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trags, und Vorkehrungen für eine ungeplante
Rückkehr treffen.

Ziel der Einführung der tagesstationären
Behandlung war gemäß „Beschlussempfeh-
lung und Bericht des Ausschusses für Gesund-
heit“ insbesondere die Entlastung des Kran-
kenhauspersonals, „ohne Leistungen für Pati-
enten und Patientinnen einzuschränken“.3 Dies
sollte kostenneutral umgesetzt werden, im bes-
ten Fall sogar Einsparungen erzielen. Das Inte-
resse der Patientinnen und Patienten an dieser
neuen Leistungsform wurde in der fortdauern-
den Verbundenheit mit dem häuslichen Um-
feld, der insbesondere für ältere Menschen
oftmals problematischen Eingewöhnung, aber
auch in einer verringerten Ansteckungsgefahr
im Krankenhaus gesehen.4

14.2 Bestehende Formen
der Leistungserbringung
im Krankenhaus ohne
Übernachtung

Behandlung ohne Übernachtung im Kranken-
haus ist keineswegs ein Novum. Es gibt bereits
eine Vielzahl von Behandlungsformen, die oh-
ne die Übernachtung der Patientin oder des
Patienten durchgeführt werden (.Tab. 14.1).
Vielmehr eröffnet die tagesstationäre Behand-
lung den somatischen Krankenhäusern bei der
vollstationären Behandlung im Einzelfall le-
diglich dieMöglichkeit, von der Übernachtung
der Patientin oder des Patienten im Kran-
kenhaus abzusehen. Die bestehenden Formen
der Leistungserbringung im Krankenhaus oh-
ne Übernachtung sind historisch gewachsen
und unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Ver-
gütung und der Frage der Budgetierung er-
heblich voneinander, führten aber auch schon
vor der Einführung der tagesstationären Be-
handlung dazu, dass Krankenhäuser für iden-
tische Leistungen unterschiedliche Vergütun-

3 Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses
für Gesundheit (14. Ausschuss). Deutscher Bundes-
tag, Drucksache 20/4708 vom 30.11.2022.

4 Ebd.

gen zur Abrechnung bringen konnten. Wirt-
schaftlich motiviert neigen die Kliniken da-
zu, den höchstmöglichen Betrag abzurechnen,
die Krankenkassen hingegen haben den ge-
genteiligen Anreiz. Diese Konstellation führt
zwangsläufig zu Konflikten, obgleich die strit-
tigen Beträge im Einzelfall vergleichsweise
gering sind.

14.3 Abgrenzung
von anderen Formen
der Leistungserbringung
im Krankenhaus

Wie in 7Abschn. 14.2 dargestellt, gibt es eine
Vielzahl von Behandlungsformen im Kranken-
haus, für die keine Übernachtung notwendig
und deshalb auch nicht vorgesehen ist. Die Un-
terschiede zwischen den Behandlungsformen
mögen zwar rechtlich definiert sein, im Kli-
nikalltag und medizinisch sind die Grenzen
jedoch nicht so klar auszumachen.

14.3.1 Vollstationär/tagesstationär

Hinsichtlich der Flexibilität und Komplexi-
tät wird die tagesstationäre der vollstationären
Behandlung gleichgestellt (§ 39 Abs. 1 Satz 5
SGB V); zudem ist sie ebenso wie die voll-
stationäre Behandlung auch nachrangig zur
teil-, vor- und nachstationären sowie ambulan-
ten Behandlung (§ 39 Abs. 1 Satz 2 SGB V).
Auch die Vergütung basiert auf den bekannten
aDRG-Fallpauschalen – jedoch mit dem Un-
terschied, dass je fehlende Übernachtung im
Krankenhaus 0,04 Bewertungsrelationen, ma-
ximal jedoch 30% des Abrechnungsbetrags
vom Krankenhaus als Abschlag zu berech-
nen sind. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass innerhalb einer Krankenhausbehandlung
nicht sämtliche Übernachtungen außerhalb des
Krankenhauses stattfinden. In der Folge wer-
den in der Abrechnungsrealität vermutlich
auch Mischungen zwischen tages- und vollsta-
tionären Behandlungsepisoden zu beobachten
sein.
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14.3.2 Teilstationär/tagesstationär

Inhaltlich am schwierigsten abzugrenzen ist
vermutlich die teil- von der tagesstationären
Behandlung. In beiden Fällen wird auf eine
Übernachtung verzichtet, in beiden Fällen be-
findet sich die Patientin oder der Patient nur
für einen kürzeren Zeitraum als 24 Stunden zur
Behandlung im Krankenhaus. Das Zustande-
kommen der Vergütung hingegen könnte nicht
unterschiedlicher sein: Auf der einen Seite
Vereinbarungen auf Ortsebene, auf der ande-
ren Seite Anlehnung an die aDRG-Fallpau-
schale mit den Übernachtungsabschlägen.

Aber auch mit Blick auf die Übernah-
me von Fahrkosten durch die Krankenkasse
gibt es Unterschiede. Den Versicherten steht
im Rahmen der tagesstationären Behandlung
grundsätzlich kein Anspruch auf Kostenüber-
nahme für die Fahrten zur Übernachtung au-
ßerhalb des Krankenhauses zu (§ 115e Abs. 2
Satz 1 SGB V). Diese Einschränkung gibt
es bei einer teilstationären Serienbehandlung
nicht. Bei der Frage der Zuzahlung sind die
Versicherten bei teil- und tagesstationärer Be-
handlung wiederum gleichgestellt: Es fällt im
Gegensatz zur vollstationären Behandlung kei-
ne kalendertägliche Zuzahlung an.

14.3.3 Vor- und nachstationär/
tagesstationär

Trotz der rechtlich geregelten Nachrangigkeit
der tagesstationären Behandlung gegenüber
der vor- und nachstationären sind inhaltlich
durchaus Parallelen zu beobachten. Der für die
Erbringung der tagesstationären Behandlung
notwendige mindestens sechsstündige Aufent-
halt im Krankenhaus, währenddessen überwie-
gend ärztliche und pflegerische Leistungen er-
bracht werden müssen, kann der Sache nach
auch im Rahmen einer vorstationären Behand-
lung gegeben sein, sofern am Folgetag die
voll- oder auch tagesstationäre Weiterbehand-
lung erfolgt. Ein sechsstündiger Aufenthalt
zur vorstationären Untersuchung, währenddes-

sen beispielsweise eine aufwendige Bildge-
bung, Anamnese- und Aufklärungsgespräche
sowie Labordiagnostik durchgeführt werden,
erfüllt bis auf den Aspekt der Notwendigkeit
einer vollstationären Aufnahme alle Kriteri-
en der tagesstationären Behandlung. Insoweit
sind Abgrenzungsprobleme vorprogrammiert.
Angesichts der seit Jahrzehnten stagnierenden
Vergütungspauschalen in diesem Bereich wird
den Krankenhäusern ein durchaus interessan-
tes Abrechnungsmodell eröffnet, das einen ta-
gesstationären Behandlungstag zu Beginn der
vollstationären Behandlung vorsieht, der im
Vergleich zum vorstationären Behandlungstag
jedoch deutlich höher vergütet wird.

14.3.4 Andere nicht vollstationäre
Behandlungsformen/
tagesstationär

Auch die anderen nicht vollstationären Be-
handlungsformen wie die ambulante spezial-
fachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V
oder die Hochschulambulanzen nach § 117
SGB V haben in der Realität das Potenzial,
eine Abrechnungsalternative zur tagesstatio-
nären Behandlung zu sein. Denn es ist für
die Krankenkassen aus den Abrechnungsdaten
nicht ersichtlich, wie oder auch wo eine er-
bracht bzw. auf welche personellen und sächli-
chen Ressourcen zurückgegriffen worden ist.
Insofern ist es zumindest vorstellbar, wenn
nicht sogar wahrscheinlich, dass ein effek-
tives Medizincontrolling eine Erlösmaximie-
rung betreibt, sofern die für die Kassen kaum
kontrollierbare Sechsstundengrenze durch eine
entsprechende Anzahl von OPS-Kodes plausi-
bel überschritten werden kann.

14.3.5 Zusammenfassung

Die Einführung der teilstationären Behandlung
ist in einem Gesundheitswesen, in dem alle
Akteure, Leistungserbringer und Kostenträger
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primär das Ziel einer effizienten Mittelverwen-
dung haben, eine mögliche Option. Da jedoch
für die Kliniken keine Anreize dafür bestehen
und es vielmehr im Interesse der Klinikbetrei-
ber ist, einen hohen Deckungsbeitrag, wenn
nicht gar einen Überschuss zu erzielen, er-
scheint die Einführung der tagesstationären
Behandlung risikoreich. Denn die Erweiterung
der Erlösoptimierungsoptionen ist offensicht-
lich, auch wenn diese bei der Regierungs-
kommission mutmaßlich nicht handlungslei-
tend gewesen sind.

14.4 Hemmnisse bei Umsetzung
der tagesstationären
Behandlung

Wie in der Einführung erwähnt, wurde die
neue Behandlungsform vornehmlich mit dem
Ziel eingeführt, das Krankenhauspersonal zu
entlasten. Die Abrechenbarkeit der neuen
Leistung ist erst seit dem 01.08.2023 gege-
ben, sodass naturgemäß zum Zeitpunkt der
Erstellung dieses Beitrags nur sehr wenige be-
lastbare Daten vorliegen.5

Ende November 2023 lagen AOK-weit
55 abgerechnete tagesstationäre Krankenhaus-
behandlungen aus insgesamt sechs Kranken-
häusern vor. Bei einem Viertel der Fälle kam
es innerhalb von 30 Tagen danach zu einem
weiteren vollstationären Fall. Die Verweildau-
er betrug im Mittel 1,7 Tage, dieser Wert wird
jedoch durch einen Fall mit 21 Tagen Verweil-
dauer etwas verzerrt. Schließt man diesen Fall
aus, wird ein Mittelwert von 1,3 Tagen erreicht
(.Tab. 14.2).

Die vorliegende Fallzahl ist zu gering, um
Aussagen über mögliche Auswirkungen der
neuen Versorgungsform treffen zu können.
Aufgrund der verschiedenen Möglichkeiten
der Kombination von unterschiedlichen Ab-
rechnungskomponenten, die im zweiten Ab-
schnitt dieses Beitrags vorgestellt worden sind,
wird es jedoch perspektivisch von Interesse

5 Datenaustausch gemäß § 301 SGB V, Anlage 2:
Schlüsselverzeichnis, anzuwenden ab 01.08.2023.

. Tab. 14.2 Verweildauern der AOK-weit
abgerechneten tagesstationären Behandlungen (Auf-
nahmedatum 01.01.2023 bis Abrechnungsdatum
30.11.2023)

VWD Anzahl Anteil in %

1 42 76,4

2 9 16,4

3–4 3 5,4

21 1 1,8

Summe 55 100,0

sein zu bewerten, ob sich in bestimmten Be-
handlungssegmenten die tagesstationäre Be-
handlung etabliert und welche ökonomischen
und qualitativen Ergebnisse sie hervorbringen
wird.

Da aber die Datenlage entsprechende Aus-
wertungen derzeit noch nicht ermöglicht, kon-
zentriert sich der Beitrag im Weiteren auf den
vom Gesetzgeber erwünschten Patientennut-
zen und nimmt die anderen Voraussetzungen
in den Blick, die das Krankenhaus erfüllen
muss, um tatsächlich wie vom Gesetzgeber in-
tendiert zu profitieren.

14.4.1 Auswirkungen auf
Krankenhäuser

Für eine Patientin oder einen Patienten, die
oder der die Station am Nachmittag verlässt,
muss bis zu ihrer oder seiner morgendlichen
Wiederkehr kein ärztliches oder pflegerisches
Personal vorgehalten werden. Nur fällt die-
ser personalressourcenschonende Aspekt auf
Stationsebene nicht merklich ins Gewicht, so-
fern nur wenige Patientinnen und Patienten das
Krankenhaus für eine Übernachtung außerhalb
davon verlassen.

Um eine tatsächliche Personalentlastung
zu erzielen, ist also eine organisatorische Neu-
aufstellung der Fachabteilungen bzw. Statio-
nen vorzunehmen.Minderschwere Fälle müss-
ten – gegebenenfalls fachabteilungsübergrei-
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fend – auf einer Station tagesstationär be-
handelt und untergebracht werden, damit die-
se dann für die Nacht „geschlossen“ werden
kann. Auf der anderen Seite muss das Kran-
kenhaus jederzeit in der Lage sein, die aus
unterschiedlichen Gründen vorzeitig zurück-
kehrenden Patienten oder Patientinnen wieder
vollstationär aufzunehmen. Dazu bedarf es ne-
ben den vorzuhaltenden Betten aber auch ei-
ner ärztlichen und pflegerischen Mindestabde-
ckung, die im Bedarfsfall auch für Nachdienste
aktiviert werden kann.

Und nicht zuletzt sind die für eine Behand-
lung im Krankenhaus obligaten Behandlungs-
verträge derart anzupassen, dass sie die patien-
tenbezogenen und haftungsrechtlichen Aspek-
te im Sinne einer wirksamen Patientenaufklä-
rung rechtssicher abdecken, denn aus der Ge-
setzesbegründung zur Einführung des § 115e
SGB V ist zu entnehmen, dass das Kranken-
haus in gleicher Weise für Patientenschäden
bei der Erbringung von tagesstationärer Be-
handlung haftet wie wenn es die Behandlung
ambulant oder stationär erbringt. Die sich im
Streitfall gegebenenfalls ergebende gerichtli-
che Klärung wird nicht zuletzt auf der Ebene
Arzt/Ärztin und Patient/Patientin ausgefoch-
ten; somit ist auch anzunehmen, dass dies
die ärztlich vorzunehmende Beurteilung der
medizinischen Eignung zur Übernachtung au-
ßerhalb des Krankenhauses beeinflusst.

Summarisch steht den oben dargestellten
organisatorischen und rechtlichen Herausfor-
derungen eine bis zu 30% geringere Vergütung
gegenüber, zumindest aber ein Erlösrückgang
von 160 C pro Übernachtung außerhalb des
Krankenhauses.

14.4.2 Auswirkungen für
Patientinnen und Patienten

Da die Unterstützung der Patientinnen und Pa-
tienten während der tagesstationären Behand-
lung mit der Häuslichen Krankenpflege (§ 37
SGB V) ausgeschlossen ist, erfordert die Über-
nachtung ein häusliches Umfeld, das geeignet
ist, die vermutlich geringen pflegerischen Auf-

gaben wahrzunehmen. Aus dieser Perspekti-
ve betrachtet kommen für die tagesstationäre
Behandlung somit alleinstehende Patientinnen
und Patienten nicht in Frage. Übrig bleibt
ein Patientenklientel, das sich aus Personen
zusammensetzt, die bei vergleichsweise gerin-
ger gesundheitlicher Einschränkung, die aber
grundsätzlich die Notwendigkeit einer vollsta-
tionären Behandlung auslöst, in einer Bezie-
hung oder Umgebung leben, die zumindest
mit der vorübergehenden Pflege belastbar ist.
Bei Kindern und Jugendlichen, für die grund-
sätzlich auch die tagesstationäre Behandlung
offensteht, könnte die Betreuung von einem
Elternteil übernommen werden.

Angesichts der oben beschriebenen Limi-
tierungen sowie der Tatsache, dass die Kosten
für die Fahrten zur Übernachtung außerhalb
und wieder zurück ins Krankenhaus von den
Versicherten selbst zu tragen sind, erscheint
die tagesstationäre Behandlung auch aus Pati-
entensicht nicht sonderlich attraktiv.

14.4.3 Auswirkungen für
Krankenkassen

Die mit der Einführung der tagesstationären
Behandlung verbundenen Ziele sind aus Kas-
sensicht durchaus zu begrüßen. Dies gilt etwa
für die Entlastung insbesondere des pflegeri-
schen Personals, die sich in der Folge positiv
auf die pflegerische Behandlungsqualität, aber
auch auf den Verbleib des Pflegepersonals im
Beruf auswirken kann (z.B. durchReduzierung
von Nachtschichten). Die Steigerung der At-
traktivität des Pflegeberufs ist mit Blick auf den
Fachkräftemangel aus Kassenperspektive ver-
sorgungspolitisch wichtig. Die mit der Über-
nachtung zu Hause einhergehende Verringe-
rung der Gefahr der Ansteckung mit Kranken-
hauskeimen ist aus Sicht der Krankenkassen
ebenso zu begrüßen, da damit eineReduzierung
der Kosten für die Behandlung nosokomia-
ler Behandlungen einhergeht. Auf der anderen
Seite stellt sich die Frage, ob eine de facto am-
bulantisierte Behandlung bei nahezu vollstatio-
närer Vergütung gesundheitsökonomisch sach-
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gerecht ist und nicht vielmehr neue Begehr-
lichkeiten bei vertragsärztlich tätigen Ärztin-
nen und Ärzten auslöst. Aus Sicht der Kassen
stellt sich durchaus die Frage, ob die Beitrags-
gelder an dieser Stelle sinnvoll verwendet wer-
den. Zudem entstehen durch weitere neue Ab-
rechnungsarten neue bürokratische Aufwände,
die die Pflegesatzverhandlungen und die Ab-
rechnungsregeln weiter verkomplizieren.

Wären die oben dargestellten Hemmnis-
se nicht so gravierend, könnte aus Sicht der
Krankenkassen die Einsicht zum Tragen kom-
men, dass die Versicherten eine Behandlung
erhalten, die mit der vollstationären vergleich-
bar, aber mit geringeren Leistungsausgaben
verbunden ist. Die tagesstationäre Behand-
lung könnte sich sogar mit Blick auf deren
formale Voraussetzungen vorteilhafter als die
vollstationäre erweisen, denn die in § 115e
SGB V vorgeschriebene ärztliche und pfle-
gerische Mindestbehandlungsdauer von drei
Stunden je Tag wird bei minderschweren Fäl-
len, die bislang vollstationär versorgt wurden,
nicht allzu oft erreicht, insbesondere nicht an
Wochenenden.

Trotzdem bleibt aus medizinischer und
leistungsrechtlicher Sicht die Frage offen, wel-
che Patientinnen und Patienten einerseits voll-
stationär behandlungsbedürftig sind und an-
derseits über Nacht aller Wahrscheinlichkeit
nach nicht der Versorgung durch ein Kran-
kenhaus bedürfen. Denn organisatorische Um-
stände wie beispielsweise mehrere Untersu-
chungen aus unterschiedlichen medizinischen
Fachgebieten rechtfertigen eine vollstationä-
re Behandlung leistungsrechtlich nicht. Diese
Untersuchungen können auch in einem gut ko-
operierenden Ärztehaus oder einem MVZ mit
verschiedenen Fachdisziplinen vorgenommen
werden, wären dann aber nach den Grund-
sätzen der vertragsärztlichen Versorgung zu
vergüten.

14.5 Zwischenfazit

Die aktuelle gesetzliche Regelung der tages-
stationären Behandlung im Krankenhaus ist
unter den oben geschilderten Voraussetzungen
und Einflüssen für keine der involvierten Par-
teien (Krankenhäuser, Versicherte, Kassen) ein
Gewinn. Die organisatorischen Aufwände sind
bei abgesenkter Vergütung hoch, für nur weni-
ge Patientengruppen erscheint sie attraktiv, die
haftungsrechtlichen Bedenken schränken zu-
sätzlich ein. Eine spürbare Personalentlastung
ist unter diesen Voraussetzungen somit nicht
zu erwarten.

14.6 Fortentwicklung der
tagesstationären Behandlung

Mit der tagesstationären Behandlung gehen je-
doch auch sinnvolle Aspekte einher, die für
die zukünftige Versorgungsgestaltung genutzt
werden sollten. Dafür bedarf sie jedoch einer
Fortentwicklung.

14.6.1 Kurzfristige Perspektiven
für die tagesstationäre
Behandlung

Die Ziele der tagesstationären Behandlung
weisen einen Weg, um die Effizienz der Kran-
kenversorgung zu erhöhen. Denn die Ambu-
lantisierung von bislang stationär erbrachten
internistischen Behandlungen kann zur Entlas-
tung des Gesundheitswesens beitragen, weil
damit insbesondere pflegerische Ressourcen
geschont werden könnten. Aber auch eine
komprimierte ambulante Diagnostik an Kran-
kenhäusern ist vorstellbar. Dies würde die
in der vertragsärztlichen Versorgung bekann-
ten Probleme der wenig patientenfreundlichen
Wartezeiten und Terminschwierigkeiten lösen
helfen.
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Wenig hilfreich ist jedoch der jetzt gewähl-
te Ansatz, der wegen der zugrunde liegen-
den Vergütungssystematik eigentlich ambulan-
te Leistungen als stationäre Leistungen defi-
niert und dadurch Probleme wie die Definition
und Abgrenzung der Leistungen, organisato-
rische Herausforderungen und Haftungsfragen
auf den Plan ruft. Denn im Kern handelt es
sich bei teilstationären, tagesstationären so-
wie vor- und nachstationären Behandlungen
um eine ambulante Leistungserbringung. Für
bestimmte normierte Bereiche können Kran-
kenhäuser bereits jetzt ambulant tätig werden.
Schafft man hier jedoch neue Möglichkeiten
des Gamings im Sinne einer erlösoptimieren-
den Auswahl der Vergütungsform, indem die
Möglichkeit einer erhöhten Vergütung speziell
für ambulante Behandlungen durch Kranken-
häuser etabliert wird, entstehen zunächst ein-
mal ökonomische Probleme. Es kommt hinzu,
dass entsprechende Leistungen, die dann durch
Kliniken erbracht werden, nicht bei der ambu-
lanten Bedarfsplanung berücksichtigt werden.
Beide Effekte sollten vermieden werden.

Eine sinnvolle Weiterentwicklungsper-
spektive liegt deswegen darin, die Sektoren-
grenzen beginnend am Beispiel der genannten
Bereiche aufzulösen und eine einheitliche
Vergütung nach EBM für die ambulan-
te Leistungserbringung umzusetzen. Denn
grundsätzlich könnte der ganz überwiegen-
de Teil dieser Leistungen auch durch die
Vertragsärzteschaft erbracht werden, denn zu-
mindest für den Großteil der Leistungen sind
EBM-Ziffern definiert und die Mittel eines
Krankenhauses sind für diese Leistungen nicht
zwingend erforderlich. Sollte es in Ausnahme-
fällen doch entsprechende Leistungen geben,
könnten diese für einen Übergang teilstationär
vergütet werden; die Leistungen wären aber
innerhalb eines zu definierenden Zeitraums im
EBM abzubilden.

Seitens vieler Krankenhausvertreter wird
die EBM-Vergütung jedoch als nicht aus-
kömmlich dargestellt, was unter den aktu-
ellen strukturellen Rahmenbedingungen der
Krankenhäuser, den Regelungen des EBM
und des Bundesmantelvertrags auch teilwei-
se nachvollziehbar erscheinen mag. Denn in
der Regel haben Krankenhäuser keine ei-
genständigen Strukturen für die Erbringung
ambulanter Leistungen am Standort – viele
Krankenhaus-MVZs sind räumlich und orga-
nisatorisch von den Klinikstandorten getrennt.
Wenn die Fachärztinnen und Fachärzte tem-
porär ambulant tätig werden, eine ausreichen-
de Ausstattung mit räumlichen und personel-
len Ressourcen, die auf ambulante Versor-
gung gerichtet sind, aber nicht vorliegt, ist
die EBM-Vergütung nicht kostendeckend (sie-
he die .Tab. 14.4, 14.5, 14.6 und 14.7 im
Anhang).

14.6.2 Mittelfristige Perspektive
für die Vergütung
ambulanter
Krankenhausbehandlungen

Wie in 7Abschn. 14.2 gezeigt, gibt es für
Krankenhäuser eine Vielzahl von Vergütungs-
alternativen, sofern die Patientinnen und Pa-
tienten nicht vollstationär, sondern de facto
ambulant im Krankenhaus versorgt werden.
Diese Vielzahl der Möglichkeiten erschwert
die Verhandlungen und Abrechnung von Leis-
tungen auf der Ortsebene und geht mit erheb-
lichen bürokratischen Aufwänden einher. Um
die Komplexität grundlegend zu vermindern,
ist es geboten, die Abrechnungsmöglichkeiten
von Leistungen in großem Umfang zu redu-
zieren. Ziel sollte es demnach sein, für die
ambulante und vollstationäre Behandlung nur
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zwei bewährte Abrechnungssysteme bereitzu-
stellen: für alle ambulanten Leistungen eine
Vergütung auf Basis des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabs und für vollstationäre Leistun-
gen das DRG- und PEPP-System bzw. Model-
le nach § 64b SGB V.

Eine entsprechende Umstellung ist jedoch
an Voraussetzungen geknüpft. Die Entwick-
lung des EBM sowie des Bundesmantelver-
trags wird überwiegend gemäß § 87 Abs. 1
SGB V zwischen der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung und dem Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenversicherung verhandelt,
für die ambulante spezialärztliche Versorgung
(ASV) nach § 116b SGB V wurde der er-
weiterte Bewertungsausschuss geschaffen.6 Im
erweiterten Bewertungsausschuss nach § 87
Abs. 5a SGB V ist auch die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft vertreten, sodass dreisei-
tig verhandelt wird. Aus der Perspektive der
GKV ist es jedoch für die Zukunft geboten,
dass sie bei diesen Verhandlungen die Hälf-

6 Zur ambulanten Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit seltenen Erkrankungen bzw. mit Krank-
heiten mit besonderen Krankheitsverläufen, bei denen
sektorenübergreifend Vertragsärztinnen und Vertrags-
ärzte mit Krankenhäusern in Teams zusammenar-
beiten, wurde im Jahr 2012 die spezialfachärztliche
Versorgung (ASV) eingeführt. Zur Vergütung nutzt
die ASV übergangsweise den Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab (EBM). Um dazu notwendige Anpas-
sungen des EBM beschließen zu können, wird der
von GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und Kassen-
ärztlicher Bundesvereinigung (KBV) getragene Be-
wertungsausschuss um die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) ergänzt. Im ergänzten Bewer-
tungsausschuss verfügen KBV, DKG und GKV-SV
jeweils über drei Stimmen. Gesetzliche Grundlage für
den ergänzten Bewertungsausschuss als ein Gremium
der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens ist § 87
Abs. 5a SGB V. Über die durch § 116b SGB V defi-
nierte ASV hinaus sind dem ergänzten Bewertungs-
ausschuss mittlerweile weitere Themen zugewiesen
worden, wie z. B. die Differenzierung von Schwergra-
den für die Vergütung in der Notfallversorgung.

te der Stimmen erhält. Gleiches gilt auch für
das nachgelagerte Schiedsamt, denn für eine
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots ist es
erforderlich, dass die GKV bei Verhandlungen
über Vergütungen von den Leistungserbrin-
gern nicht überstimmt werden kann. Nach-
dem entsprechende gesetzliche Anpassungen
vorgenommen worden sind, ist auch die Wei-
terentwicklung des EBM für die speziellen
Belange der tagesstationären Behandlung vor-
stellbar.

14.6.3 Leistungsorte:
Wo soll zukünftig die
Tagesbehandlung erbracht
werden?

Die Tagesbehandlung kann perspektivisch in
allen Einrichtungen erbracht werden, die die
oftmals komplexen Leistungen der jetzt noch
tagesstationären Behandlung in festzulegen-
den Zeitkorridoren durchführen können. Zum
heutigen Zeitpunkt sind tagesstationäre Leis-
tungsinhalte jedoch nicht ausreichend konkre-
tisiert. Es ist aber davon auszugehen, dass ne-
ben Krankenhäusern auch große MVZ die ta-
gesstationären Behandlungsleistungen erbrin-
gen könnten, sofern es ihnen rechtlich ermög-
licht würde. Aus den wenigen Daten, die der
AOK-Gemeinschaft vorliegen, lassen sich der-
zeit keine klaren Eingrenzungen auf bestimmte
Teilgebiete der Medizin vornehmen; es lassen
sich bislang die in .Tab. 14.3 dargestellten
aDRG-basierte Cluster feststellen.
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. Tab. 14.3 Häufigste AOK-weit abgerechnete aDRGs (Aufnahmedatum 01.01.2023 bis Abrechnungsdatum
30.11.2023), durchschnittliche Verweildauer

aDRG Bezeichnung Anzahl Anteil in % Durchschn. VWD

F71B Nicht schwere kardiale Arrhythmie und Erregungs-
leitungsstörungen ohne äußerst schwere CC oder ein
Belegungstag, ohne kathetergestützte elektrophysio-
logische Untersuchung des Herzens, ohne bestimmte
hochaufwendige Behandlung

8 14,5 1,0

I68FA Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verlet-
zungen im Wirbelsäulenbereich, ein Belegungstag oder
Prellung am Oberschenkel

8 14,5 1,0

G67C Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung,
Ulkuserkrankung und verschiedene Erkrankungen der
Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere kompli-
zierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC

7 12,7 1,0

U60B Psychiatrische Behandlung, ein Belegungstag,
Alter > 15 Jahre

7 12,7 2,0

E71D Neubildungen der Atmungsorgane, ein Belegungstag od.
ohne äußerst schwere CC, ohne Ösophagusproth., ohne
Stufenbiopsie, ohne Chemoth. od. ohne endoskop. Biop.
am Respir.-Trakt, ohne Bronchoskopie mit starrem Instr.,
ohne perkut. Biopsie am Respir.-Trakt

3 5,5 2,0

G67A Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung,
Ulkuserkrankung und verschiedene Erkrankungen der
Verdauungsorgane oder Obstruktion des Verdauungstrak-
tes mit bestimmten komplizierenden Faktoren

3 5,5 1,0

Übrige aDRGs (nur ein- oder zweimal abgerechnet) 19 34,5 1,7

Summe 55

14.7 Fazit und Ausblick

Die aktuelle Fassung des § 115e SGB V folgt
der klassischen Methodik, Krankenhäusern ei-
ne Partizipationsmöglichkeit an der ambulan-
ten Behandlung einzuräumen, ohne dass die-
se neue ambulante Behandlungsform mit der
ambulanten Bedarfsplanung verknüpft wird.
Ebenso typisch ist es, dass die neue Behand-
lungsform eine eigenständige Vergütungsform
enthält, die sich in diesem Fall lediglich wegen
des Übernachtungsabschlags von der stationä-
ren Fallpauschale unterscheidet.

Auch wenn sich Regierungskommission
und Gesetzgeber darauf festgelegt haben, ta-
gesstationäre Behandlung sei vollstationäre
Behandlung ohne Übernachtung, spricht doch

vieles dafür, dass ein erheblicher Teil die-
ser Behandlungen im Grunde auch ambulant
erbringbar wäre – entweder in ambulanten
Strukturen im Krankenhaus oder im Rah-
men der ambulanten vertragsärztlichen Ver-
sorgung. Ein konkretes Beispiel dafür ist die
komprimierte Abfolge verschiedener diagnos-
tischer Verfahren, die an einem Tag und einem
Leistungsort von mehreren Fachdisziplinen er-
bracht werden. Dies ist derzeit in Einzelpraxen
innerhalb eines Tages zumeist nicht möglich,
trotzdem handelt es sich deswegen nicht zwin-
gend um stationäre Leistungen, sondern um
ein Strukturdefizit bei der ambulanten Leis-
tungserbringung, das von Krankenhäusern auf-
gefangen werden kann. Da sich die vertrags-
ärztliche Versorgung im Wesentlichen aus der
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Perspektive von Einzelpraxen, maximal aus
der Perspektive mehrerer Ärztinnen und Ärz-
te einer Fachrichtung entwickelt hat, ist es
auch wenig erstaunlich, dass das bestehende
ambulante Vergütungssystem für diese Ver-
sorgungsform Anpassungsbedarfe hat. Ökono-
misch betrachtet ist es aber nicht sinnvoll,
wenn man für diese Variante der faktischen
Ambulantisierung von Krankenhausleistungen
die nahezu vollstationäre Vergütungshöhe bei-
behält. Neben der Tatsache, dass dies zur Wie-
derholung alter Fehler wie der Ermöglichung
des Gamings und Nichtberücksichtigung der
vertragsärztlichen Versorgung bei der Bedarfs-
planung führt, wird der Anreiz für zukünftige
vertragsärztliche Niederlassungen vermindert,
da die Erlöse für die ambulante Leistungser-
bringung nahe an diejenige für die stationäre
herangeführt worden sind.

Auch aus Gründen des Bürokratieabbaus
ist es angezeigt, die Anzahl vieler paralle-
ler Vergütungssysteme für gleiche ambulante
Leistungen zu reduzieren. Es ist schon seit
Langem belegt, dass gleichzeitig bestehen-
de, jedoch unterschiedlich ausgestattete Vergü-
tungssysteme in einem Gesundheitswesen mit

freier Arzt- und Krankenhauswahl zwangsläu-
fig dazu führen, dass die Leistungserbringung
auch nach Erlösmöglichkeiten gesteuert wird.
Es ist jedoch genauso einsichtig, dass die-
se Systematik unnötig Ressourcen verbraucht
und schon deswegen zu beenden ist. Noch
relevanter ist jedoch das seit vielen Jahren
zu beobachtende Phänomen, dass Deutschland
insgesamt hohe Pro-Kopf-Ausgaben im Ge-
sundheitswesen ausweist, in wichtigen Qua-
litätsparametern jedoch nur mittelmäßige Er-
gebnisse erreicht. Um hier bessere Ergebnisse
zu erzielen, müssen Anreiz- und Planungs-
instrumentarien so ausgerichtet werden, dass
die Schaffung effizienter Strukturen gefördert
und hohe Ergebnisqualität belohnt wird. Gera-
de im ambulant-stationären Grenzbereich gibt
es dafür ein großes Potenzial und gleichzeitig
hohen Handlungsdruck. Eine tagesstationäre
Behandlung im Krankenhaus, die nach den
in diesem Beitrag beschriebenen Grundzügen
weiterzuentwickeln wäre, und eine Öffnung
für die vertragsärztliche Leistungserbringung
bei sektorenunabhängiger, einheitlicher EBM-
basierter Vergütung könnten einen wichtigen
Beitrag dazu liefern.
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Anhang

. Tab. 14.4 Abrechnung eines tagesstationären Behandlungsfalls mittels Fallpauschale. Aus Gründen der
Übersichtlichkeit wird auf die Darstellungen der Zu- und Abschläge sowie etwaiger Zusatzentgelte verzichtet

Tagesstationäre Abrechnung (Fallpauschale), Aufnahme im Jahr 2023

G67C – Ösophagitis, Gastroenteritis, gastrointestinale Blutung, Ulkuserkrankung und verschiedene Erkrankungen
der Verdauungsorgane ohne bestimmte oder andere komplizierende Faktoren, ohne äußerst schwere CC

Verweildauer: 1 Tag Eine Übernachtung außerhalb des Krankenhauses

Hauptdiagnose: K29.6 Sonstige Gastritis

Nebendiagnosen: B98.0! Helicobacter pylori [H. pylori] als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind

U50.00 Barthel-Index: 100 Punkte

Z03.1 Beobachtung bei Verdacht auf bösartige Neubildung

OPS: 1-440.a 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie; bei normalem Situs

Bundesbasisfallwert: 4.000,71 C

Bewertungsrelation aDRG: 0,389 Entspricht 1.556,28 C

Pflegeentgeltwert: 230,00 C

Pflege-Bewertungsrelation 0,7608 Entspricht 174,98 C

UGVD-Abschlag/BWR (1�) 0,191 Entspricht �764,14 C

Abschlag tagesstationär (1�) 0,04 Entspricht �160,03 C

Gesamterlös: 807,10 C

. Tab. 14.5 Abrechnungsmöglichkeit nach EBM (2023) der obigen tagesstationären Behandlung

GOP Beschreibung Punkte Betrag

13392 Grundpauschale ab Beginn des 60. Lebensjahres 196 22,52 C

13400 Zusatzpauschale Ösophago-Gastroduodenoskopie 878 100,90 C

13401 Zusätzliche Leistungen in Zusammenhang mit der GOP 13400 465 53,44 C

13402 Polypektomien im Zusammenhang mit der GOP 13400 265 30,45 C

13424 Laservaporisationen und/oder Argon-Plasma-Koagulationen in Zusam-
menhang mit den GOP 13400 [. . . ]

523 60,10 C

19310 Histologische oder zytologische eines Materials 83 9,54 C

19312 Zuschlag zu den GOP 19310 [. . . ] unter Anwendung von Sonderver-
fahren

Je 51
5� abgerechnet

(5,86 C)
29,30 C

Gesamterlös: 306,25 C
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. Tab. 14.6 Abrechnung eines tagesstationären Behandlungsfalls mittels Fallpauschale. Aus Gründen der
Übersichtlichkeit wird auf die Darstellungen der Zu- und Abschläge sowie etwaiger Zusatzentgelte verzichtet

G60B – Bösartige Neubildung der Verdauungsorgane, ein Belegungstag oder ohne äußerst schwere CC,
ohne bestimmte hochaufwendige Behandlung

Verweildauer: 1 Tag Eine Übernachtung außerhalb des Krankenhauses

Hauptdiagnose: C21.0 Bösartige Neubildung des Anus, nicht näher bezeichnet

Nebendiagnosen: K29.1 Sonstige akute Gastritis

K29.8 Duodenitis

R93.2 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Leber und
der Gallenwege

K76.0 Fettleber [fettige Degeneration], andernorts nicht klassifiziert

OPS: 1-440.9 Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt

1-632.0 Diagnostische Ösophagogastroduodenoskopie; bei normalem Situs

1-650.2 Diagnostische Koloskopie; Total, mit Ileoskopie

3-058 Endosonographie des Rektums

3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-805 Native Magnetresonanztomographie des Beckens

3-82a Magnetresonanztomographie des Beckens mit Kontrastmittel

3-990 Computergestützte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Bundesbasisfallwert: 4.000,71 C

Bewertungsrelation aDRG: 0,403 Entspricht 1.612,29 C

Pflegeentgeltwert: 230,00 C

Pflege-Bewertungsrelation 0,8391 Entspricht 192,99 C

UGVD-Abschlag/BWR (1�) 0,163 Entspricht �652,12 C

Abschlag tagesstationär (1�) 0,04 Entspricht �160,03 C

Gesamterlös: 993,14 C
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. Tab. 14.7 Abrechnungsmöglichkeit nach EBM (2023) der obigen tagesstationären Behandlung

GOP Beschreibung Punkte Betrag

13392 Grundpauschale ab Beginn des 60. Lebensjahres 196 22,52 C

13400 Zusatzpauschale Ösophago-Gastroduodenoskopie 878 100,90 C

13401 Zusätzliche Leistungen in Zusammenhang mit der GOP 13400 465 53,44 C

13402 Polypektomien im Zusammenhang mit der GOP 13400 265 30,45 C

13424 Laservaporisationen und/oder Argon-Plasma-Koagulationen in Zusam-
menhang mit den GOP 13400 [. . . ]

523 60,10 C

13421 Zusatzpauschale Koloskopie 1600 183,86 C

19310 Histologische oder zytologische eines Materials 83 9,54 C

19312 Zuschlag zu den GOP 19310 [. . . ] unter Anwendung von Sonder-
verfahren

Je 51
5� abgerechnet

(5,86 C)
29,30 C

33042 Sonographische Untersuchung des Abdomens oder dessen Organe und/
oder des Retroperitoneums oder dessen Organe einschl. der Nieren mit-
tels B-Mode-Verfahren

143 16,43 C

33090 Zuschlag zu den GOP [. . . ] 33042 [. . . ] bei transkavitärer Untersuchung 57 6,55 C

34341 CT-Untersuchungen des gesamten Abdomens 724 83,20 C

34343 Zuschlag zu den GOP [. . . ] 34341 [. . . ] für ergänzende zweite Serie mit
Kontrastmitteln

431 49,53 C

34442 MRT-Untersuchung des Beckens 1053 121,01 C

Gesamterlös: 766,83 C
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2Zusammenfassung
Im Rahmen einer Studie im Auftrag der Rhön
Stiftung Eugen und Ingeborg Münch wurde un-
tersucht, wie sich die ambulante Versorgung in
Krankenhäusern derzeit darstellt und wie sich
Krankenhäuser in Zukunft aufstellen müssen,
um die ambulante Leistungserbringung kos-
tendeckend zu gestalten und die Ambulantisie-
rung voranzutreiben. Die zentralen Ergebnisse
sind in diesem Beitrag zusammengefasst. Da-
bei sollen Antworten auf die Frage geliefert
werden, wie die operative Umsetzung der am-
bulanten, stationsersetzenden Versorgung in
Krankenhäusern in Bezug auf Infrastruktur,
Organisation, Prozesse sowie Personaleinsatz
gelingen kann, basierend auf der Annahme,
dass für die ambulante Leistungserbringung
derzeit kaum passende Strukturen und Prozes-
se existieren. Zur Beantwortung dieser Frage
wurde anhand von zwei Beispielhäusern ei-
ne Ambulanzkostenrechnung auf Basis einer
Vollkostenrechnung durchgeführt und die Aus-
wirkungen der Umsetzung des ambulanten Po-
tenzials auf die Deckungsbeiträge definierter
Fachabteilungen analysiert. Die Ergebnisse
wurden in Expertengesprächen validiert und
ergänzt. Die Studie identifiziert sechs Hand-
lungsfelder und zeigt die Schrittfolge für die
Umsetzung der Ambulantisierung auf. Die Er-
gebnisse der Studie verdeutlichen, dass, neben
Änderungen in der Vergütung eine grundlegen-
de Überarbeitung des ambulanten Geschäfts-
modells in Krankenhäusern unerlässlich ist,
um die ambulante stationsersetzende Versor-
gung erfolgreich voranzubringen.

In a study commissioned by the Rhön Founda-
tion Eugen and Ingeborg Münch, the authors
investigated how outpatient services are cur-
rently provided by hospitals in Germany and
how they will have to position themselves in
future in order to cover the costs of provid-
ing outpatient services and promote outpatient
treatment. The central results are summarised
in this article. The aim is to provide answers
to the question of how the operational imple-
mentation of outpatient care in hospitals can
succeed in terms of infrastructure, organisa-

tion, processes and staff deployment, based
on the assumption that currently there are
hardly any suitable structures and processes
for outpatient service provision. To answer this
question, an outpatient cost calculation was
carried out on the basis of two sample hospi-
tals and the effects of implementing the outpa-
tient potential were analysed. The results were
validated and supplemented in expert inter-
views. The study identifies six fields of action
and shows the sequence of steps for the im-
plementation of outpatient care. The results of
the study illustrate that, in addition to changes
in remuneration, a fundamental revision of the
outpatient business model in hospitals is es-
sential to successfully advance outpatient care
of hospitals.

15.1 Einleitung: Relevanz des
Themas undmethodisches
Vorgehen

15.1.1 In Deutschland besteht ein
erheblicher Nachholbedarf
bei der Ambulantisierung

Die Unterscheidung zwischen ambulanter und
stationärer medizinischer Versorgung und die
Organisation dieser beiden Versorgungsfor-
men in ihrem jeweiligen Sektor mit geson-
dertem Budget ist ein wesentliches konstitu-
ierendes Merkmal des deutschen Gesundheits-
systems und im internationalen Vergleich der
Gesundheitssysteme ein Alleinstellungsmerk-
mal. Die damit einhergehende Konkurrenz um
Budgetanteile erschwert im Versorgungsalltag
die Kooperation innerhalb und vor allem zwi-
schen den Sektoren und führt im Ergebnis zu
einer Fragmentierung der Versorgung (Struck-
mann et al. 2021).

Die je nach Sektor unterschiedlichen Ver-
gütungsarten und -höhen – DRGs für die
stationäre und EBM und GOÄ für die am-
bulante Versorgung – wirken darüber hinaus
systemisch auf die Entscheidung, ob Patientin-
nen und Patienten stationär, teilstationär oder
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ambulant versorgt werden, denn der Refinan-
zierungsdruck durch die im Vergleich höheren
Kosten setzt für die Krankenhäuser einen ein-
deutigen Anreiz für eine stationäre Versorgung
ihrer Patienten.

Alle Bemühungen der letzten Jahre, die
ambulante Versorgung durch Krankenhäuser
zu intensivieren und so stationäre Kapazitäten
zu reduzieren, konnten keinen durchschlagen-
den Erfolg haben, da den möglichen Vorteilen
einer ambulanten Behandlung die negativen
wirtschaftlichen Auswirkungen für die Kran-
kenhäuser entgegenstanden.

Zuletzt im Jahr 2022 attestierte die IGES-
Studie daher dem deutschen Versorgungssys-
tem einen erheblichen Nachholbedarf bei der
Ambulantisierung von stationären Kranken-
hausleistungen (Albrecht et al. 2022).

Neben den unvorteilhaften Vergütungs-
strukturen stehen einer wirtschaftlichen am-
bulanten Leistungserbringung durch die Kran-
kenhäuser aber auch die auf die stationäre Ver-
sorgung zugeschnittenen Gebäude, Strukturen,
Prozesse und Personalkonzepte im Wege, da
die (Vorhalte-)Kosten für die stationäre Infra-
struktur und den stationären Personaleinsatz
nicht zur ambulanten Vergütung passen.

Im Rahmen einer Studie im Auftrag der
Rhön Stiftung Eugen und Ingeborg Münch
(Rhön Stiftung Eugen und Ingeborg Münch
2023) wurde untersucht, wie sich Kranken-
häuser bzgl. ihrer Infrastruktur, Organisati-
on, Prozesse sowie ihres Personaleinsatzes für
die Zukunft aufstellen müssten, um die am-
bulante Leistungserbringung effizient zu ge-
stalten und die Ambulantisierung voranzutrei-
ben.

15.1.2 Ambulanzkostenrechnung
und semistrukturierte
Interviews

Die Studie umfasst eine Bestandsaufnahme zur
Art undWeise, wie die ambulanten Leistungen
in zwei Beispielhäusern (ein Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung mit 130 Betten
im ländlichen Raum in Bayern und ein Kran-

kenhaus der Maximalversorgung mit 1.000
Betten in einer Großstadt in Hessen) orga-
nisiert sind. Dabei wurde eine rechnerische
Analyse zu den Ambulanzkosten und zu den
Auswirkungen der Umsetzung des ambulanten
Potenzials durchgeführt.

Die Ambulanzkostenrechnung basiert auf
einer Vollkostenrechnung und berücksichtigt
damit sämtliche direkten und indirekten Kos-
ten im Zusammenhang mit der ambulanten
Leistungserbringung (Oswald und da Silva Le-
al 2018). Die innerbetriebliche Leistungsver-
rechnung wird dabei anhand von Verteilungs-
schlüsseln vorgenommen, die dem Prinzip der
Kostenverursachung folgen und sich am InEK-
Kalkulationshandbuch orientieren. Die Kosten
des medizinischen Personals wurden auf Ba-
sis einer leistungsbezogenen Personalbedarfs-
ermittlung verteilt.

Die gewonnenen Erkenntnisse wurden in
Expertengesprächen mit zehn weiteren Kran-
kenhäusern aller Größenklassen, Versorgungs-
stufen und Trägertypen in sieben Bundes-
ländern in urbanen und in ländlichen Re-
gionen mittels semistrukturierter Interviews
überprüft, validiert und ergänzt. Sie münden
in konkrete Handlungsempfehlungen für ei-
ne Überarbeitung der ambulanten Leistungs-
erbringung, die im Folgenden dargestellt wer-
den.

Zwar ist die Studie damit nicht repräsen-
tativ im wissenschaftlichen Sinn, gleichwohl
bildet sie die Vielfalt deutscher Krankenhäu-
ser ab und bietet einen tiefergehenden Einblick
in die aktuelle Situation der ambulanten Leis-
tungserbringung sowie in die Veränderungsan-
forderungen in den Krankenhäusern.

Für die Darstellung der Auswirkungen zu-
nehmender Ambulantisierung durch die im
IGES-Gutachten festgelegten zukünftig ambu-
lant zu erbringenden Leistungen wurden ver-
einfachte Annahmen getroffen:
4 Die Ambulantisierung führt nicht zu einer

Verlagerung der ambulanten Leistungen in
den niedergelassenen Bereich. Das bedeu-
tet, dass alle Fälle, die laut dem IGES-Gut-
achten ambulant behandelt werden können,
durch das Krankenhaus erbracht werden.
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4 Die freiwerdenden stationären Kapazitäten
füllen sich nicht anderweitig.

4 Die künftigen ambulanten Erlöse entspre-
chen den durchschnittlichen Erlösen aus
der bisherigen ambulanten Leistungser-
bringung im Status quo der jeweiligen
Fachabteilung.

4 Die künftigen Kosten der ambulanten Leis-
tungserbringung entsprechen den Kosten
für die ambulante Leistungserbringung
der jeweiligen Fachabteilung im Status
quo.

4 Die Kosten der stationären Behandlung
entsprechen der InEK-Kalkulationsma-
trix.

15.2 Ergebnisse der
Bestandsaufnahme und
Handlungsempfehlungen
im Überblick

15.2.1 Für die ambulante
Leistungserbringung
existieren derzeit kaum
passende Strukturen und
Prozesse

Die Erkenntnisse der Bestandsaufnahme zei-
gen, dass derzeit kaum bzw. nur in Ausnah-
mefällen optimale Strukturen und Prozesse für
die ambulante Leistungserbringung in Kran-
kenhäusern existieren. Diese Aussage stützt
sich auf die durchgeführten Ambulanzkosten-
rechnungen.

Unter den eingangs dargestellten Planungs-
prämissen treten keine Skaleneffekte durch
eine Zunahme der ambulanten Fallzahl auf.
Bei unveränderten Kosten- und Erlösstruktu-
ren verschlechtert sich der Deckungsbeitrag
in der überwiegenden Anzahl der Fachab-
teilungen. Bei zusätzlicher Berücksichtigung
des ambulanten Erlösverlustes, unter Einbezie-
hung der entfallenden variablen Kosten, erge-
ben sich in der Gesamtbetrachtung (ambulant
und stationär) in allen untersuchten Fachab-
teilungen sowohl bei Maximal- als auch bei

Grund- und Regelversorgern negative Auswir-
kungen auf das Gesamtergebnis der Fachabtei-
lungen.

Für den Status quo zeigt die Ambulanz-
kostenrechnung am Beispiel der Fachabteilung
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde des Maximal-
versorgers auf Basis von 4.960 Ambulanz-
fällen ein negatives Ergebnis in Höhe von
432 TC. Das ambulante Potenzial liegt bei 700
Fällen, wobei es sich prozentual betrachtet um
keine wesentliche Steigerung handelt. Wer-
den diese Fälle bei gleichbleibenden Kosten
und Erlösen erbracht, verschlechtert sich das
Ergebnis um weitere 43 TC. Hinzu kommt,
dass durch die Ambulantisierung der 700 Fäl-
le weitere 788 TC an stationären Erlösen unter
Berücksichtigung der entsprechenden Kosten-
einsparung verlorengehen. Die negativen Ge-
samtauswirkungen für die Hals-, Nasen-, Oh-
renheilkunde summieren sich somit auf rund
831 TC. Pro Fall ergibt sich ein durchschnittli-
cher Verlust von rd. 1 TC pro ambulantisierten
Fall (.Abb. 15.1).

Diese strukturelle Unterdeckung bei der
ambulanten Leistungserbringung fand Bestäti-
gung in sämtlichen Expertengesprächen. Die
Unterdeckung wird dabei auch auf die zu ge-
ringe Vergütung der ambulanten Leistungen
zurückgeführt, die selbst unter besten Bedin-
gungen nicht zu einer wirtschaftlichen Leis-
tungserbringung führen könne. Diese Aussa-
ge wurde auch von den beiden Krankenhäu-
sern unserer Auswahl bestätigt, die bereits seit
mehreren Jahren eine erfolgreiche Ambulanti-
sierungsstrategie umgesetzt haben. Beide be-
stätigen, dass die ambulante Leistungserbrin-
gung wirtschaftlich noch von den stationären
Erlösen subventioniert wird. Das Vergütungs-
niveau für ambulante Leistungen am Kran-
kenhaus gilt daher auch als Hemmnis für die
Investition in passende Strukturen und Prozes-
se und somit für die Ambulantisierung an sich.
In Summe hat sich in den Expertengesprä-
chen gezeigt, dass die ambulante Leistungs-
erbringung durch Krankenhäuser bislang eher
unstrukturiert erfolgt ist, als dass sie einen
eigenen strategischen Schwerpunkt ausbilden
konnte.
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Auswirkungen 
stationär
–788 T€

Auswirkungen 
ambulant

–43 T€

Auswirkungen AmbulanzkostenrechnungAmbulantes Potenzial

4.960

700

Ambulanzfälle inkl. IGES

Ambulantisierte Fälle gem. IGES
Ambulanzfälle 2022

Verlust pro 
ambulantisierten Fall

–1.190 €

. Abb. 15.1 Auswirkung Ambulanzkostenrechnung HNO-Abteilung Maximalversorger

15.2.2 Grundlegende
Überarbeitung der Art und
Weise der ambulanten
Leistungserbringung

Das Gesamtbild, das sich aus der Bestands-
aufnahme ergibt, legt nahe, dass die überwie-
gende Zahl der Krankenhäuser ihr ambulantes
„Geschäftsmodell“ grundsätzlich überarbeiten
müssen. In der vielfältigen Krankenhausland-
schaft hat sich aber auch gezeigt, dass es
hierfür kein Patentrezept geben kann, das auf
jedes Krankenhaus übertragbar wäre. Dennoch
weisen bereits realisierte Praxisbeispiele aus
unseren Expertengesprächen einige Gemein-
samkeiten auf:
4 Ausgangspunkt ist eine Versorgungsstrate-

gie des Krankenhauses, die auf dem Bedarf
und dem Leistungsangebot in der Region
basiert – unabhängig von Trägerschaft und
Sektorengrenzen.

4 Ambulantisierung am Krankenhaus wird
ganzheitlich betrachtet – die ambulante
Leistungserbringung ist Bestandteil einer
Gesamtstrategie und eng verknüpft mit den
Entwicklungen der stationären Versorgung.

4 Erfolgreiche Beispiele verfügen über trag-
fähige Netzwerke mit anderen Leistungser-
bringern und verbinden damit die Sektoren.

4 Wer es „richtig“ machen möchte, investiert
in sinnvolle Strukturen und Prozesse.

Auf Basis der durchgeführten Recherchen
können grundsätzliche Handlungsimpulse so-
wie die Schrittfolge der Aktivitäten für die
Überarbeitung des ambulanten Geschäftsmo-
dells definiert werden (.Abb. 15.2).

15.3 Ergebnisse der
Bestandsaufnahme und
Handlungsempfehlungen
im Einzelnen

15.3.1 Systematisches Controlling
der ambulanten Leistungen

Die derzeit mehrheitlich unstrukturierte am-
bulante Leistungsentwicklung zeigte sich in
Gesprächen mit Verantwortlichen imKranken-
hausmanagement u. a. dadurch, dass kein um-
fassender Überblick vermittelt werden konnte,
welche ambulanten Leistungen in den Kran-
kenhäusern konkret erbracht werden. Alle an
der Studie beteiligten untersuchten Kranken-
häuser konnten nur Ausschnitte aus dem Leis-
tungsportfolio beschreiben, beispielsweise die
Anzahl ambulanter OP-Säle oder eine gro-
be Bezifferung der erteilten Ermächtigungen.
Dies mag zum einen an der Komplexität des
Themas liegen, zeigt aber auch, dass die ambu-
lante Leistungserbringung – inklusive Doku-
mentation des tatsächlichen ambulanten Leis-
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. Abb. 15.2 Schrittfolge bei der Überarbeitung des Geschäftsmodells

tungsgeschehens neben abrechnungsbezoge-
nen Sachverhalten, Einsatz von spezialisiertem
Personal und Evaluation der ambulanten Leis-
tungserbringung – bislang tatsächlich nicht im
Fokus lag.

Ein Überblick über die aktuellen Möglich-
keiten der ambulanten Leistungserbringung
sowie deren rechtliche Grundlagen findet sich
in .Abb. 15.3 (Walendzik und Wasem 2019).

Für ein klares Bild zur derzeitigen Situa-
tion in der ambulanten Leistungserbringung
ist es erforderlich, eine gründliche Bestands-
aufnahme durchzuführen. Diese bezieht sich

auf die Art der ambulanten Leistungen selbst,
aber auch auf den Personaleinsatz, die zeit-
liche Bindung, den Raumbedarf, die Qualität
der Dokumentation, die Möglichkeiten und die
Qualität der Abrechnung sowie auf die Erlöse.
Die Ambulanzkostenrechnung ist ein wichti-
ger Teilbereich der Bestandsaufnahme.

Die relevanten Informationen zum Bestand
ermöglichen es dann, die für die Zukunft
richtigen Weichenstellungen und Anpassun-
gen vorzunehmen und ein Konzept zu erarbei-
ten, das eindeutige, strategische und bewusst
gewählte Antworten auf die wichtigsten Fra-
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Versorgungsform Rechtsgrundlage

Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte 

Ambulante Behandlung durch Krankenhäuser bei Unterversorgung

Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe

Ambulante Behandlung in stationären Pflegeeinrichtungen

Ambulante spezialfachärztliche Versorgung 

Ambulantes Operieren

Disease-Management-Programme (DMP)

Geriatrische Institutsambulanzen

Hochschulambulanzen

Notfallambulanzen/Portalpraxen
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Teilstationäre Behandlung
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§ 116 SGB V

§ 116a SGB V

§ 119a SGB V
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§ 116b SGB V

§ 115b SGB V

§ 137f SGB V

§ 118a SGB V

§ 117 SGB V

§ 75 Abs. 1b SGB V

§ 118 SGB V

§ 119 SGB V

§ 115d SGB V

§ 115e SGB V

§ 39 SGB V

§ 115a SGB V

. Abb. 15.3 Möglichkeiten der ambulanten Leistungserbringung am Krankenhaus (Walendzik und Wasem 2019 –
tagesstationäre Behandlung ergänzt)

gestellungen bzgl. der ambulanten Leistungs-
erbringung geben kann.

Die Zusammenführung aller erforderlichen
Informationen mündet in einem ambulanten
Business-Case im Status quo. Die hierfür zu-
sammengestellten Daten gehen deutlich über
die Informationen hinaus, die bislang in der
Regel zu den ambulanten Leistungen vorlie-
gen. Je nachdem, wie und in welchem Um-
fang bislang dokumentiert wurde, müssen ggf.
erst Wege gesucht werden, wie diese Infor-
mationen generiert und so aufbereitet werden
können, dass auf ihrer Basis fundierte Ent-
scheidungen möglich sind.

Ausgehend von diesem einmaligen Auf-
wand ist es notwendig, ein Ambulanzcontrol-

ling aufzubauen. Damit verbunden ist auch
die Entwicklung eines Reporting-Systems,
das den Entscheidungsträgern regelmäßig
Informationen zum ambulanten Leistungs-,
Kosten- und Erlösgeschehen bereitstellt. Die-
ses ermöglicht auf längere Sicht auch die
systematische Evaluation der Qualität der
ambulanten Leistungserbringung. Das Re-
porting zum ambulanten Leistungsgeschehen
wird idealerweise durch geeignete Software-
produkte ermöglicht und unterstützt. Die
Softwarelösungen müssen dabei in der Lage
sein, eine Vielzahl unterschiedlicher Formen
ambulanter Leistungserbringung an unter-
schiedlichen Orten mit unterschiedlichen
Strukturen zu administrieren.
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Eines der teilnehmenden Häuser berich-
tet, dass es im Zuge der Datengenerierung
eine Projektmanagementstruktur etabliert hat.
Das Projektmanagement wird zentral gesteuert
und umfasst alle Fachabteilungen. Im Rahmen
der Projekte werden die Daten kritisch gewür-
digt und es werden Workshops und Gesprä-
che durchgeführt, an denen die verantwortli-
chen Mitarbeitenden aus den Fachabteilungen,
Funktionsbereichen und aus demManagement
beteiligt sind. In der beschriebenen Projekt-
struktur wird es u. a. möglich, die abteilungs-
spezifisch benötigten Ressourcen zu erheben
und überall, wo machbar, zu poolen. Dies
betrifft sowohl personelle als auch investive
und bauliche Ressourcen. Durch die zentrale
Steuerung eines solchen Projektes kann si-
chergestellt werden, dass alle Informationen
in nutzbaren Formaten vorliegen und zentral
ausgewertet werden. Im Gesamtbild wird dann
deutlich, an welchen Stellen Synergien entste-
hen und Skaleneffekte genutzt werden kön-
nen.

15.3.2 Entwicklung eines
strategisch orientierten
ambulanten Portfolios

Auf die Frage, für wen das Krankenhaus
seine ambulanten Leistungen anbietet, ant-
worten die teilnehmenden Krankenhäuser, die
noch kein Konzept zur Ambulantisierung (um-
gesetzt) haben, pragmatisch: Das ambulante
Leistungsangebot richtet sich an Patientinnen
und Patienten, die zum bisherigen stationären
Leistungsportfolio passen und damit potenzi-
ell stationär aufgenommen werden könnten.
Dies bezieht sich in erster Linie auf Patientin-
nen und Patienten aus der Region, aber auch
auf solche, die aus anderen Regionen stam-
men, wenn das Haus durch Spezialisierungen
überregional bekannt ist. Zielsetzung ist so-
mit die Generierung stationärer Fälle. Aller-
dings verfügen die teilnehmenden Häuser in
der Regel über keine Informationen, die bele-
gen, dass sich die Patientinnen und Patienten
nur aufgrund einer vorangegangenen ambulan-

ten Behandlung für das jeweilige Krankenhaus
entschieden haben. Darüber hinaus werden
ambulante Leistungen erbracht, wenn Patien-
tinnen und Patienten kein passendes Angebot
im niedergelassenen Bereich finden bzw. zu
lange darauf warten müssten oder wenn ein-
zelne Ärztinnen und Ärzte Angebote in ihrem
Spezialgebiet machen.

Nach der Analyse des aktuellen Gesche-
hens findet sich im Folgenden eine Auseinan-
dersetzung mit der Frage, wie das ambulante
Portfolio der Zukunft aussehen kann und soll.
Grundlage hierfür ist eine Analyse des Ambu-
lantisierungspotenzials im aktuellen stationä-
ren Leistungsportfolio, um diejenigen Leistun-
gen zu identifizieren, die in Zukunft ambulant
erbracht werden können. Zusätzlich werden
veränderte gesundheitspolitische Rahmenbe-
dingungen und neue Möglichkeiten zur am-
bulanten Leistungserbringung berücksichtigt.
In einer wie oben beschriebenen Projektma-
nagementstruktur wird darauf aufbauend das
potenzielle ambulante Portfolio definiert. Im
nächsten Schritt muss dann entschieden und
festgelegt werden, welche der bestehenden
und der potenziell ambulant zu erbringenden
Leistungen das Krankenhaus selbst erbringen
kann und will.

Im Anschluss an diese strategische Ent-
scheidung richtet sich der Blick auf die Versor-
gungsregion mit der Frage „Wie sieht die ak-
tuelle Versorgungssituation in der Region aus
und welche relevanten Partnerinnen und Part-
ner stehen zur Verfügung?“. Hierbei geht es
zum einen um die Identifikation der bestehen-
den Akteurinnen und Akteure in der jeweiligen
Versorgungsregion, zum anderen aber auch
um die Erhebung des Bedarfs in der Region.
Für den Fall, dass sich das eigene ambulante
Leistungsspektrum aufgrund der strategischen
Ausrichtung verändert, stellt sich die Frage,
inwieweit es möglich ist, Kooperationen mit
anderen Akteurinnen und Akteuren einzuge-
hen, um das notwendige Leistungsangebot in
der Region sicherzustellen. Um die regionale
Versorgungsqualität aufrechtzuerhalten, kann
es ratsam sein, die Kostenträger in den Ent-
wicklungsprozess einzubinden.
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15.3.3 Effizienzsteigerung durch
Prozessstandardisierung
und
Schnittstellenmanagement

In keinem der teilnehmenden Krankenhäu-
ser existiert ein krankenhauseinheitlicher Stan-
dard im Sinne von Behandlungspfaden für die
ambulante Leistungserbringung. So sind z. B.
Inhalte und Tiefe und damit auch die Versor-
gungsqualität nicht einheitlich definiert. Viel-
mehr wurde berichtet, dass sich die ambulante
Behandlung im Krankenhaus eher an statio-
nären Standards orientiert und daher deutlich
umfangreicher ist als in einer Arztpraxis. Da-
rüber hinaus organisiert sich jede ambulan-
te Einheit in ihrer Insellösung. Dies beginnt
schon bei der Frage, wie die Terminvereinba-
rung erfolgt. Die Spannbreite reicht von einer
telefonischen Vereinbarung mit dem Bereich,
der diesen Termin wiederum händisch in ein
Terminbuch einträgt, bis hin zur Möglichkeit
für Patientinnen und Patienten, Termine selbst
online zu vereinbaren.

Die erhebliche Zunahme der Zahl ambu-
lanter Patientinnen und Patienten in Kranken-
häusern sowie die empfohlene Zentralisierung
der ambulanten Leistungen bergen das Risi-
ko von Flaschenhalssituationen. Diese werden
typischerweise sichtbar durch lange Warte-
zeiten und überfüllte Wartezonen. Um dem
entgegenzuwirken, werden neben ausreichen-
den Räumlichkeiten und Funktionsleistungen
gut geplante, standardisierte Prozesse benö-
tigt.

Diese zeichnen sich durch eine klare De-
finition des Prozessziels und eine Festlegung
der Arbeitsinhalte und der dafür erforderli-
chen Prozessschritte aus. Idealerweise werden
die Ziele, Inhalte und die Reihenfolge der Ar-
beitsschritte sowie die beteiligten Leistungser-
bringenden ebenso wie im stationären Setting
anhand von Behandlungspfaden definiert. Alle
Patientinnen und Patienten mit gleichgelager-
ten Anforderungen können dann entlang des
spezifischen Behandlungspfades durch ihren
Aufenthalt „geschleust“ werden.

Aus dem Behandlungspfad ergibt sich die
zeitliche Bindung in Räumen und Funktions-
stellen sowie von Leistungserbringenden. Aus
den zeitlichen Bindungen gilt es dann den
zeitlichen Takt zu ermitteln, in dem die Patien-
tinnen und Patienten von einer Behandlungs-
station zur nächsten wandern (z. B. Aufnahme,
Arztgespräch, Diagnostik, Arztgespräch). Die
Betrachtung der zeitlichen Bindung in Räumen
und von Personal zusammen mit der Taktung
kann die Anforderung nach sich ziehen, dass
einzelne Prozessschritte mehrfach, das heißt
parallel, organisiert werden müssen, um Fla-
schenhälse zu vermeiden. So reicht beispiels-
weise ein Empfangstresen für eine Vielzahl
von Patientinnen und Patienten aus, aber es
werden nachgelagert mehrere personell be-
setzte Behandlungsräume benötigt, um einen
guten Patientenfluss ohne Wartezeiten zu ge-
währleisten.

Vor allem dann, wenn im Behandlungs-
verlauf Funktionsleistungen benötigt werden,
ist eine gute Terminierung aller erforderli-
chen Prozessschritte unabdingbar. Diese Funk-
tion wird im Krankenhaus üblicherweise durch
das Belegungsmanagement ausgeübt. Das Be-
legungsmanagement ist dabei auf die Infor-
mationen aus dem jeweiligen Behandlungs-
pfad sowie auf einen vollständigen Zugriff auf
die Terminkalender aller am Behandlungspro-
zess beteiligten Einheiten angewiesen. Damit
die notwendigen Informationen vollständig
und rechtzeitig zur Verfügung stehen, müssen
eventuell bestehende Schnittstellenprobleme
bearbeitet werden.Mittlerweile kann vielerorts
beobachtet werden, dass diese Schnittstellen-
und Kommunikationsdefizite für einen statio-
nären Aufenthalt bereits optimiert wurden. Der
Anschluss der ambulanten Behandlungspla-
nung an zentrale IT-Systeme bleibt allerdings
eine Aufgabe. Gleiches gilt für die Dokumen-
tation und den Zugriff auf die Patientenakte.
Auch hier ist es für adäquate Durchlaufzeiten
unerlässlich, dass die Dokumentation der Be-
funde und Behandlungsleistungen unmittelbar
und an allen Behandlungsstationen stattfindet
bzw. eingesehen werden kann.
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15.3.4 Digitale
Prozessunterstützung durch
vernetzte Konzepte und
innovative Technologien

Eine Bewältigung der HerausforderungAmbu-
lantisierung ist ohne Digitalisierung aus Ex-
pertensicht schlichtweg unmöglich (McKin-
sey & Company 2018). Erfolgreiche Konzepte
verfügen daher über tragfähige digitale Netz-
werke mit anderen Leistungserbringenden und
sind nicht nur untereinander verbunden, son-
dern verbinden damit die Sektoren.

In der Regel werden diese für spezifische
Krankheitsbilder in Forschungsprojekten ent-
wickelt und evaluiert. Beispiele hierfür sind
unter anderem Projekte wie „SPIZ – Sektoren-
übergreifende Versorgung von Patient:innen
mit hämatologischen Erkrankungen nach inno-
vativer Zelltherapie“ (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss 2023) oder „telaskoop“ (Universi-
tätsklinikum Freiburg 2023).

Bei SPIZ handelt es sich um ein Nach-
sorgekonzept für Patientinnen und Patienten,
bei denen die Betreuung durch niedergelassene
Fachärztinnen und -ärzte und Fachpflegekräf-
te aus den Kliniken stattfindet. Die einzelnen
Komponenten der Nachsorge werden durch
ein Case-Management der Kliniken koordi-
niert, die therapeutisches Personal einbinden
und Telesprechstunden sowie eine Nachsorge-
App nutzen (Universitätsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden 2023).

Das Projekt „telaskoop“ der Unikli-
nik Freiburg (telemedizin.allgemeinmedi-
zin.schmerzmedizin.in kooperation) optimiert
die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit chronischen Schmerzen durch eine
Vernetzung von niedergelassenen Haus- und
Fachärztinnen und -ärzten sowie dem Team
des Interdisziplinären Schmerzzentrums der
Uniklinik Freiburg. Dafür werden eine digita-
le Anmeldung der Patientinnen und Patienten
im Interdisziplinären Schmerzzentrum durch
die Praxen und in der Folge Online-Fallbe-
sprechungen zwischen dem behandelnden
ärztlichen Personal beider Sektoren sowie den

Patientinnen und Patienten ermöglicht (Uni-
versitätsklinikum Freiburg 2023).

Außerdem werden Ansätze zur Anbindung
und Weiterentwicklung der Systeme in einzel-
nen Krankenhäusern oder Verbünden verfolgt.
Sie dienen dazu, Prozesse zu optimieren, aber
auch Behandlungsangebote neu und unabhän-
gig vom Aufenthaltsort der Patientinnen und
Patienten zu denken und innovative Anwen-
dungen in die vorhandenen Systeme zu inte-
grieren. Die Vision dabei lautet: „digital vor
ambulant vor stationär“. Das Robert-Bosch-
Krankenhaus bietet zum Beispiel eine speziel-
le telemedizinische Nachsorge bei Herzinsuffi-
zienz an, bei der die Betroffenen (nach statio-
nären Aufenthalten inklusive Schulungen und
Beratungsgesprächen) täglich ihre Vitalwerte
und Symptome digital erfassen und über ei-
ne Plattform an das Telemedizinische Zentrum
übermitteln. Diese Daten werden von den Mit-
arbeitenden der Telemedizin überwacht. Bei
Veränderungen des Gesundheitszustands er-
folgt eine telefonische Kontaktaufnahme (Ro-
bert-Bosch-Krankenhaus 2023).

Die Auswahl der spezifischen Ansätze ori-
entiert sich idealerweise an der zu Beginn defi-
nierten Ambulantisierungsstrategie. Entschei-
det sich ein Krankenhaus, einzelne ambulan-
te Leistungen nicht mehr anzubieten, sollte
der Fokus zum Beispiel auf Kooperation und
Vernetzung mit Leistungserbringenden in der
Region gelegt werden, die diese Leistungen
bereits in ihrem Portfolio anbieten oder neu
aufnehmen. Dadurch wird es möglich, eine
gezielte Steuerung der Patientinnen und Pati-
enten zu den alternativen Angeboten kooperie-
render Einrichtungen vorzunehmen.

Die Umsetzung dieser digitalen Ansätze
wird oft durch die finanzielle Lage in den
einzelnen Krankenhäusern erschwert (Deloitte
2018). Gleichzeitig werden viele Pilotprojekte
durch öffentliche Fördermittel unterstützt, zum
Beispiel die Entwicklung von Plattformen zum
Datenaustausch oder Projekte zur Telemedizin
(Deutsches Ärzteblatt 2022). Gegebenenfalls
lohnt es sich, eine derartige Finanzierung in
Betracht zu ziehen.
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Unabhängig von den Investitionsmöglich-
keiten ist auch die personelle Ausstattung in
der IT ein limitierender Faktor. Projekte verzö-
gern sich, weil die IT-Abteilungen nicht über
ausreichende personelle Ressourcen verfügen
oder spezifisches Know-how nicht verfügbar
ist, um die Vielzahl an Projekten parallel zu
koordinieren und umzusetzen (Vogel 2022).
Ein Lösungsansatz, der in den Expertenge-
sprächen benannt wurde, ist es, Interessierte
aus anderen Berufsgruppen nach entsprechen-
der Qualifizierung mit der Projektleitungsrol-
le zu betrauen. Als Digitalmanagerinnen und
-manager koordinieren sie mit entsprechen-
den Stellenanteilen die eigene IT-Abteilung,
externe Software-Anbieter und die späteren
Anwenderinnen und Anwender.

15.3.5 Entwicklung strategischer
Raum- und
Funktionskonzepte –
Investitionen in eine
passende Infrastruktur

Je nachdem, um welche ambulanten Leistun-
gen es sich handelt, werden diese in den
Fachabteilungen des Krankenhauses oder über
MVZ-Sitze erbracht, die zum Teil dezentral in
der Region angesiedelt sind. Die regionale Ver-
teilung ist dabei eher historisch gewachsen, als
dass sie versorgungsstrategischen oder wirt-
schaftlichen Planungen folgt. In den meisten
teilnehmenden Krankenhäusern gibt es daher
das Bestreben, die ambulante Leistungserbrin-
gung zu konzentrieren, beispielsweise durch
die Zentralisierung der MVZ-Sitze oder durch
die Etablierung einer Poliklinik. Vielerorts
steht die Umsetzung dieser Schritte noch bevor
und wird durch fehlendeMittel für die notwen-
digen Investitionen erschwert.

Die Verlagerung bisher stationär erbrachter
und damit komplexerer Leistungen in den am-
bulanten Sektor erfordert einen Transformati-
onsprozess der baulich-funktionellen Struktu-
ren. Ziel sind wirtschaftliche Struktureinhei-
ten mit Grundrissen, die ambulante Prozesse
und einen zielgerichteten Personaleinsatz op-

timal unterstützen. Ermöglicht wird dies über
eine Vermeidung von Mehrfachvorhaltungen
(Räume, Geräte und Personal) mit sinnvoller
Zentralisierung von Leistungen und Räumen
sowie einer optimalen Auslastung der Res-
sourcen. Um Fehlinvestitionen zu verhindern,
sollte ein strukturelles Entwicklungskonzept
die Grundlage aller weiteren Planungen dar-
stellen. Dieses berücksichtigt die Medizinstra-
tegie, die prognostizierten Leistungsmengen
und die baulich-funktionelle IST-Situation und
orientiert sich am Weg der ambulanten Patien-
tinnen und Patienten durch die Untersuchungs-
und Behandlungseinheiten.

Konkret bedeutet dies, dass Häuser, die
noch keine konsequente prästationäre Auf-
nahme aller elektiven Fälle in interdisziplinä-
ren Ambulanzzentren durchführen, zusätzliche
Ambulanzkapazitäten zur Verfügung stellen
und interdisziplinäre Ambulanzzentren ein-
richten müssen. Darüber hinaus werden mit
der Ambulantisierung zunehmend komplexe-
re Leistungen insbesondere in den invasiv-di-
agnostischen, operativen und interventionell-
therapeutischen Funktionsstellen erbracht, die
baulich-funktionelle Anpassungen in der am-
bulanten Infrastruktur erforderlich machen. Ei-
nige Funktionsstellen (zum Beispiel nichtinva-
sive Bildgebung, Funktionsdiagnostik) können
aber auch bei zunehmender Ambulantisierung
unverändert weiterbetrieben werden, denn ei-
ne Mehrfachvorhaltung ist aus wirtschaftlicher
und personeller Sicht häufig nicht sinnvoll.
Allerdings müssen, ausgehend von der pro-
gnostizierten Leistungsmenge, unter Umstän-
den Wartezonen angepasst werden. Da weitere
Optimierungspotenziale oftmals in der We-
geführung und in der Erschließungssituation
liegen, gilt es diese ebenfalls auf den Prüfstand
zu stellen.

Aufgrund der oftmals deutlich geringe-
ren Vergütung für ambulant erbrachte Leis-
tungen wurden bereits an einigen Kranken-
häusern separate, ambulante Raumstrukturen
eingerichtet. Bekanntestes Beispiel ist der soli-
täre Ambulanz-OP, eine bzgl. Personaleinsatz
und Infrastruktur „abgespeckte“ Variante des
stationären Zentral-OPs. Hier stellt sich im-
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mer wieder die Frage, ob der Betrieb solitärer
Funktionsstellen für die nicht-vollstationäre
Versorgung überhaupt sinnvoll ist. Diese Frage
ist nicht mit einem „ja“ oder „nein“ zu beant-
worten. Übergeordnetes Ziel jeder bedarfsge-
rechten Flächen- und Raumplanung ist, neben
der Verbesserung der Patienten- und Mitar-
beiterzufriedenheit, die Steigerung der Leis-
tungsfähigkeit, der Wirtschaftlichkeit und vor
allem der medizinischen Versorgungsqualität.
Angesichts des Fachkräftemangels ist es nicht
sinnvoll, nach Abrechnungsart getrennte post-
interventionelle Überwachungsbereiche, zum
Beispiel bei Endoskopien oder Herzkatheter-
untersuchungen, mit eigenem Personal vorzu-
halten, wenn die Überwachungseinheiten un-
wirtschaftliche Größen haben und damit auch
die entsprechenden Fachkräfte nicht optimal
eingesetzt werden können. Zielführender ist
die gemeinsame Nutzung eines gut dimensio-
nierten zentralen Überwachungsbereichs mit
wirtschaftlichem Einsatz von kompetentem
Personal. Nach der ersten Überwachungsphase
werden die Patientenströme getrennt: Stationä-
re Patientinnen und Patienten werden auf die
Stationen, ambulante Patientinnen und Patien-
ten in eine ambulante Einheit zur Nachsorge
verlegt.

Die qualitative und quantitative Entwick-
lung in der ambulanten Leistungserbringung
ist ein fortlaufender Prozess und in ihren lang-
fristigen Auswirkungen nur schwer abzuschät-
zen. Die gewählten Raumstrukturen sind so zu
konzipieren, dass die gewünschten Effekte ei-
ner flexiblen Raum- und Bereichsnutzung im
laufenden Krankenhausbetrieb unkompliziert
und weitgehend ohne massive Eingriffe in die
Bausubstanz realisierbar sind. Erreicht wird
dies über Standardisierung von Räumen, mul-
tifunktionelle Grundrisse und Modularität. So
ermöglicht ein entsprechend geplanter Zentral-
bereich aus Eingriffs- und Endoskopieräumen
maximale Nutzungsflexibilität.

Mehr ambulante und weniger stationäre
Fälle bedeutet auch, dass der Bettenbedarf in
den einzelnen Abteilungen sinkt. Daher ist
die Kapazitätsplanung für die Stationen eben-
falls Teil eines strukturellen Entwicklungs-

konzepts. Durch sinnvolle Zusammenlegun-
gen und die Schaffung von interdisziplinären
Stationen, unterstützt durch ein funktionales
Raumkonzept, lassen sich Ressourcen poolen
und freiwerdende Kapazitäten sinnvoll nutzen.

15.3.6 Angepasste
Personaleinsatzkonzepte,
spezialisiertes Personal,
ambulantes „Mindset“

Für die ambulante Leistungserbringung selbst,
aber auch für die Leitung und das Manage-
ment dieser Bereiche gibt es – bezogen auf
die Krankenhäuser, die noch kein Konzept um-
gesetzt haben – in der Regel kein eigenes
Personal. Diejenigen, die daran mitwirken, tun
dies in der Regel neben ihren stationären Auf-
gaben und sind geprägt vom Kontext einer
stationären Versorgung. Neben dem ärztlichen
Dienst erbringen auch die anderen Dienstarten
im Krankenhaus die ambulanten Leistungen
neben ihren stationären Aufgaben. Nur ver-
einzelt werden medizinische Fachangestellte
eingesetzt, die ausschließlich für die Ambulan-
zen tätig sind. Ebenso ist in Verwaltung und
Management überwiegend kein Personal vor-
handen, das auf den ambulanten Bereich spe-
zialisiert ist. So gibt es beispielsweise kein am-
bulantes Medizincontrolling, kein ambulantes
OP-Management und die kaufmännische Lei-
tung der MVZs wird in vielen Fällen durch die
Geschäftsführung des Krankenhauses wahrge-
nommen. Im Gegensatz dazu wurde in den Ex-
pertengesprächen übereinstimmend von allen
Interviewpartnern geäußert, dass das stationär
geprägte Denken für die Leistungserbringung
und Steuerung im ambulanten Bereich nicht
förderlich ist. Mit Blick in die Zukunft und die
zunehmende ambulante Leistungserbringung
sei es vielmehr notwendig, auch im Kranken-
haus ein „ambulantes Mindset“ zu entwickeln.

Da das ambulante Arbeiten am Kranken-
haus bislang durch die stationären Strukturen
und Prozesse – durch ein stationäres Setting –
geprägt ist, ist es ohne weitergehende struk-
turierende Rahmenbedingungen nur schwer
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möglich, ein für das ambulante Arbeiten ad-
äquates Mindset zu entwickeln. Dieses be-
inhaltet ein für die ambulante Leistung und
Vergütung angepasstes Leistungsspektrum so-
wie eine entsprechende Bearbeitungs- bzw.
Behandlungstiefe. Für die Entwicklung dieses
Mindsets wären räumlich vom stationären Be-
trieb abgegrenzte Bereiche unterstützend, die
über eigenes, auf die ambulante Versorgung
spezialisiertes Personal verfügen. Dies wür-
de aber zumindest in den Funktionsbereichen
unweigerlich zu Doppelvorhaltungen führen,
die bzgl. des Personaleinsatzes und des Raum-
bedarfs aus Gesamtsicht kaum wirtschaftlich
betrieben werden können.

Für die ambulanten Leistungen, bei denen
auf Funktionsstellen zurückgegriffen werden
muss, ist es daher für das ambulante Mindset
unterstützend, wenn klare Abläufe und Be-
handlungsstandards den Leistungsumfang und
die Leistungstiefe prägen. Spezifische Behand-
lungspfade bieten für die behandelnden Per-
sonen klare Leitplanken, die eine hohe Takt-
zahl und das Tempo für das ambulante Ar-
beiten ermöglichen. Wo immer möglich, stel-
len dennoch auch passende Räumlichkeiten
und spezialisiertes Personal eine weitere gute
Grundlage dar, um spezifische, für das am-
bulante Arbeiten am Krankenhaus passende
Prozesse zu etablieren. So zeigen erfolgreiche
Praxisbeispiele, bezogen auf die Räumlichkei-
ten, dass eine Clusterung der Behandlung nach
medizinischen Kriterien und eine möglichst
weitgehende räumliche Zusammenfassung der
Leistungserbringung entlang der Cluster deut-
liche Vorteile bzgl. des Personaleinsatzes und
der Prozesse mit sich bringen. Insbesondere
für ambulante Leistungen, die keine aufwändi-
gen Funktionsleistungen beinhalten, folgen die
Konzepte der Organisationslogik von Polikli-
niken oder Gemeinschaftspraxen.

Die Zentralisierung der ambulanten Leis-
tungserbringung macht Spezialisierungs- und
Skaleneffekte beim Personaleinsatz möglich.
So werden weniger administrative Kräfte
benötigt, um zahlreiche Ambulanzen und
Sprechstunden gemeinsam zu organisieren.
Von der Terminvergabe über die Anmeldung

bis zur Abrechnung könnten Leistungen von
weniger spezialisierten Personen erbracht wer-
den, als das in den bisher üblichen Insel-
lösungen möglich wäre. Die nicht-ärztlichen,
patientennahen Tätigkeiten könnten medizini-
sche Fachangestellte übernehmen, die eben-
falls ausschließlich in diesen ambulanten Set-
tings arbeiten. In den Funktionsstellen zeigt
sich, dass erfolgreiche Praxisbeispiele keine
Trennung zwischen ambulant und stationär in
den Funktionen an sich vornehmen, sondern
lediglich in den vor- und nachgelagerten Pro-
zessen. Das Funktionspersonal ist daher nicht
ausschließlich entweder für ambulante oder für
stationäre Behandlungen und Eingriffe einge-
setzt.

Im ärztlichen Dienst sind verschiedene
Entwicklungen zu beobachten – je nachdem,
ob es sich um Sprechstunden oder Eingriffe
handelt. Für die Sprechstunden buchen sich
die Fachabteilungen und das ärztliche Personal
in den zentralisierten ambulanten Bereichen
ein und nutzen das dort tätige, auf das am-
bulante Arbeiten spezialisierte Personal. Die
Dienstleistungen, beispielsweise einer zentra-
lisierten Poliklinik, für die Fachabteilung und
die Ärztinnen und Ärzte am Krankenhaus, rei-
chen dann von Terminierung und Aufnahme
über Assistenz und Abrechnung bis zur Bereit-
stellung von Räumen. Das ambulante Setting
setzt so auch den Rahmen für das ambulan-
te Arbeiten des ansonsten stationär geprägten
ärztlichen Dienstes.

Ähnlich sieht es bei der Verortung von
Funktionsstellen, wie z. B. bei ambulanten
OPs, aus. Während größere Häuser oft über
gesonderte Räumlichkeiten verfügen, in denen
ambulante Operationen durchgeführt werden,
finden diese an kleineren Häusern häufiger
auch im ZOP statt. Bezogen auf das ambu-
lante Mindset und das ambulante Arbeiten bei
OPs sind eigene Bereiche für das ambulante
Operieren vorteilhaft. Für den Personaleinsatz
zeigen sich auch hier erfolgreiche Rahmen-
bedingungen: Funktionspersonal (z. B. ope-
rationstechnische Assistenz) und Anästhesie
sind spezialisiert auf ambulante Operationen
und bieten den Operierenden so das richti-
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Krankenhaus-Report 2024
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Bisherige Praxis Künftige Anforderung Handlungsimpuls
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Insellösung. Es gibt keine
Standards 

Zentrale Infrastruktur und
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Trennung von Patienten-
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amb. Leistungserbringung

Warum?

Die Bandbreite amb. Leistun-
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sondern eher neigungs-
und angebotsinduziert

Strategische Entscheidung:
Was machen wir (besser), was

machen andere (besser)?

Strategische Portfolio-Ent-
wicklung bzgl. der amb.

Leistungen des KH

Für
wen?

Patientinnen und Patienten,
die zum bisherigen amb.

Leistungsportfolio
passen – die stationär werden

könnten

Ambulantisierte Fälle und
Patientinnen und Patienten,
die in der Region kein adä-
quates amb. Versorgungs-

angebot finden

Strategische Portfolio-Ent-
wicklung bzgl. der amb.

Leistungen des KH – Abstim-
mung mit Leistungserbrin-

genden in der Region

Wer?

Alle Mitarbeitenden, die mit
amb. Leistungen zu tun haben,
machen das in der Regel neben
den stationären Anforderungen

Durch alle Berufsgruppen gibt
es (ggf. temporär) Personen,

die sich auf amb. Arbeiten
konzentrieren

Eigene Leitung und feste
Zuordnung von Personal, mit

Fokus auf amb. Leistungen
(Entwicklung amb. „Mindset“)

.Abb.15.4 Überblick: Handlungsimpulse zur operativen Umsetzung der ambulanten stationsersetzenden Behandlung
am Krankenhaus

ge Setting und die entsprechende Struktur für
das ambulante Arbeiten und die entsprechen-
de Taktung auch im OP. Für den effizienten
Einsatz der Operateure ist es hilfreich, wenn
sie nicht an einem Tag zwischen den Berei-
chen wechseln müssen, sondern wenn sie sich

ganze Tage oder vielleicht sogar über längere
Zeiträume auf das ambulante Arbeiten konzen-
trieren können.

Das dezidiert ambulante Arbeiten in so-
litären Settings bietet den Vorteil, dass da-
für auch eine Dienstplangestaltung geschaffen
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werden kann, die ohne Überstunden und Be-
reitschaftsdienste auskommt. Krankenhäuser
werden so in die Lage versetzt, Mitarbeiten-
den, die dies wünschen und geeignet sind,
Alternativen zu den stationären Dienstplan-
modellen mit Schicht- und/oder Bereitschafts-
diensten anzubieten. Mitarbeitende, die das
stationäre Arbeiten hinter sich lassen wollen,
weil die Arbeitszeiten nicht verlässlich sind
oder weil die Dienstplangestaltung nicht zur
Lebensphase passt, finden Auswahlmöglich-
keiten, ohne den Arbeitsort Krankenhaus oder
den langjährigen Betrieb zu wechseln.

Eine erfolgreiche Umsetzung ambulanter
Geschäftsmodelle erfordert auch eine Profes-
sionalisierung der mit dem ambulanten Ge-
schehen befassten administrativen Bereiche.
Beispielhaft wäre die Funktion eines Medi-
zincontrollings zum ambulanten Leistungsge-
schehen zu nennen. Darüber hinaus benötigen
die ambulanten Leistungsbereiche funktionie-
rende Leitungs- und Managementstrukturen,
die idealerweise auch in den Geschäftsfüh-
rungen der Krankenhäuser repräsentiert sind
(.Abb. 15.4).

15.4 Fazit: vomNebenher zum
echten zweiten Standbein

Künftige Entwicklungen in den Fokus zu neh-
men und das eigene Handeln im Sinne von
Schwerpunktsetzungen daran auszurichten, ist
das Wesen von Strategieentwicklung. Die He-
rausforderungen und Vielzahl der Themen, mit
denen Krankenhäuser in den letzten Jahren
allein im stationären Bereich konfrontiert wa-
ren, waren bestimmend für den Fokus und
die Schwerpunktsetzung. Die ambulante Leis-
tungserbringung war daher für die Strategie-
entwicklung nicht zentral, sie wurde eher als
Instrument für die Generierung stationärer Fäl-
le betrachtet.

In den nächsten Jahren wird sich nun aber
das Verhältnis von stationären und ambulanten
Fallzahlen deutlich in Richtung ambulant ver-
schieben. Diese Entwicklung verläuft zwar an-
gesichts der bekannten Rahmenbedingungen

zu langsam, aber sie ist medizinisch sinnvoll
und nicht aufzuhalten oder umkehrbar. Die
ambulante Leistungserbringung erhält damit
für Krankenhäuser eine eigenständige strategi-
sche Bedeutung und wird angesichts des am-
bulanten Versorgungsbedarfs auch wachsende
wirtschaftliche Bedeutung für die Kranken-
häuser gewinnen.

Die Versorgungsrelevanz und wünschens-
werterweise auch die Erlösrelevanz der ambu-
lanten Leistungen werden dazu führen, dass
sich die ambulanten Leistungen eines Kran-
kenhauses zu einem echten zweiten Standbein
neben der stationären Versorgung entwickeln
werden. Noch ist zwar nicht in Gänze abzuse-
hen, wie entsprechende förderliche, ambulan-
te bzw. hybride Vergütungsmodelle aussehen
werden, dennoch sind die Krankenhäuser gut
beraten, wenn sie rechtzeitig und proaktiv die
Weichen stellen und die passenden Rahmenbe-
dingen für die ambulante Leistungserbringung
schaffen.
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2Zusammenfassung
Bei einer Ambulantisierung vormals stationär
erbrachter Leistungen rechnet man vor allem
mit einer Kostenreduktion. Diese Reduktion
sollte jedoch nicht mit einer Qualitätsmin-
derung bis hin zur Gefährdung der Patien-
tensicherheit einhergehen. Deshalb muss die
Qualität der ambulantisierten Versorgung kon-
tinuierlich überwacht werden. Dazu dient ein
Qualitätsmonitoring, das auf Qualitätsindika-
toren beruht, die wiederum wesentliche Qua-
litätskriterien operationalisieren. Diese Kri-
terien berücksichtigen typischerweise die Ef-
fektivität, Patientenzentrierung, Sicherheit und
Gerechtigkeit der Versorgung. Qualitätsindi-
katoren, die den Erfüllungsgrad der Kriterien
bewerten, können aus der Literatur abgelei-
tet oder de novo formuliert werden. Letzt-
lich muss damit bewertet werden, ob die zur
Durchführung der ambulantisierten Behand-
lung essenziellen personellen und sachlichen
Strukturen vorgehalten werden, die Behand-
lung selbst fachgerecht indiziert und durchge-
führt wird und die klinischen sowie von Pati-
entinnen und Patienten berichteten Ergebnisse
und Behandlungserfahrungen positiv und ohne
Sicherheitsgefährdung ausfallen.

Providing services on an outpatient basis that
were previously provided on an inpatient basis
is primarily expected to reduce costs. How-
ever, this reduction should not be accompanied
by a reduction in quality or even jeopar-
dise patient safety. The quality of outpatient
care must therefore be continuously monitored.
Quality monitoring based on quality indica-
tors, which in turn operationalise key quality
criteria, serves this purpose. These criteria
typically consider the effectiveness, patient-
centeredness, safety and equity of care. Quality
indicators that evaluate the degree of fulfill-
ment of the criteria can be derived from the
literature or formulated de novo. Ultimately, it
must be assessed whether the essential person-
nel and material structures for the provision of
outpatient treatment are available, whether the

treatment itself is properly indicated and car-
ried out and whether the clinical and patient-
reported outcomes and treatment experiences
are positive and do not pose a safety risk.

16.1 Einleitung

Internationale Vergleiche der stationären Inan-
spruchnahme verdeutlichen, dass in Deutsch-
land viele Patientinnen und Patienten stationär
behandelt werden, die in anderen Ländern am-
bulant versorgt werden. Das „Ambulantisie-
rungs-Potenzial“ besteht also zum einen darin,
vormals stationär erbrachte Leistungen wenn
möglich ambulant zu erbringen. Zum ande-
ren sollten Krankenhausaufenthalte durch eine
optimale ambulante Versorgungmöglichst ver-
mieden werden. Bei diesen „ambulant-sensiti-
ven Krankenhausfällen“ scheint das Potenzial
in Deutschland groß zu sein: Geschätzt gel-
ten rund 20% dieser Fälle durch eine optimale
ambulante Versorgung als vermeidbar (Sund-
macher et al. 2015). Zum Teil wird das Am-
bulantisierungs-Potenzial in Deutschland bei
ambulanten Operationen ausgeschöpft, wäh-
rend Programme zur Verhinderung von Kran-
kenhauseinweisungen bei akuter Verschlechte-
rung chronischer Krankheiten wenig oder die
schon seit Ende der 70er Jahre beispielsweise
in Großbritannien, Kanada, Australien und Is-
rael etablierten „hospital at home“-Programme
in Deutschland nicht zu finden sind (Patel und
West 2021).

Mit der Ambulantisierung, also der Verla-
gerung vormals stationärer Leistungen in den
ambulanten Bereich, wird hauptsächlich eine
Kostenreduktion erwartet und vielfach auch
realisiert (Friedlander et al. 2021). Theoretisch
dürfte es sich dabei nur um die Verlagerung der
Kosten für die Unterbringung handeln. Denn
die für die Erbringung diagnostischer oder the-
rapeutischer Leistungen notwendigen Kosten
für Personal sowie Sachmittel müssten eigent-
lich in beiden Sektoren in etwa gleich hoch
sein, wenn man von Skaleneffekten absieht.



Kapitel 16 � Qualitätskriterien im Kontext einer Ambulantisierung
321 16

Krankenhaus-Report 2024

Potenzielle Vor- und Nachteile einer Ambulantisierung

+

–
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nosokomiale Infekte
Delir
Informationsbrüche
Erholung zu Hause
…

Sicherheit der Nachsorge
Kontinuität der Überwachung
(ex-/implizite) Zweitmeinung
…

. Abb. 16.1 Einige potenzielle Vor- und Nachteile einer Ambulantisierung

In der Realität unterscheiden sich jedoch die
Kosten und die Vergütung gleicher Leistungen
im ambulanten und stationären Bereich, wobei
oftmals höhere Vorhaltekosten als ursächlich
genannt werden. Schenk et al. (2023) lieferten
kürzlich Hinweise dafür, dass organisatorische
Mängel für höhere Kosten bei stationärer Be-
handlung ursächlich sein könnten.

Neben der Kostenreduktion als Hauptziel
der Ambulantisierung sind potenziell andere
positive Effekte zu erwarten. Darunter ist zu-
nächst die Vermeidung nosokomialer Infektio-
nen zu nennen, deren Inzidenz mit der Länge
eines Krankenhausaufenthaltes zunimmt (Lo-
ke et al. 2019). Weiterhin lässt sich bei ambu-
lanter Behandlung gerade bei älteren Patientin-
nen und Patienten eher ein Delirium vermei-
den (Whittington et al. 2023). Darüber hinaus
kann eine ambulante Behandlung mit posi-
tiven Erfahrungen derjenigen Patienten ein-
hergehen, die sich lieber in Ruhe zu Hause
als in einer hektischen Krankenhausumgebung
mit Mehrbettzimmern erholen wollen. Zudem
wird ein potenzieller Informationsbruch ver-
mieden, wenn in nur einem Versorgungssektor
die Diagnostik, Therapie und Nachsorge statt-
findet.

Die positiven Erwartungen einer Ambulan-
tisierung müssen jedoch gegen die potenzi-

ell negativen Effekte abgewogen werden (vgl.
.Abb. 16.1). Hierbei dominiert die Gefähr-
dung der Patientensicherheit durch eine im
Vergleich zur stationären Behandlung weni-
ger kontinuierliche Überwachung der Patien-
ten durch Fachpersonal. Das Erkennen akuter
Verschlechterungen des Gesundheitszustands
und deren fachgerechte Behandlung, die regel-
mäßige Prüfung wesentlicher Überwachungs-
parameter, eine korrekte Medikamentenein-
nahme, das richtige Ausmaß einer (Wieder-)
Belastung oder Mobilisierung lassen sich un-
ter optimalen stationären Bedingungen zumin-
dest theoretisch leichter garantieren. Für am-
bulante Operationseinheiten liegen Vorschläge
dazu vor, wie Patientengefährdungen vermie-
den werden können (Karlsson und Jakobsson
2021). Beivers und Kramer (2022) betonen
hierbei die wichtige Rolle eines funktionie-
renden Entlass- und Casemanagements. Da-
neben sollte beachtet werden, dass bei der
Behandlung in nur einem Sektor wie auch bei
belegärztlicher Tätigkeit die implizite Zweit-
meinung entfällt, die bei der Indikationsstel-
lung für eine Prozedur im ambulanten Sek-
tor, anschließender Einweisung zur stationären
Behandlung und dort regelhaft notwendiger
Überprüfung der Indikationsstellung vor der
Durchführung einer Prozedur etabliert ist.
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16.2 Vergleiche der Qualität
ambulanter und stationärer
Versorgung

Auf der Basis einer selektiven Literaturrecher-
che, die nur aktuelle (ab 2020) Metaanalysen
oder systematische Reviews umfasst, die eine
ambulante mit stationärer Versorgung vergli-
chen haben, lassen sich Belege sowohl für Vor-
als auch für Nachteile einer ambulantisierten
Versorgung finden.

Martin et al. stellten beispielweise ge-
ringere Komplikations- und auch Kranken-
haus-Wiederaufnahme-Raten bei ambulanten
im Vergleich zu stationären Lippenspaltenope-
rationen fest (Martin et al. 2023). Li et al.
(2022) verglichen Komplikationsraten bei Pa-
tienten, die ambulant oder stationär eine robo-
terassistierte radikale Prostatektomie erhielten
und fanden niedrigere Komplikationsraten bei
den ambulant Behandelten. Puzzitiello et al.
(2022) fassten Studien zusammen, die ambu-
lante versus stationäre arthroskopische Ein-
griffe an der Schulter verglichen hatten, wobei
keine Unterschiede bei den Komplikationen
auffielen. Shahjouei et al. (2022) berichteten,
dass das Risiko, nach einer transitorisch ischä-
mischen Attacke innerhalb von bis zu 90 Tagen
einen Schlaganfall zu erleiden, bei einer Ab-
klärung in speziellen TIA-Ambulanzen nicht
größer war als bei einer stationären neurolo-
gischen Abklärung.

Dagegen konstatierten sowohl Bordoni
et al. (2020) und auch Mai et al. (2021)
mehr Komplikationen bei ambulanter im Ver-
gleich zu stationärer Kniegelenksendoprothe-
tik. Mai et al. hatten dabei ein kombi-
niertes Outcome aus schweren unerwünsch-
ten Ereignissen wie Tod, Sepsis, Herzstill-
stand, Herzinfarkt, Hirninfarkt, Nierenversa-
gen, Thrombosen,Wundinfektionen und unge-
planten Krankenhaus(wieder-)aufnahmen be-
trachtet.

Die benannten aktuellen Literaturzusam-
menstellungen konzentrieren sich vor allem
auf ambulante Operationen – mit der Ausnah-
me der TIA-Studie. Allen Studien gemeinsam
ist, dass die Autoren fast durchgehend ein

großes Bias-Risiko und eine eher niedrige Evi-
denz konstatieren. Nur Mai et al. (2021) nutz-
ten ein Propensity Matching, um die beiden
Gruppen – ambulant versus stationär Behan-
delte – möglichst vergleichbar zu machen.

Wenn nun also vor diesem Hintergrund
auch in Deutschland vermehrt Behandlungen
ambulant durchgeführt werden – sei es voll-
ständig im ambulanten Sektor oder aber in
Ambulanzen an Kliniken mit einer ambulanten
Nachsorge –, dann sollte durch ein kontinu-
ierliches Monitoring der Qualität der Versor-
gung anhand vorab festgelegter Qualitätskri-
terien garantiert werden, dass Patienten ver-
gleichbar gut, gewissenhaft indiziert behandelt
und vor allem Patientengefährdungen so weit
wie möglich vermieden werden. Dem Aufga-
benspektrum des Instituts für Qualitätssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) und der Maßgabe des Gemeinsa-
men Bundesausschusses einer möglichst sek-
torübergreifenden Qualitätssicherung entspre-
chend, müsste diese Aufgabe beim IQTIG
angesiedelt werden. Dazu könnte ein zusätz-
licher Leistungsbereich „ambulantisierte Pro-
zeduren“ eingerichtet werden, der sich zum
Teil aus bereits eingeführten Leistungsberei-
chen speist (s. u.).

Um Qualitätskriterien für ein kontinuierli-
ches Monitoring abzuleiten, wird im Folgen-
den zunächst der Rahmen für die Ableitung
von Qualitätskriterien im Kontext einer Am-
bulantisierung skizziert. Anschließend werden
eingeführte Qualitätsindikatoren/-systeme aus
dem ambulanten Bereich benannt und da-
rauf aufbauend Vorschläge für ein Monitoring
der Versorgungsqualität einer ambulantisierten
Versorgung in Deutschland gemacht.

16.3 Qualität der
Gesundheitsversorgung

Die Ableitung von Qualitätskriterien muss in
die Diskussion um die Qualität der Versorgung
und deren Bewertung eingeordnet werden. Da-
bei wird hier der Begriff „Kriterium“ in An-
lehnung an Avedis Donabedian sehr allgemein
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verstanden als „Komponente oder Aspekt der
Struktur eines Gesundheitssystems oder der
Prozesse oder Ergebnisse der Gesundheitsver-
sorgung, die eine Bedeutung für die Qualität
der Versorgung haben“ (Donabedian 1986).
Was aber versteht man unter „Qualität der Ver-
sorgung“? Sens et al. definieren Qualität in
Anlehnung an die entsprechende DIN-Norm
als „Grad, in dem Qualitätsmerkmale einer Be-
trachtungseinheit die Qualitätsanforderungen
erfüllen“ (Sens et al. 2018). Beispielsweise
könnte für ein ambulantes Operationszentrum
als Betrachtungseinheit die Rate ungeplanter
stationärer Aufnahmen ein typisches Quali-
tätsmerkmal darstellen, wobei deren möglichst
weitgehende Verhinderung als Qualitätsanfor-
derung gelten könnte.

Qualitätsmerkmale in der Gesundheitsver-
sorgung werden oftmals der Einteilung von
Avedis Donabedian folgend in Merkmale der
Qualitätsdimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualität unterteilt (Donabedian 2005).
Dabei zählen die für die Versorgung notwendi-
gen Sachmittel und das Personal zu den Struk-
turen, die an den Patientinnen und Patienten
erbrachten diagnostischen und therapeutischen
Prozeduren sowie deren zeitliche Koordina-
tion zu den Prozessen und die an Patienten
„ablesbaren“ oder von diesen berichteten po-
sitiven wie negativen Gesundheitsergebnisse
zu den Ergebnissen. Konkret wird im All-
gemeinen von Institutionen und den Behan-
delnden in der Gesundheitsversorgung erwar-
tet, dass sie die Behandlung am Bedarf und
den Präferenzen der Patienten ausrichten, al-
so patientenorientiert und zudem effektiv und
sicher behandeln. Um diese Qualitätsmerk-
male zu erfüllen, müssen zunächst die für
eine optimale Behandlung notwendigen Ver-
sorgungsstrukturen vorhanden sein – vor allem
qualifiziertes und motiviertes Personal sowie
Sachmittel unter anderem aus dem Bereich
der Medizintechnik. Zur ambulantisierten ope-
rativen Behandlung von Patienten mit einer
Leistenhernie sollte beispielsweise das Fach-
personal für die Operation, die Anästhesie und
die Überwachung nach dem Eingriff vor Ort
und das dazu notwendige Material vorhanden

sein. Gerade bei ambulanten Eingriffen mit
Vollnarkose wird es wichtig sein, ein einge-
spieltes Team vorzuhalten, das Narkosezwi-
schenfälle fachgerecht behandeln kann und die
erforderlichen Interventionsmöglichkeiten be-
herrscht.

Mit diesen Strukturen können dann poten-
ziell effektive und sichere Versorgungsprozes-
se gestaltet werden, wobei sich der Stand des
Wissens oftmals in evidenzbasierten fachspe-
zifischen Leitlinien zusammengefasst findet,
sodass eine leitlinienkonforme Behandlung ein
typisches Qualitätsmerkmal darstellt. Darüber
hinaus spielt als Merkmal der Patientenorien-
tierung der Behandlung die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung mit den Patienten („Shared
Decision Making“) heute eine zunehmend an-
erkannte Rolle (Hahlweg et al. 2022).

Ob die eingesetzten Strukturen und Pro-
zesse tatsächlich die Qualitätsmerkmale einer
effektiven und sicheren Behandlung erzielt
haben, wird mithilfe von Indikatoren gemes-
sen, die die Versorgungsergebnisse fokussie-
ren. Dazu zählen zum einen objektiv gemes-
sene Parameter wie Komplikationsraten, das
Überleben oder die Funktionalität im Alltag
sowie einzelne Ergebnisse der Prozesseinhal-
tung (z. B. der fachgerechten Reinigung von
Endoskopen). Zum anderen sind Parameter
relevant, die nur von den Patienten selbst be-
richtet werden können: a) die von Patienten
berichteten Ergebnisse (Patient Reported Out-
comes, PRO) zum Beispiel aus dem Bereich
der Lebensqualität oder aber b) die von Pa-
tienten berichteten Erfahrungen mit der Ge-
sundheitsversorgung (Patient Reported Expe-
riences, PRE) etwa aus dem Bereich der Kon-
tinuität oder Koordination der Versorgung über
Versorgungsgrenzen hinweg.

Zusammengefasst müssten für das Qua-
litätsmonitoring einer ambulantisierten medi-
zinischen Versorgung also Qualitätskriterien
formuliert werden, mit deren Hilfe bewertet
werden kann, ob
a) die zur Behandlung notwendigen Struk-

turen im Bereich des Personals und der
Sachmittel in der ambulanten Versorgung
vorhanden sind,
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b) die Behandlung selbst nach dem Stand des
Wissens (wo vorhanden leitlinienkonform)
erfolgt, an den Präferenzen der Patienten
ausgerichtet ist und auch nur diejenigen Pa-
tienten behandelt werden, bei denen eine
eindeutige Indikation besteht,

c) die Behandlungsergebnisse positiv ausfal-
len – sowohl die klinisch gemessenen als
auch die von Patienten berichteten Ergeb-
nisse und Erfahrungen (PRO, PRE).

Einem erweiterten Verständnis der Qualität
der Versorgung zufolge sollten heute noch zu-
sätzliche Qualitätskriterien berücksichtigt wer-
den. Breit anerkannt sind die als triple aim
einer qualitativ hochwertigen Gesundheits-
versorgung benannten Kriterien „population
health, experiences of care, per capita cost“
(Berwick et al. 2008). Später kam als quadru-
ple aim „care team well-being“ (Bodenheimer
und Sinsky 2014) und zuletzt als quintup-
le aim „health equity“ hinzu (Nundy et al.
2022). Demnach sollte bei der Auswahl von
Qualitätskriterien im Rahmen der Ambulanti-
sierung diskutiert werden, inwieweit ein Qua-
litätsmonitoring auch eine regionale, popula-
tionsbezogene Perspektive einnehmen sollte
und die Kosten der Versorgung, das Wohlbe-
finden der Behandelnden und Gerechtigkeits-
fragen erfassen sollte, wie beispielsweise die
im Zuge einer Ambulantisierung drohende Ge-
fahr der Diskriminierung vulnerabler Gruppen
beim Zugang zur individuell optimalen, ent-
weder ambulanten oder stationären Behand-
lung.

Die Operationalisierung der Qualitätskrite-
rien bzw. Merkmale erfolgt im Allgemeinen
in Form von Qualitätsindikatoren, die vom
IQTIG als „quantitative Größe, die Aussagen
über die Erfüllung konkreter Qualitätsanfor-
derungen mittels eines Messverfahrens und
eines Bewertungskonzepts ermöglicht“ defi-
niert werden (IQTIG 2022). Dabei wird bei der
Formulierung von Qualitätsindikatoren (QI)
typischerweise auf bereits vorliegende Indi-
katorensets rekurriert, auf die im Folgenden
eingegangen wird.

16.4 Verfügbare
Qualitätsindikatoren

In Deutschland zu nennen wären zunächst die
Indikatoren des IQTIG, die in deren Quali-
tätsindikatorendatenbank (QIDB) jeweils ak-
tualisiert vorgehalten werden (IQTIG 2023a).
Für die Ambulantisierung besonders interes-
sant sind sicher diejenigen Indikatoren, die
für solche Prozeduren entwickelt wurden, die
sowohl ambulant als auch stationär erbracht
werden können und bereits heute einer sektor-
gleichen Qualitätssicherung unterliegen, bei-
spielweise die Indikatoren zu Koronarangio-
graphien. Darüber hinaus sind aber auch die
für die stationäre Leistungserbringung vorge-
sehenen Indikatoren des IQTIG im Hinblick
auf ihre Eignung bei ambulanter Leistungser-
bringung zu prüfen (IQTIG 2023a). Ein ty-
pisches Beispiel wären die Indikatoren zur
ambulant erworbenen Pneumonie, die bei ei-
ner Ambulantisierung dieser Versorgung auch
für das ambulante Qualitätsmonitoring geeig-
net sein könnten (IQTIG 2023a).

> Indikatorbeispiel:
„Frühe erste Blutgasanalyse oder Pulsoxy-
metrie“ (QS-CAP; ID 2006; IQTIG 2023b)

Eine weitere wesentliche Quelle für Indikato-
ren stellen Leitlinien dar. Die AWMF fordert
im Manual für Leitlinienautoren explizit dazu
auf, aus den Empfehlungen jeweils Indikato-
ren abzuleiten, womit der Erfüllungsgrad der
Empfehlungen in der Routineversorgung über-
prüft werden könnte (Geraedts 2023). Für die
Ableitung von Qualitätsindikatoren aus Leitli-
nien liegt ein aufwändig entwickelter methodi-
scher Standard vor, dessen Anwendung jedoch
noch zu wünschen übrig lässt (Deckert et al.
2021; Geraedts 2023).

>Beispiel einer Leitlinenempfehlung:
Patientinnen und Patienten mit akuten
schweren depressiven Episoden soll eine
Kombinationsbehandlung mit medikamen-
töser Therapie und Psychotherapie empfoh-
len werden (NVL unipolare Depression)



Kapitel 16 � Qualitätskriterien im Kontext einer Ambulantisierung
325 16

>Abgeleiteter Indikator:
„Anteil Patienten mit akuten schweren de-
pressiven Episoden und sowohl medika-
mentöser antidepressiver Behandlung als
auch Psychotherapie“

Unter den internationalen Datenbanken für
Indikatoren, aus denen einzelne Indikatoren
zur Qualitätsbewertung im Rahmen einer Am-
bulantisierung herangezogen werden könn-
ten, sollen hier nur die Hauptbeispiele aus
den USA und Großbritannien genannt wer-
den. Die QI-Liste der Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) umfasst ak-
tuell 537 Indikatoren aus allen Bereichen
der Versorgung (CMS 2023), wohingegen die
Agency for Healthcare Research and Quali-
ty (AHRQ) derzeit nur 33 Indikatoren aus
den Bereich Prävention, Pädiatrie, Patientensi-
cherheit und Krankenhausbehandlung auflistet
(AHRQ 2023).

> Indikatorbeispiel:
„Facility 7-Day Risk-Standardized Hospital
Visit Rate after Outpatient Colonoscopy“
(7 https://cmit.cms.gov/cmit/#/
MeasureView/?variantId=1352&
sectionNumber=1; CMS, ID 00253-01-C-
ASCQR)

Vormals betrieb die AHRQ seit 1998 das
„National Quality Measures Clearinghouse
(NQMC)“ mit einer umfassenden Liste aller
vor allem in den USA genutzten Indikatoren.
Dem NQMC wurde jedoch 2018 unter Donald
Trump die Finanzierung entzogen. Als dritte
Sammlung von Indikatoren ist das Health-
care Effectiveness Data and Information Set
(HEDIS) sehr verbreitet, zu dem die Kostenträ-
ger von fast zwei Drittel aller US-Bürger Daten
beitragen. HEDIS umfasst derzeit 90 Indikato-
ren vor allem aus den Bereichen Effektivität,
Zugang und Inanspruchnahme (NCQA 2023).

Aus Großbritannien zu nennen wären die
Indikatoren des NHS Outcomes Framework,
die vor allem die Ergebnisse einzelner Leis-
tungsbereiche in Regionen fokussieren, und
hier insbesondere die Sterblichkeit an ver-

schiedenen Krankheiten sowie die Patientener-
fahrungen mit der Versorgung (NHS 2023).

> Indikatorbeispiel:
„Unplanned hospitalisation for chron-
ic ambulatory care sensitive conditions“
(NHS Outcomes Framework Indicators –
March 2022 release)

Während die genannten internationalen Bei-
spiele eher eine sektorübergreifende Perspek-
tive einnehmen, herrscht in Deutschland noch
eine sektorbezogene Formulierung von Indika-
toren vor; eine Ausnahme bilden die genannten
IQTIG-Indikatoren, aber auch die SEVer-Lis-
te des Aktionsbündnis Patientensicherheit e. V.
(SEVer-Liste – Schwerwiegende Ereignisse,
die wir sicher verhindern wollen; APS 2021),
die ebenfalls sowohl im stationären als auch
ambulanten Sektor zur Anwendung kommen
kann.

> Indikatorbeispiel:
„Überdosierung von Methotrexat für die
nicht-onkologische Patientenversorgung
(z. B. tägliche statt wöchentlicher Gabe)“
(APS SEVer-Liste)

Als Indikatorenquelle sind auch die bislang
nur für den ambulanten Sektor formulierten In-
dikatoren zu betrachten, da diese auch Leistun-
gen umfassen, die zum Teil stationär erbracht
werden oder aber die Hospitalisierungsraten
ambulant behandelbarer Krankheiten messen.
Die verfügbaren QI-Sets aus dem ambulanten
Sektor werden oder wurden zur Qualitätssi-
cherung, Qualitätsforschung oder Qualitätsför-
derung eingesetzt, wobei die Daten typischer-
weise jedoch noch nicht bundesweit erfasst
werden. Darunter befindet sich beispielsweise
das QI-Set der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung „AQUIK“ (Ambulante Qualitätsindi-
katoren und Kennzahlen), das 48 fachgrup-
penspezifische und -übergreifende sowie pa-
tientenorientierte und qualitätsmanagementbe-
zogene Qualitätsindikatoren umfasst, mit de-
nen einzelne Praxen bewertet, nicht jedoch
ein regionales Qualitätsmonitoring durchge-

https://cmit.cms.gov/cmit/#/MeasureView/?variantId=1352&sectionNumber=1
https://cmit.cms.gov/cmit/#/MeasureView/?variantId=1352&sectionNumber=1
https://cmit.cms.gov/cmit/#/MeasureView/?variantId=1352&sectionNumber=1


16

326 M. Geraedts

führt werden kann (Kleudgen et al. 2011).
Zudem setzt die Berechnung vieler Indikatoren
eine elektronische Patientenakte mit Analyse-
funktionen voraus, die laut AQUIK-Projekt der
KBV in den meisten Praxen fehlen. Darüber
hinaus schätzen Ärzte den Erhebungsaufwand
für die AQUIK-QI als zu hoch ein (de Cruppé
et al. 2015).

Das umfangreichste Indikatorenset QISA
(Qualitätsindikatorensystem für die ambulan-
te Versorgung) hat das Institut für angewandte
Qualitätsförderung und Forschung im Gesund-
heitswesen GmbH (aQua-Institut) im Auftrag
des AOK-Bundesverbandes entwickelt (AOK
2023). Dieses Indikatorenset fokussiert vor al-
lem die hausärztliche Versorgung. Einige In-
dikatoren sind auf der Basis von Routinedaten
berechenbar, andere benötigen Daten aus Pra-
xismanagementsystemen. Viele der ursprüng-
lich zwischen 2009 und 2012 publizierten In-
dikatoren wurden inzwischen aktualisiert. Das
QI-Set bildet die Basis des Qualitätsmoni-
torings von Arztnetzen der AOK, das unter
dem Namen QuATRo (Qualität in Arztnet-
zen – Transparenz mit Routinedaten) fungiert.
Arztnetze, die bei Indikatoren zur leitlinienge-
rechten Versorgung, Prävention und Patienten-
sicherheit besonders gut abschneiden, werden
ausgezeichnet.

Ebenfalls zur Qualitätsbewertung von
Arztnetzen hat die BARMER ein QI-Set unter
dem Namen BrAVo (Benchmarking regionale
Arztnetz-Versorgung) vorgelegt (Laag et al.
2013). Dieses QI-Set beruht ausschließlich auf
Routinedaten und umfasst beispielsweise das
für die Ambulantisierung wichtige Qualitäts-
kriterium der Hospitalisierungsquoten.

Speziell zur Evaluation des integrier-
ten Versorgungsmodells „Gesundes Kinzigtal“
wurde ein viele Bereiche der ambulanten Ver-
sorgung umfassendes QI-Set entwickelt, das
zur Indikatorberechnung auch ausschließlich
Routinedaten nutzt (Geraedts et al. 2020). Da-
rüber hinaus liegen für verschiedenste Fach-
disziplinen QI-Sets zum Qualitätsmonitoring
der ambulanten Versorgung vor, die nicht
schon Teil des QISA-Sets sind und deren Eig-
nung im Rahmen einer Ambulantisierung zu

prüfen wäre, so zum Beispiel QI-Sets in der
Pädiatrie (Skrundz et al. 2015; Ewald et al.
2018) oder der ambulanten onkologischen Ver-
sorgung (Hermes et al. 2013).

16.5 Qualitätskriterien und
-indikatoren einer
ambulantisierten Versorgung

In Anbetracht der Fülle an Qualitätsindika-
toren, die für das Monitoring einer ambu-
lantisierten Versorgung zur Verfügung stehen,
könnte ein pragmatisches Vorgehen so gestal-
tet sein, dass zunächst die grundsätzlich zu er-
fassenden Qualitätskriterien ausgewählt wer-
den und anschließend die erwähnten Quellen
im Hinblick auf validierte Indikatoren unter-
sucht werden. Damit entfiele der aufwändige
Weg einer De-novo-Entwicklung von Indika-
toren. Sollten keine Indikatoren den Bedarf
decken, müssen die folgenden zehn Prozess-
schritte der Indikatorenentwicklung durchlau-
fen werden (Geraedts 2023):
1. Kriterienbasierte Auswahl von Qualitäts-

aspekten
2. Prozessanalyse: Analyse des Versor-

gungspfads und der am Versorgungspro-
zess Beteiligten (Qualitäts-/Wirkmodell)

3. Reflektion bedeutsamer Qualitätsdimen-
sionen

4. Evidenzsuche für Anforderungen an ein-
zelne Prozessschritte/Qualitätsdimensio-
nen

5. Ableitung von Qualitätszielen und Quali-
tätsmerkmalen

6. Formulierung von Qualitätsindikatoren
und Referenzbereichen

7. Reflektion der nicht von Leistungserbrin-
gern zu beeinflussenden Einflussgrößen
auf die Zielerreichung und Festlegung der
zur Risikoadjustierung notwendigen Fak-
toren

8. Operationalisierung der Datenerhebung
und -analyse (Datenquellen, Datenfelder,
Berechnungsverfahren)

9. Machbarkeitstestung des Verfahrens
10. Methodische Gütetestung der Indikatoren
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Unabhängig davon, ob Qualitätsindikatoren
übernommen oder neu entwickelt werden müs-
sen, lassen sich die grundsätzlichen Qualitäts-
kriterien aus der oben genannten Operatio-
nalisierung des Konstrukts „Qualität der Ge-
sundheitsversorgung“ ableiten. Demnachmuss
bewertet werden, ob die ambulantisierte Be-
handlung die bereits oben genannten Kriterien
erfüllt:

2a) Die zur Behandlung notwendigen
Strukturen im Bereich des Personals und
der Sachmittel sind vorhanden.

Beispiele für die mindestens notwendigen
strukturellen Voraussetzungen bei schon heute
ambulantisierten Behandlungen finden sich in
den Vereinbarungen von Qualitätssicherungs-
maßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V des
GKV-Spitzenverbands und der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung, u. a. zum ambulan-
ten Operieren oder zur invasiven Kardiologie,
zur Schmerztherapie oder Koloskopien. Da aus
Studien fast nie ableitbare Evidenz für be-
stimmte Strukturen vorliegen, müssten diese
für alle ambulantisierbaren Behandlungen im
Konsens der Beteiligten und Patientenvertreter
abgestimmt werden. In diesen Bereich fal-
len auch Mindestmengen, die im Rahmen der
Aus- und Weiterbildung nachgewiesen und/
oder kontinuierlich erfüllt werden müssen.

2b) Die Behandlung erfolgt auf der Basis
der jeweils effektivsten Methoden.

Liegen Leitlinien vor, die diagnostische oder
therapeutische Prozesse empfehlen, die mit
den wahrscheinlich besten Versorgungsergeb-
nissen einhergehen, dann sollte die Behand-
lung dementsprechend erfolgen, wenn nicht
patientenindividuelle Gründe dagegen spre-
chen. Im Allgemeinen wird also der An-
teil leitlinienkonform behandelter Patientinnen
und Patienten berechnet.

2c) Die Behandlung erfolgt
patientenzentriert.

Die Präferenzen der Patientinnen und Pati-
enten für oder gegen bestimmte diagnosti-
sche oder therapeutische Verfahren müssen in

einem gemeinsamen Entscheidungsfindungs-
prozess erörtert werden, sodass die Behand-
lung entsprechend erfolgen kann. Eventuell
präferieren die Patienten auch trotz ambu-
lanter Behandlungsoption eine stationäre Be-
handlung. Alle Patientengruppen sollten glei-
che Zugangsmöglichkeiten zu beiden Behand-
lungsoptionen haben, womit ein Teilaspekt
der Gerechtigkeit der gesundheitlichen Ver-
sorgung erfasst wird. Ist eine Überwachung
nach einer ambulantisierten Behandlung nicht
gesichert, muss stationär behandelt werden.
Die Bewertung dieses Kriteriums erfolgt ty-
pischerweise anhand von Erfahrungsbefragun-
gen. Beispielhaft sei hier die bereits etablier-
te IQTIG-Befragung von Patienten nach Ko-
ronarangiographien/perkutanen Koronarinter-
ventionen erwähnt, die diese Aspekte berück-
sichtigt.

2d) Nur eindeutig indizierte Prozeduren
werden durchgeführt.

Wie bei jeder neuen Versorgungsform muss
hinterfragt werden, ob Vergütungsanreize bei
ambulantisierten Behandlungen dazu führen
können, dass die Indikation breiter gestellt
wird als unbedingt notwendig. Beispiele für
eingeführte Indikatoren erfassen fehlende ein-
deutige Befunde in der Bildgebung oder
(Funktions-/Labor-)Diagnostik, eine fehlende
von Patienten berichtete eindeutige Sympto-
matik oder postoperativ fehlende histopatholo-
gische Korrelate.

2e) Die Behandlungsergebnisse fallen
positiv aus.

Hierunter sind zunächst sowohl die klinischen
Ergebnisse (z. B. Heilung, Wiederherstellung)
als auch die von den Patienten berichteten
Ergebnisse (PRO) zu fassen. Gerade die ty-
pischerweise nicht über Routinedaten erfasste
Funktionalität nach einer angemessenen post-
prozeduralen Beobachtungszeit (z. B. Gehstre-
cke sechs Monate nach Gelenkersatz oder
Stent-Implantation) spielt dabei eine wesent-
liche Rolle. Das International Consortium for
Health Outcomes Measurement (ICHOM) hat
inzwischen knapp 50 Sets für die Outcome-
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Bewertung verschiedener Erkrankungen zu-
sammengestellt, auf die zurückgegriffen wer-
den kann. Je nach Verwendungszweck der Er-
gebnismessung – zwischen der Initiierung in-
terner Qualitätsverbesserungsaktivitäten über
Benchmarking bis hin zur Steuerung z. B.
über erfolgsabhängige Vergütungen – wird es
notwendig sein, eine mehr oder weniger gu-
te Risikoadjustierung zu implementieren, um
Fehlinterpretationen der Indikatorausprägun-
gen zu vermeiden. Dabei werden diejenigen
Faktoren statistisch möglichst weitgehend eli-
miniert, die die Indikatorausprägung beein-
flussen, jedoch nicht von den Leistungserbrin-
genden kontrolliert werden können.

Des Weiteren sind im Bereich der Er-
gebnismessung auch die Patientenerfahrun-
gen (PRE) zu bewerten. Das IQTIG hat für
verschiedene Leistungsbereiche Befragungs-
instrumente entwickelt, von denen jedoch bis-
her nur die Befragung nach perkutaner Koro-
narintervention im Regelbetrieb läuft. Zudem
liegen generische Befragungsinstrumente so-
wohl für den stationären (PEQ = Patient Expe-
rience Questionnaire) als auch den ambulanten
Sektor (ZAP = Zufriedenheit in der ambulan-
ten Versorgung – Qualität aus Patientenper-
spektive, „Frag mich!“) vor. Deren Eignung
für ambulantisierte Behandlungen müsste in
jedem Einzelfall geprüft werden.

2f) Die Patientensicherheit ist
gewährleistet.

Beim Blick in die Literatur zu den Gefahren
der Ambulantisierung spielt die Aufrechterhal-
tung einer der stationären Versorgung zumin-
dest vergleichbaren Patientensicherheit eine
Hauptrolle. Qualitätsindikatoren erfassen zu
diesem Qualitätskriterium bzw. -merkmal die
Komplikationsraten, Sterblichkeit, ungeplan-
te Hospitalisierungen und vor allem auch das
Versagen bei der Bewältigung von Notfallsi-
tuationen bzw. lebensbedrohlichen Komplika-
tionen („failure to rescue“, Silber et al. 1992).
Dabei sollten die in der Literatur berichte-
ten, oftmals niedrigen Komplikationsraten bei
ambulantisierten Behandlungen unbedingt auf
ihre Übertragbarkeit auf die deutsche Versor-

gungssituation hinterfragt werden, da „ambu-
lante Behandlung“ in den meisten Ländern
eine Behandlung in Krankenhaus-Ambulan-
zen meint und nicht die bei der so genannten
„doppelten Facharztschiene“ in Deutschland
eher anzutreffende Behandlung in Arztpra-
xen. In den unter a) genannten Vereinbarungen
der KBV mit dem GKV-Spitzenverband wird
den Vorkehrungen für Notfallsituationen daher
auch bereits eine besondere Aufmerksamkeit
gewidmet. Eine bedeutsame Quelle für Indi-
katoren aus diesem Bereich ist die 2021 pu-
blizierte SEVer-Liste der „schwerwiegenden
Ereignisse, die wir sicher verhindern wollen“
des Aktionsbündnis Patientensicherheit e. V.
(APS 2021).

2g) Kosteneffektivität und
Bevölkerungsgesundheit

Neben diesen unter a) bis f) aufgeführten vor-
dringlichen Qualitätskriterien einer ambulanti-
sierten Versorgung wäre zu überlegen, inwie-
weit auch die Kriterien der Kosteneffektivität
und der regionalen Bevölkerungsgesundheit in
Zukunft bei einer Qualitätsbewertung aus der
Systemperspektive einbezogen werden. Dafür
spricht, dass die Auswirkungen einer Versor-
gung, die Patienten potenziell einer größeren
Gefahr aussetzt, längerfristig und umfassender
evaluiert und die dazu notwendigen Evaluati-
onsparameter von vornherein miterfasst wer-
den sollten.

16.6 Fazit

Die Ambulantisierung vormals stationär er-
brachter Leistungen kann Vor-, aber auch
Nachteile für die Patientinnen und Patienten
bedeuten. Um etwaige Qualitätsminderungen
oder Gefährdungen der Patientensicherheit er-
fassen zu können, müssen Qualitätsindikatoren
auf der Basis der für die Ambulantisierung re-
levanten Qualitätskriterien konsentiert werden,
die ein kontinuierliches Qualitätsmonitoring
erlauben. Diese müssen nicht unbedingt neu
entwickelt werden, sondern könnten größten-
teils aus der Literatur abgeleitet werden. Das
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Monitoring, für das in Deutschland das IQ-
TIG zuständig sein müsste, sollte gleichförmig
für Arztpraxen, Ambulanzen an Kliniken, aber
auch bei stationärer Behandlung ambulanti-
sierbarer Prozeduren gelten und einen länger-
fristigen Zeitraum der Qualitätsbeobachtung
nach der Behandlung aus Patienten-, Behand-
ler- und regionaler Perspektive umfassen. So
ließen sich Auswirkungen einer Ambulanti-
sierung hinreichend evaluieren und eventuelle
Fehlentwicklungen frühzeitig rückgängig ma-
chen.
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2Zusammenfassung
Die Gesundheit der Umwelt und der Mensch-
heit sind untrennbar miteinander verknüpft.
Klimawandel und Umweltverschmutzungen
wirken sich negativ auf Gesundheit aus und
der Gesundheitssektor hat die Aufgabe, dies
abzufangen. Gleichzeitig hat der Gesundheits-
sektor selbst diverse Auswirkungen auf die
Umwelt. Dazu zählen unter anderem die Frei-
setzung von Treibhausgasemissionen, Fein-
staub und Luftschadstoffen, aber auch reak-
tiver Stickstoff und Arzneimittelrückstände im
Wasser sowie der Verbrauch knappenWassers.
Diese Umweltauswirkungen entstehen einer-
seits direkt durch die Aktivitäten von Kran-
kenhäusern und anderen Gesundheitseinrich-
tungen oder durch deren Abfälle. Andererseits
entstehen sie indirekt entlang internationaler
Lieferketten von z. B. Medizinprodukten und
Medikamenten. Während die Wissensbasis zu
Treibhausgasemissionen durch den Gesund-
heitssektor langsam wächst, ist zu anderen
Umweltauswirkungen immer noch sehr wenig
bekannt. Dieser Beitrag gibt einen Überblick
über den aktuellen Wissensstand und diskutiert
deren Auswirkungen für die medizinische Ver-
sorgung.

Environmental and human health are inextri-
cably linked. Climate change and environmen-
tal pollution have negative effects on health
and the health sector is responsible for ad-
dressing these effects. At the same time, the
health sector itself has diverse impacts on
the environment. These include the emission
of greenhouse gases, particulate matter and
air pollutants as well as reactive nitrogen
and pharmaceutical residues in water and
the consumption of scarce water. On the one
hand, these environmental impacts arise di-
rectly from the activities of hospitals and other
healthcare facilities or from their waste. On
the other hand, they occur indirectly along in-
ternational supply chains of, for example, med-
ical devices and pharmaceuticals. While the
knowledge base on greenhouse gas emissions
from the healthcare sector is slowly growing,
very little is still known about other envi-

ronmental impacts. This chapter provides an
overview of the current state of knowledge and
discusses their implications for healthcare.

17.1 Einleitung

„Wir Menschen sind als Lebewesen untrenn-
barer Teil der Natur und trotz aller technischen
Errungenschaften letztlich von ihr abhängig“,
so formuliert es der „Wissenschaftliche Bei-
rat der Bundesregierung für Globale Umwelt-
veränderungen“ (2021). Um dieser Tatsache
Rechnung zu tragen, wurde 2015 das Konzept
der „planetaren Gesundheit“ (planetary health)
formuliert (Whitmee et al. 2015). Es handelt
sich um ein transdisziplinäres Konzept, das die
Gesundheit der Menschen in enger Verknüp-
fung mit der Gesundheit der Erde sieht.

In der heutigen geochronologischen Epo-
che, dem Anthropozän, werden biologische,
geologische und atmosphärische Systeme der
Erde entscheidend durch die Menschheit be-
einflusst (Whitmee et al. 2015). Diese Ein-
flüsse tragen dazu bei, dass planetare Gren-
zen – oder auch Belastungsgrenzen der Er-
de – ausgereizt und überschritten werden. Ein
Überschreiten dieser Grenzen gefährdet die
Stabilität der Ökosysteme der Erde und da-
durch die Menschheit. Zu den neun definier-
ten planetaren Grenzen zählen beispielswei-
se die Landnutzung (veränderte Landschaften
durch Siedlungsbau und Landwirtschaft), neue
Substanzen (Einbringung neuer Substanzen in
die Umwelt, z. B. Flammschutzmittel, Plastik),
Zustand der Biosphäre (Arten und genetische
Vielfalt; Ökosystem-Funktionen) und der Kli-
mawandel.

Sechs der neun planetaren Grenzen gelten
aktuell als überschritten, dazu zählen auch die
zuvor genannten planetaren Grenzen. Die drei
weiteren planetaren Grenzen wurden bis jetzt
noch nicht überschritten, jedoch zeichnet sich
eine Tendenz in diese Richtung ab (Richardson
et al. 2023).

Das Überschreiten planetarer Grenzen, ins-
besondere mit Hinblick auf den Klimawandel,
hat enorme Auswirkungen auf die menschli-
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che Gesundheit. Diese Auswirkungen zeigen
sich einerseits auf Ebene der individuellen
Gesundheit (z. B. hitzebedingte Todesfälle, In-
fektionen mit klimasensiblen Erkrankungen
wie demWest-Nile-Fieber), was wiederum die
Vulnerabilität der betroffenen Person erhöht;
andererseits zeigen sich die Auswirkungen auf
Systemebene, z. B. durch eine gesteigerte In-
anspruchnahme des Gesundheitssystems und
damit verbundene Herausforderungen (Roma-
nello et al. 2022).

Die enge Verknüpfung des Klimawan-
dels und anderer Umweltveränderungen mit
der menschlichen Gesundheit unterstreicht die
Notwendigkeit, ambitionierte Klima- und Um-
weltschutzziele zu setzen und diese einzuhal-
ten. Als globales Ziel wurde 2015 im Rahmen
des Abkommens von Paris eine Beschränkung
der Erderwärmung im Vergleich zum vorin-
dustriellen Zeitalter auf „deutlich unter 2 °C“,
mit Anstrengungen für eine Beschränkung auf
1,5 °C beschlossen. Auf europäischer Ebene
wird eine Klimaneutralität bis 2050 (Euro-
pean Commission 2023) verfolgt, während
sich Deutschland ein noch ambitionierteres
Ziel steckt: Klimaneutralität bis 2045 (Bun-
desregierung 2023). Auch für andere Umwelt-
schutzziele, wie den Erhalt von Biodiversität,
gibt es wichtige internationale Abkommen,
z. B. das Übereinkommen über die biologische
Vielfalt (Convention on Biological Diversity,
CBD). 2022 wurde durch den „Globalen Rah-
men für Biodiversität“ ein Fahrplan für die
gemeinsame Umsetzung der Konvention bis
2030 festgelegt (BMZ 2023).

Der Gesundheitssektor spielt eine wichtige
Rolle für die Erreichung dieser Ziele. Die Akti-
vitäten des Gesundheitssektors wirken sich di-
rekt auf die Umwelt aus, z. B. durch Emissio-
nen von Krankenhäusern und anderen Gesund-
heitseinrichtungen oder durch die von ihm er-
zeugten Abfälle. Noch wichtiger sind jedoch
die indirekten Umweltauswirkungen, die ent-
lang der komplexen internationalen Lieferket-
ten für die Beschaffung von z. B. medizini-
schen Geräten, Verbrauchsmaterialien undMe-
dikamenten entstehen. Etwa 5% der weltwei-
ten Treibhausgasemissionen (Romanello et al.

2022) und einen ähnlichen Anteil an toxi-
schen Luftschadstoffen (Lenzen et al. 2020)
verantwortet der Gesundheitssektor. Das me-
dizinische Gebot des „Nicht-Schadens“ („pri-
mum non nocere“) verpflichtet den Gesund-
heitssektor in besonderer Weise, die Erde als
Lebensgrundlage der Menschheit zu schützen.
Für nicht mehr abwendbare Folgen gilt es die
von Umweltveränderungen betroffenen Bevöl-
kerungsgruppen bei der Anpassung zu unter-
stützen (Romanello et al. 2022). Deutschland
hat sich gemeinsammit ca. 70 anderen Ländern
(Stand: 18.07.2023) im Rahmen der 26. Welt-
klimakonferenz mit dem Beitritt zum „COP26
Health Programm“ zu dem Ziel eines klimare-
silienten sowie nachhaltigen und klimafreund-
lichen Gesundheitssystems bekannt (Allian-
ce for Transformative Action on Climate and
Health, ATACH; WHO 2023).

Die Verpflichtung zur Erreichung dieser
Ziele wird auch durch diverse Vertretungen
von Angehörigen der Gesundheitsberufe be-
tont (European Doctors 2023; Global Climate
and Health Forum 2018). Dr. Klaus Reinhardt,
Präsident der Bundesärztekammer, beschreibt
es wie folgt: „Gesundheit undWohlergehen der
Menschen hängen ganz wesentlich vom Erhalt
der natürlichen Lebensgrundlagen ab. Klima-
schutz ist deshalb immer auch Gesundheits-
schutz. Es ist unsere ärztliche Pflicht, auf die-
se Zusammenhänge aufmerksam zu machen
und uns für die Einhaltung der Pariser Klima-
schutzziele einzusetzen.“ (Reinhardt o. J.).

Um die Umweltauswirkungen des Gesund-
heitssektors zu reduzieren und somit zum
Erreichen nationaler und internationaler Zie-
le beizutragen, ist es wichtig, die Auswir-
kungen zu kennen. Folglich werden in die-
sem Beitrag unterschiedliche Umweltauswir-
kungen des Gesundheitssektors beschrieben,
wobei der Schwerpunkt auf Treibhausgasemis-
sionen liegt. Dies rührt daher, dass dies die am
besten untersuchte Umweltauswirkung ist. Zu-
sätzlich werden Initiativen vorgestellt, die sich
für die Untersuchung der Umweltauswirkun-
gen engagieren. Abschließend wird diskutiert,
was die präsentierten Daten für den Gesund-
heitssektor jetzt und in Zukunft bedeuten.
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17.2 Umweltindikatoren
für nachhaltige
Gesundheitsversorgung

Die Umweltauswirkungen des Gesundheits-
sektors gehen über den direkten Betrieb in
den Einrichtungen hinaus. Viele der mit dem
Gesundheitssektor verbundenen Umweltaus-
wirkungen sind indirekter Natur und entstehen
in internationalen Versorgungsketten, die die
Produktion, den Transport und die Entsorgung
von medizinischen Gütern und Dienstleistun-
gen umfassen. Um die Umweltauswirkungen
des Sektors umfassend zu bewerten, stützen
sich Wissenschaft und Politik zunehmend auf
verbrauchsbasierte Indikatoren, bei denen die
Umweltauswirkungen dem wirtschaftlichen
Endkonsum zugerechnet werden, wie z. B. ver-
schiedeneUmweltfußabdrücke (environmental
footprints) (Pichler 2023). Diese Indikatoren
messen das gesamte Ausmaß der Umweltaus-
wirkungen des Konsums imGesundheitssektor
und berücksichtigen den gesamten Lebens-
zyklus von Produkten und Dienstleistungen.
Umweltfußabdrücke (darunter auch der Treib-
hausgas-Fußabdruck) sind gewichtsbasierte
Indikatoren, bei denen die Umweltauswir-
kungen in t / kg angegeben werden (z. B. t
CO2-Äquivalente; Lenzen et al. 2020). Im Ge-
gensatz dazu ist der ökologische Fußabdruck
ein flächenbasierter Indikator, bei dem der Res-
sourcenverbrauch oder die Abfallproduktion
pro Flächeneinheit (z. B. Hektar) angegeben
wird (Hammond 2007). Durch die Anwendung
eines verbrauchsbasierten Ansatzes ist es mög-
lich, die umfassenderen Umweltauswirkungen
der Gesundheitsversorgung zu ermitteln und
anzugehen und gleichzeitig nachhaltige und
umweltbewusste Praktiken zu fördern.

Die derzeit einzige Möglichkeit, vollstän-
dige und konsistente sektorale Umweltfuß-
abdrücke zu schätzen, ist die Verwendung
sogenannter umwelterweiterter (environment-
ally-extended) multiregionaler Input-Output-
Modelle (EE-MRIO). Input-Output-Modelle
sind spezielle Arten von ökonomischen Mo-
dellen, die die Ströme von Gütern und Dienst-

leistungen zwischen verschiedenen Sektoren
innerhalb einer Volkswirtschaft oder über den
internationalen Handel zwischen verschiede-
nen Volkswirtschaften verfolgen. EE-MRIO-
Modelle erweitern Input-Output-Modelle um
Umweltdaten. Dadurch können sie die Um-
weltauswirkungen der Produktion und des
Konsums von Gütern und Dienstleistungen be-
rechnen. Sowohl die ökonomischen Input-Out-
put-Daten als auch die Umweltdaten basieren
auf den jeweiligen nationalen Statistiken. Hier-
aus ergibt sich in der Praxis auch die größte
Einschränkung für die Genauigkeit der Schät-
zung. Die sektorale Auflösung der Datenquel-
len ist in den meisten Ländern sehr begrenzt
und in einigen Ländern sind überhaupt kei-
ne Daten verfügbar und müssen aus anderen
Quellen geschätzt werden.

Im Folgenden werden einige Umweltin-
dikatoren vorgestellt, für die in der wissen-
schaftlichen Literatur Ergebnisse aus nationa-
len und internationalen Gesundheitssystemen
vorliegen. Die Beschreibung umfasst jeweils
die Relevanz des Indikators für die Umwelt
und für die menschliche Gesundheit. In den
darauffolgenden zwei Kapiteln werden erst
Studienergebnisse für den Indikator „Treib-
hausgasemissionen“ und anschließend für die
weiteren Indikatoren dargestellt.

17.2.1 Treibhausgasemissionen

Umweltrelevanz: Zu den Treibhausgasen
(THG) gehören nach dem Kyoto-Proto-
koll Kohlendioxid (CO2), Methan (CH4),
Distickstoffoxid (N2O), Fluorchlorkohlenwas-
serstoffe (FCKW), Schwefelhexafluorid (SF6),
Perfluorkohlenstoffe (PFC) und Stickstofftri-
fluorid (NF3). Diese Gase haben weitreichende
Auswirkungen auf die globale Erwärmung, da
sie Wärme in der Atmosphäre zurückhalten
und so zur Erwärmung beitragen (Umwelt-
bundesamt 2021). Um freigesetzte Mengen
und Konzentrationen verschiedener Treib-
hausgase in der Atmosphäre hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf die Temperatur an der Erd-
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oberfläche zu vergleichen, wird das Konzept
der „CO2-Äquivalente“ (CO2e) angewandt.
Dabei wird die Menge eines Treibhausgases
in die entsprechende CO2-Menge umgerech-
net, die in einem bestimmten Zeitraum die
gleiche Erwärmung verursacht. Der Gesund-
heitssektor trägt zu diesen Emissionen nicht
nur durch den Energieverbrauch in den Ein-
richtungen bei, sondern auch durch indirekte
Emissionen aus der gesamten Versorgungsket-
te, einschließlich Produktion, Transport und
Abfallwirtschaft (Health Care Without Harm
2019; Pichler et al. 2019).

Auswirkungen auf die Gesundheit: Erhöh-
te THG-Emissionen führen zu klimabeding-
ten Gesundheitsrisiken wie extremen Wetter-
ereignissen, Hitzewellen und Luftverschmut-
zung. Zu den gesundheitlichen Auswirkungen
zählen hitzebedingte Erkrankungen, Atem-
wegsprobleme, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und die Ausbreitung von Infektionskrankhei-
ten aufgrund veränderter Klimamuster und er-
höhter Luftschadstoffe. Diese Ereignisse kön-
nen auch indirekte negative Auswirkungen auf
die Gesundheit haben, wenn sie die Infra-
struktur beschädigen, die Nahrungsmittelpro-
duktion unterbrechen, Menschen zur Flucht
zwingen oder die sozialen Determinanten von
Gesundheit durch wachsende wirtschaftliche
Ungleichheit verschlechtern (Romanello et al.
2022).

In der Regel wird bei der Bilanzierung von
Umweltfußabdrücken nur zwischen direkten
und indirekten Effekten unterschieden. Erste-
re umfassen alle Auswirkungen, die direkt im
bilanzierten System entstehen (z. B. Verbren-
nung von Brennstoffen im Krankenhaus), letz-
tere jene, die außerhalb des Systems entlang
wirtschaftlicher Vorleistungsketten entstehen
(z. B. bei der Produktion medizinischer Güter).
Insbesondere bei der Bilanzierung von THG-
Emissionen hat sich jedoch eine weitere Un-
terteilung der indirekten Emissionen durchge-
setzt, bei der die indirekten Emissionen aus der
Erzeugung der eingekauften Energie geson-
dert betrachtet werden. Diese Klassifizierung
nach drei Scopes gemäß dem Greenhouse Gas
(GHG) Protocol wird häufig zur Berechnung

der THG-Emissionen von Organisation oder
Sektoren verwendet (World Business Council
for Sustainable Development &World Resour-
ce Institute 2015).
4 Scope-1-Emissionen sind direkte Emissio-

nen aus eigenen oder von der Organisa-
tion kontrollierten Quellen. Beispielswei-
se würden Emissionen aus der Verbren-
nung von Brennstoffen im Heizkessel eines
Krankenhauses oder von krankenhauseige-
nen Fahrzeugen als Scope-1-Emissionen
gelten.

4 Scope-2-Emissionen sind indirekte Emis-
sionen aus der Erzeugung von gekauf-
tem oder bezogenem Strom, Wärme oder
Dampf. Bezieht ein Krankenhaus bei-
spielsweise Strom von einem Energie-
versorger, werden die Emissionen aus
den Kraftwerken des Energieversorgers als
Scope-2-Emissionen betrachtet.

4 Scope-3-Emissionen sind alle anderen in-
direkten Emissionen, die in der Liefer-
kette einer Organisation entstehen. Bei-
spielsweise würden Emissionen aus dem
Transport von Gütern und Dienstleistun-
gen zu oder von einem Krankenhaus oder
Emissionen aus der Entsorgung des vom
Krankenhaus erzeugten Abfalls als Scope-
3-Emissionen gelten. Besonders in Dienst-
leistungssektoren wie dem Gesundheits-
sektor machen Scope-3-Emissionen den
größten Anteil aus.

Die Unterscheidung nach Scopes ermöglicht
Organisationen eine bessere Überwachung ih-
rer THG-Emissionen und erleichtert die Identi-
fizierung und Priorisierung von Möglichkeiten
zur Emissionsreduzierung.

17.2.2 Feinstaub (particulate
matter, PM)

Umweltrelevanz: Während des Lebenszyklus
von Gesundheitsprodukten und -dienstleis-
tungen wird Feinstaub freigesetzt, z. B. durch
Transporte, bei Produktionsprozessen oder
Verbrennungsprozessen zur Energieerzeugung
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zum Betrieb der Industrieanlagen oder bei
der Verbrennung ungenutzter Materialien bzw.
Abfälle (Manisalidis et al. 2020). Feinstaub
beeinflusst die Luftqualität sowohl auf lokaler
als auch auf globaler Ebene.

Auswirkungen auf die Gesundheit: Un-
ter den umweltbedingten Risikofaktoren ist
Feinstaub für die höchste Krankheitslast ver-
antwortlich und steht an siebter Stelle aller
Risikofaktoren (Murray et al. 2020). Unter-
schieden werden Feinstaubpartikel nach ih-
rem Durchmesser, wobei Partikel mit einem
Durchmesser von weniger als 2,5 µm (PM2.5)
die größten Auswirkungen auf die Gesundheit
haben (Manisalidis et al. 2020). Schätzungen
des Lancet Countdown zufolge war PM2.5
im Jahr 2020 weltweit an 4,2Mio. Todesfäl-
len beteiligt, wovon 1,2Mio. Todesfälle direkt
in Verbindung mit der Verbrennung fossiler
Brennstoffe standen (Romanello et al. 2022).
Feinstaub kann u. a. Lungen- und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (z. B. Asthma bronchiale)
verursachen und bereits bestehende chroni-
sche Erkrankungen verschlimmern. Darüber
hinaus wird eine erhöhte Feinstaubexposition
mit einer geringeren Lebenserwartung und ei-
ner vorzeitigen Sterblichkeit in Verbindung ge-
bracht. Besonders betroffen von den negativen
Auswirkungen sind schutzbedürftige Bevölke-
rungsgruppen, z. B. Ungeborene, Kinder und
chronisch kranke Menschen (Manisalidis et al.
2020).

17.2.3 Luftschadstoffe (Stickoxide
und Schwefeldioxid)

Umweltrelevanz: Der Betrieb von Gesund-
heitseinrichtungen sowie die Versorgungskette
des Gesundheitssektors tragen zur Freisetzung
von Stickoxiden (NOx) und Schwefeldioxid
(SO2) bei, insbesondere bei der Energieer-
zeugung und im Verkehr. Auf regionaler und
globaler Ebene beeinflussen diese Schadstof-
fe die Luftqualität und das Klima sowie die
Bildung von saurem Regen (Manisalidis et al.
2020).

Auswirkungen auf die Gesundheit: Das
Einatmen von NOx und SO2 kann zu Rei-
zungen der Atemwege führen, Atemwegser-
krankungen auslösen bzw. verschlimmern und
den Zustand bei bestehenden Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verschlechtern, was zu Gesund-
heitsproblemen beiträgt und die Gesundheits-
systeme zusätzlich belastet (Manisalidis et al.
2020).

17.2.4 Reaktiver Stickstoff im
Wasser

Umweltrelevanz: Hauptsächlich indirekte
Stickstoff-Emissionen aus der Versorgungs-
kette des Gesundheitssektors tragen zum
Eintrag von reaktivem Stickstoff in Gewässer
bei und verursachen Eutrophierung, Sauer-
stoffmangel und Schädigung aquatischer
Ökosysteme. Ein hoher Anteil der Wasser-
verschmutzung durch reaktiven Stickstoff ist
auf die Landwirtschaft zurückzuführen, z. B.
durch Abflüsse von Düngemitteln, Erosion
nährstoffreicher Sedimente oder Abwasserein-
leitungen in die Umwelt (Erisman et al. 2013;
Manisalidis et al. 2020).

Auswirkungen auf die Gesundheit: Was-
serquellen mit einer hohen Konzentration an
reaktivem Stickstoff können zu durch Was-
ser übertragenen Krankheiten, Magen-Darm-
Erkrankungen und anderen Gesundheitspro-
blemen führen, die sich auf die öffentliche Ge-
sundheit auswirken und Gesundheitsressour-
cen beanspruchen (Erisman et al. 2013).

17.2.5 Verbrauch von knappem
Wasser

Umweltrelevanz: Die Produktion von Gütern
für den Gesundheitssektor braucht Wasser.
Wasserknappheit verringert die Artenvielfalt,
beeinträchtigt Lebensräume, schädigt Wasser-
lebewesen und schwächt die Widerstandsfä-
higkeit von Ökosystemen, was den Klimawan-
del und die Bodendegradation verschärft.
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Auswirkungen auf die Gesundheit: Be-
dingt durch die globale Erwärmung werden
Dürren häufiger, die mit Wasserknappheit ein-
hergehen. Dies beeinträchtigt die menschli-
che Gesundheit durch eine verminderte Ernäh-
rungssicherheit, niedrigere Trinkwasserzufuhr,
schlechtere hygienische Bedingungen, erhöhte
Gefahr für Waldbrände, höhere Übertragungs-
raten von Infektionskrankheiten sowie psy-
chische Probleme. Besonders betroffen sind
marginalisierte und vulnerable Bevölkerungs-
gruppen (Romanello et al. 2022).

17.2.6 Arzneimittelrückstände
imWasser

Umweltrelevanz: Rückstände von Arznei-
mittelwirkstoffen, ihren Metaboliten sowie
Transformationsprodukten gelangen insbeson-
dere über städtische Abwässer, aber auch
über Krankenhäuser, Tierzucht und Arzneimit-
telproduktionsstätten in Gewässer. Dadurch
kommt es zu einer Beeinträchtigung von Le-
bensräumen und Lebewesen. Das Schmerzmit-
tel Diclofenac führt beispielsweise bei Fischen
zu einer Schädigung von Leber und Nieren
(aus der Beek et al. 2015).

Auswirkungen auf die Gesundheit: Aktuell
werden die Arzneimittelrückstände im Was-
ser nicht als gesundheitsgefährdend eingestuft
(aus der Beek et al. 2015). Aufgrund der zu-
nehmenden Alterung der Bevölkerung ist je-
doch von einem steigenden Verbrauch an Arz-
neimitteln auszugehen und damit verbunden
auch mit einer steigenden Umweltbelastung.
Folglich kann es in Zukunft zu einer veränder-
ten Bewertung gesundheitlicher Auswirkun-
gen kommen (Umweltbundesamt 2022).

17.3 Treibhausgasemissionen
durch den Gesundheitssektor

17.3.1 Geographische und
zeitliche Perspektive

Global
Verschiedene Studien schätzen den Anteil des
Gesundheitssektors an den globalen THG-
Emissionen auf etwa 5% (Health Care With-
out Harm 2019; Lenzen et al. 2020; Pichler
et al. 2019; Romanello et al. 2022). Dieser
Anteil ist in der Vergangenheit kontinuier-
lich gestiegen, wie die Ergebnisse des Lan-
cet Countdown (Romanello et al. 2022) zei-
gen, der jährlich aktualisierte Schätzungen auf
globaler und nationaler Ebene veröffentlicht.
Absolut gesehen lagen die THG-Emissionen
des Gesundheitssektors 2019 global bei 2,7Gt
CO2e. Das ist etwa doppelt so viel wie die
THG-Emissionen des gesamten Luftverkehrs
(Ritchie et al. 2020). Die Höhe der gesund-
heitsbezogenen THG-Emissionen ist jedoch
von Land zu Land sowohl in absoluten als
auch in relativen Zahlen sehr unterschiedlich.
Etwa die Hälfte (53%) des absoluten globa-
len THG-Fußabdrucks des Gesundheitssektors
2019 entfällt auf die beiden größten Emitten-
ten: China und die Vereinigten Staaten. Die
zehn größten Emittenten sind für knapp drei
Viertel (73%) des globalen THG-Fußabdrucks
des Gesundheitssektors verantwortlich (Roma-
nello et al. 2022). Die Pro-Kopf-THG-Emis-
sionen des Gesundheitssektors unterscheiden
sich deutlich zwischen verschiedenen Län-
dern (siehe .Abb. 17.1). Im Jahr 2019 war
der Gesundheitssektor der Vereinigten Staaten
der größte Pro-Kopf-Emittent und verursachte
ca. 51-mal mehr Emissionen pro Kopf als der
Gesundheitssektor in Indien (Romanello et al.
2022).

Direkte Emissionen aus Gesundheitsein-
richtungen und eigenen Fahrzeugen machen
17% des Gesamtfußabdrucks des Sektors
aus (Scope 1), während indirekte Emissionen
aus eingekauften Energiequellen wie Strom,
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. Abb. 17.1 Ländervergleich der THG-Emissionen pro
Kopf im Gesundheitssektor. (Quelle: Romanello et al.
2022)

Dampf, Kühlung und Heizung 12% ausma-
chen (Scope 2). Der größte Teil der Emis-
sionen, nämlich 71%, wird der Lieferkette
des Gesundheitssektors (Scope 3) zugeschrie-

ben, die die Produktion, den Transport und
die Entsorgung von Gütern und Dienstleis-
tungen umfasst, darunter Arzneimittel, Chemi-
kalien, Lebensmittel, landwirtschaftliche Pro-
dukte, medizinische Geräte, Instrumente sowie
Krankenhausausrüstung (Health Care Without
Harm 2019). International entstehen durch-
schnittlich zwischen 50 und 75% der Emissio-
nen des Gesundheitssektors, einschließlich der
Emissionen aus der Lieferkette, im Inland und
der Rest außerhalb des Landes, in dem das Ge-
sundheitsprodukt letztendlich verbraucht wird.
Der Verbrauch fossiler Brennstoffe, insbeson-
dere deren Verbrennung, macht weit mehr als
die Hälfte des THG-Fußabdrucks des Gesund-
heitssektors aus, wenn dieser über alle drei
Scopes gemessen wird (Health Care Without
Harm 2019; Pichler et al. 2019).

Deutschland
Ein sektorales Monitoring der THG-Emissio-
nen oder anderer Umweltwirkungen des Ge-
sundheitssektors existiert in Deutschland nicht
(Quitmann et al. 2021). Systematische Berech-
nungen auf Basis nationaler statistischer Daten
liegen lediglich für die THG-Emissionen aus
einem Projekt im Auftrag des Bundesminis-
teriums für Gesundheit (Pichler et al. 2023)
sowie für den Ressourcenverbrauch aus einer
Studie im Auftrag des Umweltbundesamtes
vor (siehe 7Abschn. 17.4.2 Deutschland; Os-
tertag et al. 2021).

Die THG-Emissionen des deutschen
Gesundheitssektors beliefen sich 2019 auf
68Mio. t CO2e, was etwa 6% des gesamten
deutschen THG-Fußabdrucks oder etwa 0,8 t
CO2e pro Kopf entspricht. Die Gesundheits-
ausgaben stiegen zwischen 2008 und 2019 mit
durchschnittlich 5% pro Jahr deutlich schnel-
ler als das BIP (3,3%). Die Emissionen des
Gesundheitssektors stiegen im gleichen Zeit-
raum von rund 65Mio. t CO2e auf 68Mio. t
CO2e. Die Klassifikation der Emissionen kann
nach Entstehungsort (direkt, indirekt) oder
Scopes gemäß des GHG-Protocols erfolgen
(siehe 7Abschn. 17.2.1 Treibhausgasemissi-
onen). Bei der Betrachtung der Emissionen
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nach Entstehungsort lag der Anteil der direk-
ten Emissionen (Scope 1) 2019 bei rund 9%
(rund 6Mio. t CO2e). Die deutsche Vorkette
mit rund 26Mio. t CO2e und die ausländische
Vorkette mit rund 36Mio. t CO2e waren für
mehr als die Hälfte des THG-Fußabdrucks des
deutschen Gesundheitssektors verantwortlich.
Nach den Scopes des GHG Protocols stam-
men etwa 10% der Gesamtemissionen aus
dem Einkauf von Energie (Scope 2) und et-
was mehr als 80% aus dem Einkauf anderer
Waren und Dienstleistungen (z. B. Arzneimit-
tel und medizinische Geräte). Die Scope-1-
Emissionen sind identisch mit den direkten
Emissionen der Klassifikation nach Entste-
hungsort (Pichler et al. 2023).

Zeitliche Entwicklung
Die globalen THG-Emissionen aus dem Ge-
sundheitssektor steigen: Allein zwischen 2007
und 2019 sind die globalen THG-Emissio-
nen des Gesundheitssektors um fast 70% von
1,6 auf 2,7 Gt CO2e gestiegen. Somit war der
Gesundheitssektor im Jahr 2019 für ca. 5,2%
der globalen THG-Emissionen verantwortlich
(siehe .Abb. 17.2; Romanello et al. 2022).
Nichtsdestotrotz gibt es einige Länder, in de-
nen die Emissionen aus dem Gesundheitssek-

tor trotz steigender Ausgaben sinken (Pich-
ler et al. 2019). Diese sogenannte absolute
Entkopplung von Gesundheitsausgaben und
Emissionen ist notwendig, um Netto-Null-Zie-
le im Gesundheitssektor zu erreichen. Bisher
ist dies nur in Ländern der Fall, die ausgehend
von einem relativ hohen Emissionsniveau ih-
re Emissionen durch verbesserte Energie- und
Treibhausgaseffizienz etwas reduzieren konn-
ten. Im Allgemeinen sind diese Reduktionen
nicht auf Klimaschutzmaßnahmen im Gesund-
heitssektor selbst zurückzuführen, sondern auf
Maßnahmen in der Volkswirtschaft insgesamt,
insbesondere auf die fortschreitende Dekarbo-
nisierung des Energiesystems. Etwa die Hälf-
te der THG-Emissionen eines nationalen Ge-
sundheitssektors hängt außer von der Höhe
der Gesundheitsausgaben maßgeblich von der
Energieeffizienz der Volkswirtschaft und der
THG-Intensität des nationalen Energiesektors
ab. Diese beiden Faktoren bestimmen nicht nur
die Höhe der direkten (Scope 1) und ener-
giebezogenen (Scope 2) Emissionen des Ge-
sundheitssektors, sondern auch einen großen
Teil der Scope-3-Emissionen, da die heimische
Vorleistungskette im Durchschnitt einen Groß-
teil dieser Emissionen ausmacht (Health Care
Without Harm 2019; Pichler et al. 2019).
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17.3.2 Treibhausgasemissionen
durch verschiedene Ebenen
des Gesundheitssektors

Im vorherigen Abschnitt wurden Treibhaus-
gasemissionen des Gesundheitssektors allge-
mein auf globaler und deutscher Ebene adres-
siert (siehe 7Abschn. 17.3 Treibhausgasemis-
sionen durch den Gesundheitssektor). Der fol-
gende Abschnitt legt den Fokus auf THG-
Emissionen durch verschiedene Ebenen der
Gesundheitsversorgung, zu denen bereits de-
tailliertere Daten vorliegen. Zu Beginn wer-
den unterschiedliche Gesundheitseinrichtun-
gen in den Blick genommen: Krankenhäuser,
ambulante Pflegedienste und Arztpraxen. An-
schließend werden THG-Emissionen entlang
von Behandlungspfaden betrachtet und auf die
Gruppe der Medizinprodukte und Arzneimittel
geblickt.

Krankenhaus-Report 2024

Reduktion der 
Klimaauswirkungen von 

Gesundheitseinrichtungen

Schritt 1:
Erfassung der 

Klimaauswirkungen einer 
Gesundheitseinrichtung

Schritt 2:
Untersuchung der

Ergebnisse und Identifikation
der Bereiche mit den

größten Auswirkungen

Schritt 3:
Umsetzung von

Maßnahmen zur Reduktion
der Auswirkungen

Schritt 4:

Evaluation der Ergebnisse

.Abb. 17.3 Vier Schritte zur Reduktion der Klimaauswirkungen von Gesundheitseinrichtungen. (Nach CLIRE 2016)

Gesundheitseinrichtungen
Detaillierte Kenntnisse darüber, wo wie vie-
le THG-Emissionen entstehen, sind essentiell
für die Durchführung effektiver Klimaschutz-
maßnahmen im Gesundheitssektor. Angehöri-
ge der Gesundheitsberufe scheinen jedoch nur
eingeschränkt über die Umweltauswirkungen
des Gesundheitssektors Bescheid zu wissen,
wie Studien nahelegen (Quitmann et al. 2023;
Ryan et al. 2020). Das EU-geförderte Projekt
„CLIRE – Climate friendly health and care“
formulierte vier Schritte, um die Klimaaus-
wirkungen von Gesundheitseinrichtungen zu
reduzieren (siehe .Abb. 17.3): Zu Beginn
steht die Erfassung der Klimaauswirkungen
einer Gesundheitseinrichtung (1), gefolgt von
der genauen Untersuchung der Ergebnisse und
der Identifikation von Hotspots (2), also der
Bereiche oder Prozesse mit besonders starken
Klimaauswirkungen. Unter Berücksichtigung
der Ergebnisse gilt es Klimaschutzmaßnah-
men umzusetzen (3), die anschließend eva-
luiert werden sollten (4) (CLIRE 2016). Bei
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Schritt 1 und 2 sollten sich die Systemgren-
zen der Bilanz bewusst gemacht werden, also
die Frage, welche möglichen THG-Emissions-
quellen (nicht) eingeschlossen wurden.

Krankenhäuser
Krankenhäuser spielen eine zentrale Rolle im
deutschen Gesundheitssystem: Über 16Mio.
Fälle wurden 2021 in Krankenhäusern behan-
delt (Destatis 2022) und 24% der deutschen
Gesundheitsausgaben fließen an Krankenhäu-
sern (Destatis 2023). Der folgende Abschnitt
gibt einen Einblick in THG-Bilanzen von
Krankenhäusern und in welchen Bereichen
entlang der drei Scopes des GHG Protocols
(siehe 7Abschn. 17.2.1 Treibhausgasemissio-
nen) THG-Hotspots liegen.

Die Datenverfügbarkeit zu THG-Emissio-
nen durch deutsche Krankenhäuser ist gering
und methodisch heterogen. Nur wenige Kran-
kenhäuser erstellen und veröffentlichen frei-
willig THG-Bilanzen. 2020 konnten vier rele-
vante Lücken hinsichtlich der THG-Bilanzen
deutscher Krankenhäuser in einer systema-
tischen Übersichtsarbeit identifiziert werden
(Quitmann et al. 2021):

(1) Lediglich ein geringer Teil der Kran-
kenhäuser (12% der Krankenhäuser [n = 232])
veröffentlichte bis Juli 2020 eine THG-Bilanz.
Die Bilanzen von 62 Krankenhäusern erfüll-
ten die Einschlusskriterien der Untersuchung
und wurden genauer analysiert, wobei folgen-
de weitere Lücken identifiziert werden konn-
ten: (2) Die THG-Bilanzen der Krankenhäuser
schlossen Emissionen aus Scope 1 und 2 nur
unvollständig ein. Während Strom von 90%
eingeschlossen wurde, wurden z. B. Erdgas-
verbrauch (77%) oder Anästhesiegase (2%)
seltener berücksichtigt. (3) Scope 3 wurde von
keiner der Bilanzen eingeschlossen, obwohl
es für den überwiegenden Anteil der THG-
Emissionen verantwortlich ist, wie am Bei-
spiel des Heidelberger Universitätsklinikums
erläutert wird. (4) Häufig wurde lediglich CO2

in der THG-Bilanz berücksichtigt und ande-
re Treibhausgase gemäß dem Kyoto-Protokoll,
wie zum Beispiel Methan (CH4), ausgeschlos-
sen. Diese Lücken führen dazu, dass selbst die

existierenden THG-Bilanzen von Krankenhäu-
sern nur ein sehr unvollständiges Bild abgeben.

Ökologische Nachhaltigkeit und Klima-
schutz in Krankenhäusern ist jedoch ein Feld,
das in den letzten Jahren an Fahrt aufgenom-
men hat. Mittlerweile liegen erste THG-Bilan-
zen von deutschen Krankenhäusern vor, die
Scope 3 berücksichtigen. Seit Juli 2023 bietet
der KliMeG-Rechner eine kostenfreie und an-
wendungsfreundliche Möglichkeit, THG-Bi-
lanzen für Gesundheitseinrichtungen zu be-
rechnen (s. 7Abschn. 17.5). Im Folgenden
werden Daten zu THG-Emissionen für das
Uniklinikum Heidelberg (Fallstudie 1) und für
schweizerische Krankenhäuer (Fallstudie 2)
vorgestellt. Anhand der beiden Fallstudien
soll demonstriert werden, wie die Auswahl
der Systemgrenzen bei THG-Bilanzen de-
ren Vergleichbarkeit einschränken kann. Im
Kapitel 19 „Klimaschutz in Kliniken: Pra-
xisbeispiele für Nachhaltigkeit im Gesund-
heitswesen“ im vorliegenden Krankenhaus-
Report 2024 werden Möglichkeiten für Klima-
schutzmaßnahmen für Krankenhäuser präsen-
tiert und diskutiert.

2Fallstudie 1: Uniklinikum Heidelberg
Im Rahmen des Forschungsprojekts KliOL
(Klimaschutz in Kliniken durch Optimierung
der Lieferketten), das von der „Nationalen
Klimaschutz Initiative“ des Bundesministeri-
ums für Wirtschaft und Klimaschutz gefördert
wird, wurde eine umfangreiche THG-Bilanz
für das Uniklinikum Heidelberg (UKHD) er-
stellt (Heidelberg Institute of Global Health
& Institut für Energie- und Umweltforschung
(ifeu) 2023). Das UKHD ist mit knapp 2.600
Betten und über 14.000 Mitarbeitenden ei-
nes der größten Krankenhäuser Deutschlands
(Universitätsklinikum Heidelberg 2023). Ne-
ben der klinischen Versorgung ist das UKHD
auch im Bereich der Forschung und Lehre ak-
tiv.

Insgesamt emittierte das UKHD im Jahr
2019 ca. 230.000 t CO2e (siehe .Abb. 17.4).
Während Scope 1 (Anästhesiegase und direk-
te Energiebezogene Emissionen durch Heizöl,
Erdgas und Diesel) und Scope 2 (Strom, Fern-
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Medizinische Gase
2.844 (1)

Direkte energiebezogene Emissionen
3.715 (2)

Strom
29.189 (13)

Fernwärme
16.126 (7)

Fernkälte
5.009 (2)
Vorketten von Scope 1 und 2
7.686 (3)

Transporte von Mitarbeitenden
10.897 (5)

Transporte von Patient:innen
14.805 (6)

Transporte von Besuchenden
2.013 (1)

Geschäftsreisen
3.872 (2)

Medikamente
28.715 (13)

Medizinprodukte
56.189 (24)

Speiseversorgung Patient:innen
3.095 (1)

Speiseversorgung Mitarbeitende
4.726 (2)

Andere Materialien
3.569 (2)

Instandhaltung (Technik)
16.024 (7)

Externe Dienstleistungen
750 (0)

Abfälle und Abwasser
540 (0)

 Gebäude ("graue Emissionen" von Bauprodukten)
19.587 (9)

. Abb. 17.4 Treibhausgasbilanz des Uniklinikum Heidelbergs (UKHD) für 2019; die angegebenen Werte sind in t
CO2e, Zahlen in Klammern in %

wärme, Fernkälte) lediglich ein Viertel der
Emissionen verantworten, entstand der große
Anteil in Scope 3, also durch vor- und nachge-
lagerte Prozesse (Franke et al. 2022).

In Scope 3 spielten insbesondere Medi-
zinprodukte (24%; jeweils bezogen auf die
Gesamtemissionen), Medikamente (13%) und
Mobilität (Transporte der Mitarbeitenden, Pa-
tientinnen und Patientinnen, Besuchenden so-
wie Geschäftsreisen; 13%) eine große Rolle.
Des Weiteren entstanden Emissionen durch
den Gebäudebestand („graue Emissionen“)
und die Instandhaltung von Technik. Der Ein-
kauf von Lebensmitteln für Mitarbeitende und
Patientinnen und Patienten, von anderen Ma-
terialien (z. B. Bürobedarf) und von externen
Dienstleistungen trug ebenfalls zu den THG-
Emissionen bei. Weitere Posten, die in der Bi-
lanz berücksichtigt wurden, waren Abfälle und
Abwasser sowie die Vorketten von Energieträ-
gern aus Scope 1 und 2, also Emissionen, die
durch die Förderung und den Transport von
Energieträgern entstehen. Gemäß dem GHG

Protocol werden bei Abfällen für die Be-
rechnung der THG-Emissionen einerseits die
Emissionen aus Transporten zum Ort der Ver-
wertung, andererseits die direkten Emissionen
aus der Verbrennung von Abfällen ohne eine
energetische Nutzung berücksichtigt. Emissio-
nen aus der Entsorgung anderer Abfälle wer-
den nicht dem Krankenhaus zugeschrieben.

Methodisch handelt es sich um eine so-
genannte Hybridbilanz. Ein Teil der Emis-
sionen wurde über einen finanzbasierten An-
satz berechnet (z. B. Medizinprodukte und
Medikamente), ein anderer Teil über einen
verbrauchsbasierten Ansatz (z. B. Anästhesie-
gase, Strom). Grundsätzlich werden für die
THG-Bilanzierung jeweils Aktivitätsdaten (in
der Bezugseinheit z. B. C, kg, L) mit Emissi-
onsfaktoren (CO2e pro Bezugseinheit) multi-
pliziert. Beim finanzbasierten Ansatz werden
Aktivitätsdaten in Euro ausgewählt, wohinge-
gen beim verbrauchsbasierten Ansatz auf Ver-
bräuche (z. B. in kg oder L) zurückgegriffen
wird.
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2Fallstudie 2: Schweizer Krankenhäuser
der Akutversorgung

Für 33 Schweizer Krankenhäuser der Akutver-
sorgung wurden Lebenszyklusanalysen durch-
geführt, die u. a. auch die THG-Emissionen
umfassten. In dieser Studie waren die Hot-
spots das Heizen (26%; jeweils bezogen auf
die Gesamtemissionen), gefolgt von der Spei-
seversorgung (17%), der Gebäudeinfrastruk-
tur (15%) und Medikamenten (12%). Me-
dizinische und hauswirtschaftliche Produkte
verantworteten hingegen lediglich 7% der Ge-
samtemissionen (Keller et al. 2021). Weitere
Posten, die in der Studie berücksichtigt wur-
den, waren Strom (9%), Abfall und Abwasser
(5%), elektronische Geräte (3%), Wäscherei
und Wasserverbrauch (2%), Textilien (2%),
Papierverbrauch und Drucken (2%) sowie gro-
ße medizinische Ausrüstung (1%).

2Eingeschränkte Vergleichbarkeit von
THG-Bilanzen

Beispiel Uniklinikum Heidelberg – Schwei-
zer Krankenhäuser: Vergleicht man die zu-
vor präsentierten THG-Bilanzen des Unikli-
nikums Heidelberg (UKHD) und schweizeri-
schen Krankenhäusern, fällt insbesondere bei
den Medizinprodukten ein großer Unterschied
auf. Während am UKHD Medizinprodukte
knapp ein Viertel der THG-Emissionen ausma-
chen, sind medizinische und hauswirtschaftli-
che Produkte bei den untersuchten schweize-
rischen Krankenhäusern lediglich für 5% der
THG-Emissionen verantwortlich. Ein Aspekt,
der diese Differenz erklären kann, ist die Wahl
der Systemgrenzen bei den jeweiligen Studien,
also die Entscheidung, welche Emissionsquel-
len (nicht) berücksichtigt werden. Für die Bi-
lanz des UKHDs wurden jegliche Medizinpro-
dukte über einen finanzbasierten Ansatz ein-
geschlossen (Ausgaben für Medizinprodukte
in Euro), wohingegen in der schweizerischen
Studie lediglich ausgewählte Medizinprodukte
(z. B. Schuhüberzieher, Verbände, chirurgische
Einweginstrumente aus Metall) berücksichtigt
wurden. DesWeiteren kann dieser Unterschied
in den Bilanzen durch unterschiedlicheMetho-
diken (finanz- vs. verbrauchsbasierter Ansatz)

erklärt werden. Auch können eventuell tat-
sächliche Differenzen in der THG-Intensität
der eingekauften Medizinprodukte oder Diffe-
renzen in der Menge der verbrauchten Medi-
zinprodukte zu den unterschiedlichen Ergeb-
nissen beigetragen haben. Inwieweit diese bei-
den Aspekte den Unterschied erklären, kann
bei den vorliegenden Studien aufgrund un-
terschiedlicher Berechnungsmethodiken nicht
beurteilt werden. Um die Vergleichbarkeit von
THG-Bilanzen verschiedener Krankenhäuser
zu erleichtern, sollten die gewählten System-
grenzen kenntlich gemacht und idealerweise
einheitlich gezogen werden.

Ambulante Pflegedienste
Fünf Millionen pflegebedürftige Menschen le-
ben in Deutschland, davon wird gute eine
Million durch ambulante Pflege- und Betreu-
ungsdienste zu Hause versorgt (Destatis 2021).
Dies ist also ein wichtiger Teil des deut-
schen Gesundheitssektors. Ein niedersächsi-
scher mittelgroßer ambulanter Pflegedienst mit
132 Patientinnen und Patienten wurde hin-
sichtlich seiner THG-Emissionen untersucht
(Keil und Grün 2022). Dabei wird der gesamte
Ausstoß auf 282 kg CO2e pro pflegebedürftige
Person und Jahr berechnet. Die größte THG-
Emissionsquelle für den Pflegedienst ist das
Benzin für die Autos. 69% der Gesamtemis-
sionen entstehen durch das Verbrennen des
Kraftstoffs und weitere 18% durch die Pro-
duktion des Benzins. Hingegen ist der Strom-
verbrauch der Verwaltung nur mit 3% und
die Wärmeversorgung der Verwaltungsgebäu-
de durch Gas mit 9% der Gesamtemissionen
zu benennen.

Die Mobilität ist folglich mit über 85%
der Gesamtemissionen der THG-Emissions-
hotspot und bietet sich für Reduktionsmaßnah-
men an. Durch die Umstellung der Flotte von
Benzin auf Dieselmotoren würden die THG-
Emissionen bereits um 7% der Gesamtemis-
sionen sinken, was ca. 20 kg CO2e pro pfle-
gebedürftige Person und Jahr entspricht. Ein
deutlich höheres Einsparpotenzial entstünde
wenn die Verbrennermotoren durch Elektro-
autos ersetzt würden. Hier könnten zwischen
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26 und 30% der Gesamtemissionen einge-
spart werden. Allerdings wird bei der Um-
stellung der Flotte die Relevanz einer ganz-
heitlichen Lebenszyklusbetrachtung deutlich.
Da Elektroautos einen vergleichsweise hohen
THG-Ausstoß in der Produktion haben, würde
das Weglassen dieses Prozesses das Ergeb-
nis verzerren und ein Reduktionpotenzial von
ca. 50% angeben, sodass die tatsächlichen Re-
duktionsmöglichkeiten überschätzt würden.

In die Berechnung wurden alle Produkte
einbezogen, die von dem ambulanten Pflege-
dienst selbst erworben wurden, d. h. beispiels-
weise wurden von den Pflegebedürftigen be-
schaffte Medikamente nicht dem Pflegedienst
zugeschrieben. Laut einer englischen Studie
machen diese allerdings 10% der THG-Emis-
sionen der ambulanten Pflege und 60% der
Primärversorgung aus (Tennison et al. 2021).
Bei der Nutzung von Daten der präsentierten
Studie sollte diese Auswahl der Systemgren-
zen als Einschränkung der Ergebnisse mitbe-
dacht werden.

Arztpraxen
Für die ambulante medizinische Versorgung in
Deutschland spielen die knapp 65.000 Arzt-
praxen eine Schlüsselrolle (Statista 2021).
Zehn schweizerische Praxen wurden in einer
Studie untersucht; aus diesen Daten wurden
Ergebnisse für eine Durchschnittspraxis er-
stellt (Nicolet et al. 2022). Pro Behandlung
wurden dabei 4,8 kg CO2e ausgestoßen, da-
von 55,5% durch die Mobilität von Angestell-
ten, Patientinnen und Patienten sowie Kurier-
diensten. Weitere relevante THG-Emissions-
quellen waren die Wärmeversorgung (30%)
sowie medizinische (5,5%) und nicht-medizi-
nische (4%) Produkte (Nicolet et al. 2022).
Ähnlich wie bei der Studie des ambulanten
Pflegedienstes wurden die Systemgrenzen so
gewählt, dass verschriebene Medikamente aus
der Analyse ausgeschlossen und die THG-
Emissionen durch die Medikamente den Pati-
entinnen und Patienten zugeschrieben wurden.
In einer Studie von Tennison et al. (2021) für
England wurden sowohl andere Systemgren-
zen als auch ein anderer methodischer Ansatz

gewählt. Diese Studie kam zu dem Ergebnis,
dass ein Besuch in einer hausärztlichen Praxis
durchschnittlich 66 kg CO2e verursacht. Auch
dieses Beispiel zeigt erneut die eingeschränkte
Vergleichbarkeit verschiedener Studien.

Prozesse und Produkte in
Gesundheitseinrichtungen

THG-Emissionen durch ausgewählte
Behandlungspfade/Prozeduren
Nachdem in 7Abschn. 17.3.2 bereits auf
die THG-Emissionen eines gesamten Kran-
kenhauses eingegangen wurde, sollen nun die
Vielzahl verschiedener Prozesse, die in einem
Krankenhaus stattfinden, beleuchtet werden.
Diese reichen von den medizinischen Untersu-
chungen, Behandlungen und Operationen über
die Versorgung während des Aufenthalts bis
zur Reinigung und Verwaltung der Gebäude.
Die Betrachtung der Prozessebene ermöglicht
einen Einblick in die Krankenhausstruktur und
die Identifikation von Verbesserungspotenzia-
len in der Qualität und der ökologischen Nach-
haltigkeit. So können Prozessalternativen wie
zum Beispiel unterschiedliche Behandlungs-
methoden miteinander verglichen werden. Es
können auch einzelne Prozesse im Detail ana-
lysiert werden, um Reduktionspotenziale oder
den Wirkungsgrad von möglichen THG-Ein-
sparmaßnahmen zu identifizieren.

Der Vergleich einzelner Behandlungen mit
ihren Alternativen kann zwar THG-Emissi-
onsreduktion verdeutlichen, z. B. kann eine
Echokardiografie im Vergleich zu einem MRT
die THG-Emissionen bei der Diagnose von
Erkrankungen der Herzkranzgefäße um einen
Faktor von 84 reduzieren (Marwick und Buo-
nocore 2011) oder die Nutzung roboterassis-
tierter Laparoskopie die THG-Emission um
40% steigern (Thiel et al. 2015; Woods et al.
2015). Allerdings ist diese Nutzung von ver-
gleichenden Daten von Behandlungsprozessen
stark limitiert, da die Auswahl der Behandlung
immer auf Basis der medizinischen Ausgangs-
lage geschehen sollte und Umweltdaten erst
bei medizinisch gleichwertigen Eingriffen re-
levant werden. Zudem kommt es gerade bei
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Großgeräten wie CT und MRT auch auf die
Anzahl der Geräte und deren Auslastung an,
da die Produktion und der Betrieb der Ge-
räte bereits viele THG-Emissionen bzw. viel
Strom verbrauchen. Insofern ist es gerade für
MRTs umweltschonend, wenige Geräte mit
hoher Auslastung zu betreiben und eher we-
niger sinnvoll, viele Geräte vorzuhalten, die
dann nur wenig ausgelastet sind (Woolen et al.
2022).

Daher gewinnt die zweite Möglichkeit bei
der Prozessbetrachtung an Relevanz: Die Ana-
lyse einzelner Prozesse, die Darstellung der
THG-Emissionsquellen und die Identifikation
von einzelnen Einsparmaßnahmen. Eine Über-
sichtsarbeit aus dem Jahr 2020 identifiziert als
die drei größten THG-Emissionsquellen bei
Operationen den Energieverbrauch, die Be-
schaffung aller genutzter Produkte, und die
Anfahrt für Patientinnen und Patienten und
Mitarbeitende (Rizan et al. 2020). Die un-
tersuchten Studien zeigen allerdings auch die
unterschiedliche Relevanz verschiedener Pro-
duktgruppen: Bei einer Hysterektomie (laparo-
skopisch oder robotergestützt) machen chirur-
gische Einweginstrumente ungefähr 80–90%
der THG-Emissionen durch die Produktion
der genutzten Güter aus (Thiel et al. 2015).
Bei einer Kataraktoperation machen die Medi-
zinprodukte 60% und Pharmazeutika weitere
30% der Emissionen durch die Beschaffung
aus (Morris et al. 2013). Betrachtet man nur
die Emissionen durch die Produktion und Ent-
sorgung der genutzten Produkte, machen hier
ca. 23% der Produkte über 80% der THG-
Emissionen aus (Rizan et al. 2023). Es würde
sich also lohnen, für diese Produkte nachhal-
tigere Lösungen zu entwickeln. Ein weiteres
Ergebnis dieser Studie ist, dass Einwegpro-
dukte rund zwei Drittel der THG-Emissionen
verursachen. Auch hier legt die Analyse auf
Prozessebene Reduktionsmöglichkeiten offen,
z. B. indem ökologisch nachhaltigere Mehr-
wegprodukte (siehe 7Abschn. 17.3.2 THG-
Emissionen durch verschiedene Ebenen des
Gesundheitssektors – Medizinprodukte) ge-
nutzt werden. Die Vergleichbarkeit zwischen
den einzelnen Studien ist allerdings aufgrund

von methodischen Unterschieden stark einge-
schränkt und nicht zu empfehlen. Eine wichti-
ge Limitation ist auch hier die unterschiedliche
Wahl der Systemgrenzen, das heißt, der Krite-
rien, nach denen Unterprozesse und Produkte
in die Analyse einbezogen werden. Dies trifft
beispielsweise auf die Mobilität der Mitarbei-
tenden und Patientinnen und Patienten und
auf Kapitalgüter zu (größere Maschinen, die
mit einer mehrjährigen Investition verbunden
sind), da diese nicht in alle zitierten Studien
einbezogen wurden.

In Deutschland bieten sich zur Analyse auf
Prozessebene die Behandlungspfade anhand
der diagnosebezogenen Gruppen („Diagnosis-
related groups“, DRG) an, die Patientinnen
und Patienten mittels der Diagnose in Grup-
pen einteilen. Mit Berechnungen der THG-
Emissionen dieser standardisierten Einteilun-
gen könnten, neben der individuellen Analy-
se des Prozesses, auch Best-Practice-Beispie-
le aus anderen Krankenhäusern identifiziert
werden, die für den gleichen Behandlungs-
pfad einen geringeren THG-Emissionsausstoß
vorweisen können. Zudem könnten, ähnlich
der Vergütungsrechnung nach DRGs, durch-
schnittliche THG-Emissionen für jede DRG
durch Referenzkrankenhäuser berechnet wer-
den, die für einen Vergleich herangezogen
werden. Da die Referenzkrankenhäuser detail-
liert die Kosten für jede aufgetretene DRG
erfassen, könnten diese genutzt werden, um
Datenlücken zu schließen. Dies erhöht zwar
die Datenunsicherheit, ermöglicht aber eine
umfassende Analyse der THG-Emissionen.
Zhang et al. (2022) haben dieses Verfahren
zur Erfassung von THG-Emissionen durch die
Behandlung von akuter dekompensierter Herz-
insuffizienz genutzt. Die Ergebnisse zeigen,
dass ein Großteil der THG-Emissionen (74%)
auf der Normalstation entstehen. Als Haupt-
emissionsquelle (87%) wird die Strom- und
Wärmeerzeugung genannt. Auch bei diesem
Ergebnis müssen die Systemgrenzen beachtet
werden, da die Mobilität der Mitarbeitenden
und der Patientinnen und Patienten nicht be-
rücksichtigt worden sind. Hier könnte sich also
weiteres Reduktionspotenzial ergeben.
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Leider gibt es noch keine umfassende Ana-
lyse der Prozessebene der Behandlungspfa-
de, doch die Analyse kleinerer Prozesse, vor
allem von Operationen, zeigt, dass die Mo-
bilität, die genutzte Energie und Einwegpro-
dukte einen Schwerpunkt der THG-Emissio-
nen ausmachen. Dies unterscheidet sich leicht
von den Ergebnissen auf Organisationsebene
(siehe 7Abschn. 17.3.2 Krankenhäuser), da
Medikamente einen sehr großen Anteil der
Emissionen ausmachen. Dies lässt sich da-
mit begründet, dass viele Medikamente zu
Therapiezwecken vor oder nach einer OP ein-
gesetzt werden. Damit machen sie nur einen
vergleichsweise geringeren Anteil am Mate-
rialeinsatz im OP-Saal aus. Lebenszyklusana-
lysen von DRGs sind eine Möglichkeit, stan-
dardisierte Pfade und Prozesse zu analysieren.
Es müssten allerdings standardisierte Berech-
nungsmethoden entwickelt werden bzw. es
müsste sich auf solche geeinigt werden, wie
z. B. die Einbeziehung der Mobilität und von
Kapitalgütern in die Berechnung.

Medizinprodukte
Medizinprodukte tragen relevant zu den THG-
Emissionen des Gesundheitssektors bei (Ten-
nison et al. 2021). Folglich können Entschei-
dungen auf der Produktebene einen wichtigen
Baustein der Gesamtstrategie darstellen, um
Gesundheitseinrichtungen ökologisch nach-
haltiger aufzustellen. Dabei können Produkte
und ihre Alternativen auf Nachhaltigkeitsas-
pekte geprüft und diese Informationen in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden. Ei-
ne Informationsquelle über die Nachhaltig-
keit von Produkten sind Lebenszyklusanalysen
(englisch Life-Cycle Assessments, LCA). Die
Betrachtung über den Lebenszyklus ist ganz-
heitlich und umfasst sowohl die Produktion
des untersuchten Produkts und aller Vorpro-
dukte als auch die Nutzung und die Entsor-
gung. Als Endpunkte einer Lebenszyklusana-
lyse gelten Umweltauswirkungen (z. B. Aus-
wirkung auf die Klimaerwärmung durch THG-
Emissionen oder Wasserverbrauch). Die pro-
duktspezifischen Daten können zu verschie-
denen Zwecken genutzt werden. Zwei dieser

Zwecke sind die Produkt(weiter-)entwicklung
z. B. unter Nachhaltigkeitsaspekten sowie der
Vergleich von alternativen Produkten in der
Beschaffung.

Durch die Identifikation möglicher Hot-
spots können Alternativen mit geringeren
Klima- und Umweltauswirkungen identifiziert
werden. Bei medizinischen Geräten sind Opti-
mierungspotenziale vor allem in der Nutzung
umweltfreundlicher Materialien, der Reduk-
tion der Maße und Volumen, der Optimie-
rung der Lebensdauer und des Recyclingpo-
tenzials sowie der Energieeffizienz in der Nut-
zung relevant (Sousa et al. 2021). Ein weite-
rer wichtiger Faktor für medizinische Geräte
und pharmazeutische Produkte ist die Wei-
terentwicklung und Nutzung von nachhalti-
gen, energiearmen Produktionstechniken. Al-
lerdings haben Krankenhäuser oft wenig Mit-
spracherecht oder Einfluss auf die (Weiter-)
Entwicklung der von ihnen genutzten Güter.

Deswegen ist die Einbeziehung von um-
weltrelevanten Daten – sofern diese vorlie-
gen – in die Entscheidungsfindung zwischen
zwei Produkten beim Einkauf eine Möglich-
keit für ein Krankenhaus, ökologisch nachhal-
tig zu handeln. Eine typische Möglichkeit ist
die Entscheidung, Mehrwegprodukte anstelle
von Einwegprodukten zu verwenden. Der öko-
logische Vorteil vonMehrwegprodukten ist ein
oftmals geringererMaterial-, Produktions- und
Transportbedarf und damit verbunden redu-
zierte Umweltauswirkungen. In der Gesund-
heitsversorgung gelten allerdings strenge Hy-
gieneregeln für wiederverwendbare Produkte,
um Kontaminationen auszuschließen. Das Ste-
rilisieren von Produkten durch Autoklavieren
ist jedoch sehr energieintensiv, da Verunrei-
nigungen durch stark erhitzten Wasserdampf
entfernt werden. Um evidenzbasiert die Ent-
scheidung zwischen medizinischen Einweg-
und Mehrwegprodukten zu unterstützen, soll-
ten also Lebenszyklusanalysen genutzt wer-
den. Insbesondere mit fortschreitender Ener-
giewende und bei Eigenproduktion von Strom
aus erneuerbaren Quellen durch die aufberei-
tende Stelle ist die Umweltbilanz für Mehr-
wegprodukte meist besser als für Einwegpro-
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dukte (McGain et al. 2017; Umweltbundesamt
2023).

Bei wiederverwendbaren Produkten redu-
ziert sich der Treibhausgasausstoß eines Pro-
duktes durchschnittlich um 38 bis 64%, wobei
die genaue Reduktion je nach Produktgrup-
pe variiert. Mit einer Reduktion von 64%
des Treibhausgasausstoßes haben nicht-inva-
sive Produkte wie z. B. Behälter für Scharf-
abfälle oder Blutdruckmanschetten das größ-
te relative Potenzial. Danach folgen invasive
Medizinprodukte mit einem relativen Einspar-
potenzial von 47% und Schutzbekleidung mit
einem relativen Potential von 39% (Keil et al.
2022). Aber auch bei der Benutzung von wie-
derverwendbaren Produkten gibt es Faktoren,
die das Einsparpotenzial beeinflussen. Wenn
der Autoklav zur Sterilisierung voll beladen
wird statt nur teilweise, wie in den Ausgangs-
fällen angenommen, verteilt sich der Energie-
aufwand auf mehrere Produkte und sinkt pro
Produkt. Ein weiterer Weg, die THG-Emissio-
nen zu senken, ist es, die wiederverwendbaren
Produkte so oft wie zulässig zu verwenden.
Werden z. B. Vaginalspekula 50-mal statt 20-
mal verwendet, werden 3% mehr Treibhaus-
gase eingespart (insgesamt werden in diesem
Fall 70% der THG-Emissionen gegenüber
dem Einwegprodukt eingespart; Donahue et al.
2020). Bei Larynxmasken wird ein ähnlicher
Effekt berichtet: Wenn sie 100-mal statt 40-
mal verwendet werden, verstärkt sich die Re-
duktion um ein Fünftel (Eckelman et al. 2012).
Hier sollte allerdings darauf hingewiesen wer-
den, dass die Häufigkeit der Anwendungen
nur nach einer eingehenden Prüfung erhöht
darf, um Qualitätsverluste zu verhindern. Be-
rücksichtigt man weitere Umweltauswirkun-
gen wie zum Beispiel den verursachten Land-
verbrauch, die Toxizität oder die Abfallmen-
ge, bestätigt sich hier die Tendenz, die schon
bei den Treibhausgasemissionen zu erkennen
war (Keil et al. 2022). Mit wiederverwendba-
ren Produkten werden die Umweltauswirkun-
gen reduziert. Nur der Wasserbedarf steigt bei
der Nutzung von wiederverwendbaren Produk-
ten gegenüber Einwegprodukten aufgrund der

Wiederaufbereitung an. Eine weitere Möglich-
keit, falls die Nutzung vonMehrwegprodukten
nicht möglich ist, ist die Prüfung von Einweg-
produkten aus unterschiedlichen Materialien.
Zum Beispiel kann sich bei Vaginalspeku-
la der Treibhausgasausstoß abhängig von der
Stahlsorte um 12% verringern (Donahue et al.
2020).

Bei der Nutzung von veröffentlichten
LCA-Daten gibt es allerdings einige Limi-
tationen. Die vorgestellten Zahlen und viele
weitere veröffentlichte Studien stammen meist
aus Studien, die sich nicht auf Deutschland
beziehen. Deshalb sollten diese Studien nur
mit Vorsicht genutzt werden. Ein Beispiel für
diesen Fall ist die Studie von McGain et al.
(2017). Dort werden die finanziellen und öko-
logischen Auswirkungen von Einweg- und
Mehrweg-Anästhesieequipment berichtet. Als
geographischer Bezug wird Australien genutzt
und für den Treibhausgasausstoß ein Anstieg
von 9% bei der Nutzung wiederverwendbarer
Produkte berichtet. Werden allerdings entwe-
der die USA oder Europa als Bezugspunkte
ausgewählt, ändert sich die Empfehlung, da
die Option mit wiederverwendbaren Produk-
ten nun eine Reduktion von 48% bzw. 84%
bedeutet. Die Änderungen sind auf den un-
terschiedlichen Strommix (die Zusammenstel-
lung der Energiequellen zur Stromproduktion)
zwischen den Regionen zurückzuführen. Des
Weiteren gibt es einige methodische Entschei-
dungen in der Erstellung eines LCA, die Ein-
fluss auf die Ergebnisse und deren Vergleich-
barkeit haben können. Hierunter fallen neben
der Auswahl der Systemgrenzen der Umgang
mit recyclebaren Materialien oder die Art der
Datenerfassung. Entscheidungen auf der Pro-
duktebene, oft im Einkauf getroffen, sollten
einen Anteil an einer Nachhaltigkeitsstrategie
im Krankenhaus haben. Vor allem zur Nutzung
von Mehrwegprodukten gibt es überzeugende
Evidenz, aber auch bei der weiteren Material-
auswahl und den Nutzungs- und Reinigungs-
vorgängen der Produkte können Reduktions-
potenziale realisiert werden. Die veröffentlich-
ten Daten sollten allerdings immer kritisch auf
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Qualität und Passung für die Entscheidung ge-
prüft werden, bevor sie als Grundlage genutzt
werden.

Medikamente
Nach der Analyse des Nationalen Gesund-
heitsdiensts (NHS) in England tragen Medika-
mente und Chemikalien mit ca. 32% zu den
Treibhausgasemissionen des NHS bei (Tenni-
son et al. 2021). Belkhir und Elmeligi (2019)
analysierten Berichte von 15 großen Phar-
maunternehmen über deren THG-Emissionen
(in CO2e) aus Scope 1 und 2. Diese Phar-
maunternehmen repräsentierten ca. 60% des
Umsatzes des gesamten globalen Pharmasek-
tors. Basierend auf diesen Daten schätzen die
Autoren, dass die Pharmaindustrie im Jahr
2015 ca. 52Mio. t CO2e verursachte, mehr
als die THG-Emissionen der Automobilindus-
trie im gleichen Jahr. Es wurde erkennbar,
dass sich zwischen den Unternehmen große
Unterschiede bezüglich ihrer THG-Intensität
zeigten, die als THG-Emissionen pro Millio-
nen Euro Umsatz errechnet wurde. Bei einigen
Unternehmen lag diese bereits im Zielbereich
der Anforderungen, die zum Erreichen der
US-amerikanischen Klimaziele bis 2025 not-
wendig sind, während andere diese noch bei
weitem nicht erreichten (Belkhir und Elmeligi
2019). Ungeachtet verschiedener Produktpa-
letten lässt dies darauf schließen, dass deutli-
che Einsparungen bei der Produktionsseite von
Medikamenten möglich sind. Weitere Einspa-
rungen sollten zudem auf der Verbrauchsseite
stattfinden: Die Nachfrage nach Medikamen-
ten kann durch die Vorbeugung von Erkran-
kungen, die Erhöhung der Medikamentenad-
härenz sowie die leitliniengerechte Verschrei-
bungspraxis, die Über- und Unterversorgung
vermeidet und auch gleichwertige nicht-me-
dikamentöse Therapieoptionen miteinbezieht,
begrenzt werden (MacNeill et al. 2021). Bei
Anwendung dieser Maßnahmen sind auch wei-
tere Co-Benefits möglich, wie die Reduktion
unerwünschter Arzneimittelwirkungen durch
Absetzten nicht-indizierter Medikamente (De-
prescribing; Reeve et al. 2014).

Eine Sonderrolle in der Treibhausgaswirk-
samkeit von Arzneimitteln nehmen inhalative
Medikamente ein. Diese werden je nach Bilan-
zierung als Scope-1-Emissionen des Gesund-
heitssektors gesehen, da die in Dosieraeroso-
len verwendeten Trägergase (Hydrofluoralka-
ne) zum Transport in die Lunge stark treib-
hauswirksam sind. So ist das häufig verwende-
te Norfluran 1.300-mal so stark treibhauswirk-
sam wie CO2 (Pritchard 2020). Dies erklärt,
dass inhalative Medikamente im englischen
NHS ca. 3,5% der THG-Emissionen ausma-
chen (Starup-Hansen et al. 2020). Als Alter-
native zu Dosieraerosolen können Trockenpul-
verinhalatoren verschrieben werden, die den
gleichen Wirkstoff ohne Trägergas in die Lun-
ge bringen (Starup-Hansen et al. 2020). Jedoch
sind diese aufgrund bestimmter Anwendungs-
voraussetzungen nicht für alle Patientengrup-
pen geeignet. Hier ist ein leitliniengerechtes
Handeln der Ärzteschaft gefragt, um eine me-
dizinisch sichere und klimabewusste Thera-
pieentscheidung bei der Neueinstellung und
Umstellung von Patientinnen und Patienten
mit Lungenerkrankungen zu treffen (DEGAM
2022). Gleichzeitig sind auch Trägergase in
Entwicklung, die den Einsatz von Dosierae-
rosolen mit deutlich reduzierter Treibhaus-
gaswirksamkeit ermöglichen sollen (Pernigotti
et al. 2021). Hier ist es wichtig, dass die
neuen Trägergase nach Zulassung schnell und
flächendeckend den Markt durchdringen, um
auch die Treibhausgaswirksamkeit der verblie-
benen Dosieraerosol-Verschreibungen zu re-
duzieren.

17.4 Weitere
Umweltauswirkungen durch
den Gesundheitssektor

17.4.1 Global

Bisher gibt es abgesehen von THG-Emissio-
nen nur wenig Evidenz zu Umweltauswirkun-
gen des globalen Gesundheitssektors (Lenzen
et al. 2020). Lenzen et al. untersuchten die
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. Tab. 17.1 Ausgewählte Indikatoren für die Umweltauswirkungen des globalen Gesundheitssektors im Jahr
2015. (Quelle: Lenzen et al. 2020)

Indikator Einheit Gesundheitssektor global Anteil an Gesamt (%)

Feinstaub (PM) Megatonnen 3,4 2,8

Stickoxide (NOx) Megatonnen 5,5 3,4

Schwefeldioxid (SO2) Megatonnen 6,1 3,6

Reaktiver Stickstoff im Wasser Megatonnen 1,4 1,8

Verbrauch knappen Wassers Billionen Liter 7,3 1,5

Krankenhaus-Report 2024
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.Abb. 17.5 Entwicklung der Umweltauswirkungen des globalen Gesundheitssektors zwischen 2000 und 2015. (Quel-
le: Lenzen et al. 2020)
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in 7Abschn. 17.2 beschriebenen Umweltindi-
katoren. Relativ gesehen waren im Jahr 2015
die Anteile des Gesundheitssektors an den glo-
balen Emissionen für Feinstaub (2,8%), an
den Luftschadstoffen Stickoxide (3,4%) und
Schwefeldioxid (3,6%) sowie an reaktivem
Stickstoff im Wasser (1,8%) und am Ver-
brauch knappen Wassers (1,5%) geringer als
bei den THG-Emissionen. .Tab. 17.1 fasst
die beschriebenen Umweltindikatoren zusam-
men. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass
viele dieser Auswirkungen viel stärker re-
gional konzentriert sind, meist in wirtschaft-
lich schwachen Regionen, und lokal erhebli-
che Auswirkungen auf die Umwelt und die
menschliche Gesundheit haben können.

Betrachtet man die Entwicklung der ver-
schiedenen Umweltauswirkungen des globa-
len Gesundheitssektors für den Zeitraum 2000
bis 2015, zeigt sich für alle Indikatoren ein An-
stieg, wie .Abb. 17.5 zeigt.

Ein weiterer Umweltindikator, den wir
in diesem Kapitel beleuchten möchten, sind
Arzneimittelrückstände im Wasser. Um die-
se global zu untersuchten, wurde 2016 eine
Literaturübersichtsarbeit im Auftrag des Um-
weltbundesamtes durchgeführt. 16 Wirkstof-
fe wurden über alle Weltregionen hinweg im
Oberflächen-, Grund- und Trinkwasser nach-
gewiesen. Besonders häufig war das Schmerz-
mittel Diclofenac zu finden, wobei es sich oft
um ökotoxikologisch relevante Konzentratio-
nen handelte. Umweltproben wurden insge-
samt auf 713 verschiedene Wirkstoffe unter-
sucht, von denen 631 nachweisbar waren (aus
der Beek et al. 2015).

17.4.2 Deutschland

Für Deutschland liegen keine Untersuchungen
der in 7Abschn. 17.2 beschriebenen Um-
weltindikatoren vor. Im Rahmen einer Stu-
die im Auftrag des Umweltbundesamtes wur-
de jedoch der Rohstoffverbrauch des deut-
schen Gesundheitssektors untersucht. 2016
lag er bei 107Mio. t, was einer Steigerung
von 80% gegenüber 1995 entspricht. Fol-

gende Rohstoffe wurden berücksichtigt: Bio-
masse (30 Megatonnen), fossile Energieträger
(25 Megatonnen), Metallerze (5 Megatonnen)
und nichtmetallische Mineralien (47 Megaton-
nen). Rund 5% des gesamten Rohstoffver-
brauchs in Deutschland entfallen damit direkt
oder indirekt auf Dienstleistungen des Gesund-
heitssektors. Etwa ein Drittel der eingesetzten
Rohstoffe stammt aus Deutschland, zwei Drit-
tel werden importiert (Ostertag et al. 2021).

17.5 Initiativen für die
Untersuchung von
Umweltauswirkungen
des Gesundheitssektors

Neben nationalen und internationalen wissen-
schaftlichen Studien gibt es mehrere Initiati-
ven zur internationalen Harmonisierung und
Systematisierung der Umweltberichterstattung
im Gesundheitssektor. Diese Initiativen adres-
sieren meist nicht nur die Entwicklung von In-
dikatoren, sondern auch Aspekte des Capacity
Building, um Länder bei der Umweltbericht-
erstattung im Gesundheitssektor zu unterstüt-
zen.

Der „Lancet Countdown“ verfolgt die
Auswirkungen des Gesundheitswesens auf
die Umwelt anhand folgender Indikatoren:
Treibhausgasemissionen, Nutzung erneuerba-
rer Energien, Abfallrecycling und Umweltbe-
richterstattung. Die Arbeit von „The Lancet
Countdown“ trägt dazu bei, das Bewusstsein
für die Umweltauswirkungen des Gesund-
heitssektors zu schärfen und Möglichkeiten
zur Reduzierung von Emissionen zu iden-
tifizieren. Des Weiteren werden auch wert-
volle Informationen für Personen mit poli-
tischer Entscheidungsbefugnis, Gesundheits-
dienstleistende und andere Interessengruppen
geliefert, die sich für eine ökologisch nach-
haltigere Gestaltung des Gesundheitssektors
einsetzen (Lancet Countdown 2019).

Die „Lancet Commission on Sustainable
Health Care (LCSH)“ ist eine Expertengruppe,
die daran arbeitet, das globale Gesundheitssys-
tem nachhaltiger zu gestalten. Die Ziele der
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LCSH sind die Sicherstellung des Zugangs zu
qualitativ hochwertiger, bezahlbarer und nach-
haltiger Gesundheitsversorgung für alle Men-
schen, der Schutz der Umwelt, die Eindäm-
mung des Klimawandels sowie die Förderung
von Gleichheit und sozialer Gerechtigkeit. Zu
den Aktivitäten des LCSH gehören Forschung,
insbesondere die Entwicklung von Umweltin-
dikatoren, politische Lobbyarbeit, Bildung und
der Aufbau von Partnerschaften (Yale School
of Public Health 2023).

Die ATACH-Gruppe (Alliance for Trans-
formative Action on Climate Change and
Health) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) ist eine Allianz, deren Ziel es ist,
die Umsetzung der gesundheitspolitischen
Verpflichtungen der 26. UN-Klimakonferenz
(COP26) zu klimaresistenten und nachhaltigen
Gesundheitssystemen zu beschleunigen. Die
Gruppe bringt WHO-Mitgliedstaaten, andere
Stakeholder und Fachorganisationen zusam-
men, um Wissen auszutauschen, Kapazitäten
aufzubauen und Instrumente und Ressourcen
zu entwickeln, die die Länder beim Aufbau
klimaresistenter und nachhaltiger Gesund-
heitssysteme unterstützen. Zu den Zielen der
Gruppe gehören die Förderung der Integra-
tion von Klimawandel und Gesundheit in
nationale, regionale und globale Pläne, die Un-
terstützung von Ländern bei der Entwicklung
und Umsetzung klimaresistenter und nach-
haltiger Gesundheitssysteme, der Aufbau von
Kapazitäten für Maßnahmen im Bereich Kli-
mawandel und Gesundheit, der Austausch von
Wissen und bewährten Verfahren sowie die
Mobilisierung von Ressourcen (World Health
Organization 2023).

Die „OECD Working Group on Climate
Change and Health Indicators“ (CCH) ist ei-
ne sich im Aufbau befindende Gruppe von
Fachleuten aus OECD-Mitgliedsländern, die
gemeinsam an der Entwicklung und Anwen-
dung von Indikatoren zur Messung der ge-
sundheitlichen Auswirkungen des Klimawan-
dels arbeiten werden. Ziel der CCH ist es, das
Bewusstsein für die gesundheitlichen Auswir-
kungen des Klimawandels zu schärfen, politi-
sche Entscheidungen zu unterstützen und die

Forschung zu den gesundheitlichen Auswir-
kungen des Klimawandels zu fördern (Organi-
sation for Economic Cooperation and Devel-
opment 2021).

Die Nicht-Regierungsorganisation „Health
Care Without Harm“ (HCWH) unterstützt
Gesundheitseinrichtungen dabei, ihre THG-
Emissionen zu reduzieren und bis 2050 kli-
maneutral zu werden. 2019 veröffentlichte
HCWH einen umfassenden Bericht, in dem
die THG-Emissionen des globalen Gesund-
heitssektors untersucht wurden (Health Care
Without Harm 2019). Das „Global Green and
Healthy Hospitals Network“ bildet als Teil
von HCWH ein Netzwerk für Gesundheits-
einrichtungen, die versuchen ihre Umweltaus-
wirkungen zu reduzieren. Der „Climate Im-
pact Checkup“ ist ein THG-Rechner, der die
Einrichtungen dabei unterstützt, ihre THG-
Emissionen zu erfassen. Außerdem stellt das
Netzwerk seinen Mitgliedern Ressourcen und
Unterstützung zur Verfügung und setzt sich
für eine Politik ein, die eine ökologisch nach-
haltige Gesundheitsversorgung fördert (Health
Care Without Harm 2023).

„HealthcareLCA“ ist eine zentrale, öffent-
lich zugängliche Datenbank für Umweltver-
träglichkeitsprüfungen innerhalb des Gesund-
heitssektors, die fortlaufend erweitert wird.
Aktuell enthält die Datenbank Umweltverträg-
lichkeitsprüfungen für mehr als 1.500 Produk-
te oder Prozesse des Gesundheitssektors aus
über 200 Datenquellen (Stand: August 2023).
Die Fallstudien stammen aus über 80 Ländern,
wobei Großbritannien, die USA und Australi-
en den größten Anteil haben. Es liegen insbe-
sondere Fallstudien zu den Fachgebieten An-
ästhesie, Intensiv- und Notfallmedizin sowie
Infektiologie und Pulmologie vor (Healthca-
reLCA 2023).

Das „Kompetenznetzwerk für klimaresili-
ente Medizin und Gesundheitseinrichtungen“
(KliMeG) ist eine Allianz von Gesundheitsein-
richtungen, die gemeinsam ökologisch nach-
haltige und klimaresiliente Gesundheitsver-
sorgung sowie eine gesamtgesellschaftliche
Transformation vorantreiben will. Um zur in-
nerdeutschen Harmonisierung von THG-Bi-
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lanzen von Krankenhäusern beizutragen, wird
seit Juli 2023 ein kostenfreier THG-Rechner
für Gesundheitseinrichtungen zur Verfügung
gestellt. Dieser „KliMeG-Rechner“ funktio-
niert über ecocockpit1, ein webbasiertes Pro-
gramm, das von der Effizienz-Agentur NRW
entwickelt wurde. Ein begleitendes Handbuch
(PDF) führt Anwenderinnen und Anwender
durch die Bilanzierung und eine Excel-Datei
unterstützt komplexere Nebenrechnungen, die
für die Bilanzierung notwendig sind. Metho-
disch handelt es sich um einen für Deutsch-
land angepassten Hybridrechner. Das bedeutet,
dass die THG-Emissionen zum Teil über ei-
nen finanzbasierten und zum Teil über einen
verbrauchsbasierten Ansatz berechnet werden.
Der KliMeG-Rechner wurde durch die For-
schungsprojekte CAFOGES und KliOL ent-
wickelt (Universität Freiburg 2023; Heidel-
berg Institute of Global Health & Institut für
Energie- und Umweltforschung (ifeu) 2023).

17.6 Diskussion

17.6.1 Erkenntnisse zu
Umweltauswirkungen

In den letzten Jahren hat sich die Studienla-
ge zu den Umweltauswirkungen der interna-
tionalen Gesundheitsversorgung deutlich ver-
bessert, wobei der Schwerpunkt bisher vor
allem auf den THG-Emissionen lag (Health
Care Without Harm 2019; Pichler et al. 2019;
Romanello et al. 2022). Neuere Studien de-
cken jedoch zunehmend ein breiteres Spek-
trum von Umweltauswirkungen ab, die wiede-
rum Auswirkungen auf die menschliche Ge-
sundheit haben (Eckelman et al. 2018; Os-
tertag et al. 2021; Lenzen et al. 2020; Ma-
lik et al. 2021; Steenmeijer et al. 2022).
Auch bezogen auf Deutschland nehmen die
Erkenntnisse hinsichtlich der Umweltauswir-
kungen zu, allerdings ist aktuell noch wenig
bekannt. Insgesamt zeigt sich jedoch, dass
der Gesundheitssektor negative Umweltaus-

1 7 https://klimeg.de/rechner-co2-bilanzierung/.

wirkungen und dadurch Gesundheitsauswir-
kungen hat (z. B. durch Treibhausgasemissio-
nen, Feinstaub oder Luftschadstoffe).

17.6.2 Zielgruppenspezifische
Betrachtungsebenen
und eingeschränkte
Vergleichbarkeit
von Studien

Neben der übergeordneten Ebene des gesam-
ten Gesundheitssektors können dessen Um-
weltauswirkungen auf verschiedenen Ebenen
gemessen werden, wie dieser Beitrag zeigt.
Hierbei liegen aktuell insbesondere Daten zu
THG-Emissionen vor. Die Betrachtungswei-
sen auf verschiedenen Ebenen sind nicht trenn-
scharf voneinander abzugrenzen. So bilden
die Studien zu Gesundheitseinrichtungen wie
Krankenhäusern, Arztpraxen und ambulanten
Pflegediensten jeweils in sich geschlossene
Betrachtungsweisen ab. Diese überschneiden
sich jedoch mit anderen Betrachtungsweisen,
z. B. der Betrachtung einzelner Prozesse in ei-
nem Krankenhaus oder der Betrachtung von
Medikamenten und Medizinprodukten, die in
allen Einrichtungen und bei vielen Prozessen
verwendet werden. Es ist sehr wichtig, die
Methodik und Systemgrenzen der jeweiligen
Studien zu kennen und zu beachten, wie in
7Abschn. 17.3.2 verdeutlicht wurde.

Grundsätzlich haben die verschiedenen Be-
trachtungsweisen ihre Berechtigung. Wichtig
ist es, die Daten zielgruppenspezifisch aufzu-
bereiten. Für die Gesundheitspolitik ist sicher
eine umfassende Betrachtung des Gesund-
heitssektors insgesamt wichtig, um Prioritäten
zu setzen. Für eine chirurgische Chefärztin
ist eine prozessbasierte Darstellung der Emis-
sionen verschiedener OP-Verfahren vermut-
lich am nützlichsten, während die Leitung ei-
ner Gesundheitseinrichtung von einrichtungs-
basierten Daten profitiert. In der Kommunika-
tion der Daten sollte jedoch immer auf die Sys-
temgrenzen sowie auf Stärken und Schwächen
der verwendeten Methodik verwiesen werden.

https://klimeg.de/rechner-co2-bilanzierung/
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17.6.3 Rolle vonWissenschaft,
Industrie und Politik
bei der Erfassung
von Umweltauswirkungen

Obwohl die Anzahl der Studien zu den Um-
weltauswirkungen des Gesundheitssektors zu-
nimmt, bestehen weiterhin relevante Datenlü-
cken (McAlister et al. 2022). Beispielweise
ist es für die Leitung von Gesundheitsein-
richtungen im Bereich der Medikamente und
Medizinprodukte aktuell schwierig bis unmög-
lich, verlässliche Daten zu Umweltauswirkun-
gen einzelner Produkte zu erhalten und sich
für nachhaltigere Alternativen zu entscheiden.
Die Wissenschaft kann unterstützen, Metho-
den zur Erfassung der Umweltauswirkungen
weiterzuentwickeln und zu vereinheitlichen.
Sie kann die dies aufgrund der Vielzahl an Pro-
zessen und Produkten im Gesundheitssektor
jedoch nicht allein leisten. Vielmehr bräuch-
te es gesetzliche Rahmenbedingungen, die
die Industrie zur Erfassung und Minimierung
von Treibhausgasemissionen und anderen Um-
weltauswirkungen ihrer Produkte verpflichten.
Außerdem könnten Lebenszyklusanalysen als
verpflichtender Teil in Health Technology As-
sessments (HTA) integriert werden (McAlis-
ter et al. 2022). Um das Problem der Arz-
neimittelrückstände im Wasser zu adressie-
ren, könnten unter anderem zulassungsrele-
vante Umweltrisikoprüfungen sowie techno-
logische Maßnahmen in Kläranlagen zur Er-
höhung der Eliminationsraten helfen (aus der
Beek et al. 2015; Baltruks et al. 2023). Neben
den Umweltauswirkungen müssen natürlich
stets die Auswirkungen auf die Patientenver-
sorgung berücksichtigt werden, beispielsweise
wenn verschiedene Operationsverfahren ver-
glichen werden. In der Kommunikation zu Kli-
maschutzmaßnahmen im Gesundheitsbereich
sollte stets auf die Auswirkungen der Maßnah-
men auf die Umwelt und die Patientenversor-
gung eingegangen werden, da Krankenhaus-
Stakeholder in einer Interviewstudie die Sor-
ge betonten, Klimaschutzmaßnahmen könnten
das Wohl der Patientinnen und Patienten ge-
fährden (Quitmann et al. 2023).

17.6.4 Handeln unter Unsicherheit
nötig undmöglich

Auch wenn die Datenlange in vielen Bereichen
noch begrenzt ist, bietet der aktuelle Wissens-
stand genug Möglichkeiten, um unverzüglich
mit der Reduktion der Umweltauswirkungen
des Gesundheitssektors zu beginnen (McAlis-
ter et al. 2022). Die Dringlichkeit der Klimakri-
se und anderer Umweltprobleme sowie deren
Risiken für die Gesundheit derMenschen welt-
weit rechtfertigt ein Handeln auch unter Rest-
unsicherheiten. Ein Beispiel: Auch wenn in der
Wissenschaft noch um die genaue Methodik
undvergleichbareSystemgrenzenbeiderTHG-
Bilanzierung von Gesundheitseinrichtung ge-
rungen wird, zeichnen sich einige Hotspots in
derGesundheitsversorgung deutlich ab, so z.B.
dieTHG-Emissionen durchMedikamente,Me-
dizinprodukte, Energie-bezogene Emissionen
sowie Mobilität (Franke et al. 2022; Tennison
et al. 2021; Weisz et al. 2020). Auch die Spei-
senversorgung ist trotz ihres eher geringen An-
teils im Gesundheitssektor relevant, weil mit
einer ökologisch nachhaltigen Speisenversor-
gung gesundheitliche Co-Benefits für Patien-
tinnen und Patienten und Mitarbeitende ein-
hergehen und Gesundheitseinrichtungen eine
Vorbildfunktion einnehmen. Als gesundheitli-
cheCo-Benefits bezeichnetmanpositiveEffek-
te für die individuelle oder allgemeine Gesund-
heit, die durchKlimaschutzmaßnahmen entste-
hen (Herrmann et al. 2019).

17.6.5 DerWeg zu einem
umweltfreundlichen
Gesundheitssektor

Bei der Dekarbonisierung des Gesundheitssek-
tors ist die Energiewende ein wichtiger Faktor
(s. 7Abschn. 17.3.1). Gerade in Ländern mit
hohen Emissionen pro Kilowattstunde Strom,
wie in Deutschland aufgrund des hohen An-
teils an Kohleverstromung, wird eine Dekar-
bonisierung des Energiesystems zur Emissi-
onsreduktion im Gesundheitssektor beitragen.
Dies Reduktion reicht jedoch nicht aus.
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Der Gesundheitssektor selbst kann vor al-
lem auf drei Ebenen eine Reduktion der Um-
weltauswirkungen erreichen (MacNeill et al.
2021): Erstens sollte der Bedarf für Gesund-
heitsdienstleistungen reduziert werden. Eine
sehr wichtige Rolle dabei spielt dabei die
Gesundheitsförderung und Prävention inklusi-
ve einer guten Versorgung chronisch kranker
Patientinnen und Patienten, um Ressourcen-
und THG-intensive Hospitalisierung zu ver-
meiden. Zwar ist die Förderung und der Erhalt
von Gesundheit auch jetzt schon ein Bau-
stein der Versorgung, es fehlen jedoch ei-
nerseits der Regelungsrahmen, der Anreize
setzt, und andererseits zum Teil auch die In-
stitutionen, um Prävention verstärkt umzuset-
zen (Bödeker und Moebus 2020). Zweitens
sollten Unter- und Überversorgung vermieden
werden, um keine unnötigen Ressourcen zu
verbrauchen und Patientinnen und Patienten
bestmöglich zu behandeln. Drittens müssen
dann die Umweltauswirkungen der verblei-
benden, notwendigen Gesundheitsdienstleis-
tungen minimiert werden. Dies kann beispiels-
weise durch eine gute Vernetzung und Or-
ganisation, Dekarbonisierung des Transports,
Einsatz von Telemedizin, neuen Filtertech-
niken in der Anästhesie sowie einer Kreis-
laufwirtschaft bei Medizinprodukten erfolgen
(7Kap. 19).

Es gilt also Gesundheit und Gesundheits-
versorgung neu zu denken. Das Prinzip des
„Nicht-Schadens“ sollte nicht nur direkt auf
Patientinnen und Patienten im Gesundheits-
system, sondern auch auf die Erde als Ganzes
angewendet werden, damit die Grundlagen für
ein gesundes Leben auf der Erde erhalten blei-
ben (Baltruks et al. 2022).
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2Zusammenfassung
Der anthropogene Klimawandel tangiert die
Krankenhäuser in besonderer Weise. Einer-
seits ist von einer erhöhten Krankenheitslast
nahezu aller Fachdisziplinen der Medizin aus-
zugehen. Andererseits müssen Kliniken auch
unter herausfordernden Wetterereignissen in
Folge der globalen Erwärmung die medizini-
sche Versorgung sicherstellen. Sie hinterlassen
rund um die Prozesse der Leistungserbrin-
gung jedoch selber einen beachtlichen CO2-
Fußabdruck, so dass eine umweltverträgliche
Ausrichtung zur Erreichung der Klimaschutz-
ziele zunehmend an Bedeutung gewinnen wird.
Dabei stellt die Umsetzung von Maßnahmen
hin zu mehr (ökologischer) Nachhaltigkeit die
Krankenhäuser vor große Herausforderungen.
Der Beitrag beleuchtet einerseits die sich än-
dernden Rahmenbedingungen, auf die sich die
Krankenhäuser in Folge des Klimawandels
einstellen müssen. Andererseits werden mögli-
che Handlungsfelder für mehr Umweltverträg-
lichkeit der Krankenhäuser aufgezeigt und ent-
sprechende Anforderungen an ein nachhaltig-
keitsorientiertes Management ausgeführt, mit
dem Ziel, durch mehr ökologische Nachhal-
tigkeit die klimatischen Entwicklungen abzu-
schwächen.

Anthropogenic climate change affects hospi-
tals in a special way. On the one hand, an
increased burden of disease can be assumed
for almost all medical disciplines. On the other
hand, hospitals must ensure medical care even
under challenging weather events as a re-
sult of global warming. However, they leave
a considerable CO2 footprint in the process of
service provision, so that an environmentally
compatible orientation will become increas-
ingly important in order to reach the climate
protection goals. In this context, the implemen-
tation of measures towards more (ecological)
sustainability poses great challenges for hospi-
tals. On the one hand, the authors highlight the
changing framework conditions to which hos-
pitals must adapt as a result of climate change.
On the other hand, they point out possible
fields of action for more environmental com-

patibility of hospitals and specify correspond-
ing requirements for a sustainability-oriented
management with the goal of mitigating cli-
matic developments.

18.1 Einleitung

Der Klimawandel mit einer globalen Erwär-
mung ist anthropogen, d. h. auf den Men-
schen zurückzuführen. Ursächlich wird dafür
der seit dem Jahr 1850 beobachtete Anstieg
der Treibhausgase gemacht. Die Auswirkun-
gen des globalen Klimawandels sind bereits
jetzt insbesondere in Form unterschiedlicher
Wetterextreme in allen Regionen der Welt zu
spüren. Beispielhaft sind hierbei Hitzewellen,
Starkregen, Dürren und tropische Wirbelstür-
me zu nennen (IPCC 2021). Insgesamt wird
der Klimawandel als größte Bedrohung für die
Gesundheit der Menschen eingeschätzt (Cos-
tello et al. 2009; WHO 2021), denn durch die
Klimakrise sind viele Fortschritte der letzten
50 Jahre im Kontext der globalen Gesundheit
bedroht. Die Konsequenzen der Destabilisie-
rung des Klimas üben dabei einen direkten
Einfluss auf das Gesundheitswesen aus.

Auf der anderen Seite ist der ökologische
Fußabdruck der Gesundheitsbranche selbst be-
achtlich: Sie wird weltweit für 4,4% der CO2-
Emissionen verantwortlich gemacht und liegt
damit noch vor dem Flugverkehr und der
Schifffahrt. Der Beitrag des deutschen Ge-
sundheitswesens wird mit 5,2–6,7% der bun-
desweiten Treibhausgase als noch bedeuten-
der angenommen (Healthcare Without Harm
2019). Vor diesem Hintergrund sind Kranken-
häuser als ressourcenintensive Großverbrau-
cher anzusehen (Dikken 2021).

Mit dem Ziel, eine langfristig tragfähi-
ge, umweltschonende Perspektive aufzuzei-
gen, wurde im Jahr 1987 ein Leitbild für
eine nachhaltige Entwicklung durch die Welt-
kommission für Umwelt und Entwicklung der
Vereinten Nationen veröffentlicht. Dabei wird
unter Nachhaltigkeit verstanden, dass die Be-
dürfnisse der Gegenwart so zu erfüllen sind,
dass sie nicht die Fähigkeit künftiger Genera-
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tionen gefährden, ihre eigenen Bedürfnisse
zu befriedigen (Brundtland-Bericht 1987). Die
Betrachtung beschränkt sich dabei nicht nur
auf ökologische Aspekte, sondern inkludiert
darüber hinaus noch eine ökonomische sowie
eine soziale Dimension.

Mit Fokus auf das Gesundheitswesen kön-
nen hinsichtlich der drei Dimensionen zu einer
nachhaltigen Entwicklung folgende Schwer-
punkt zusammengefasst werden:
4 Im Zentrum der ökonomischen Betrach-

tung stehen die Bezahlbarkeit sowie Effek-
tivität der Gesundheitsversorgung.

4 Ein gleichberechtigter Zugang zu medizi-
nischer Versorgung unabhängig von Alter,
Einkommen, Geschlecht, Herkunft oder
Gesundheitszustand beschreibt die sozia-
len Bedürfnisse.

4 Mit Fokus auf die ökologische Dimensi-
on wird zum einen die Anpassungsfähig-
keit an sich ändernde Umweltbedingun-
gen sowie sich daraus ergebende, neuar-
tige Gesundheitsgefahren verstanden (Ad-
aptation). Zum anderen liegt ein weiterer
Akzent auf bewusstem, ressourcensparen-
dem Handeln von Gesundheitseinrichtun-
gen, das auf die Vermeidung von Umwelt-
belastungen abzielt (Mitigation).

Im Jahr 2015 wurde im Lancet das Konzept
der planetaren Gesundheit (Planetary Health)
vorgestellt, das zusammen mit der Rockefeller
Foundation weiterentwickelt wurde (Whitmee
et al. 2015). In der Canmore-Erklärung wird
ein untrennbarer Zusammenhang der mensch-
lichen Gesundheit sowie der Gesundheit pla-
netarer Ökosysteme geäußert (Prescott et al.
2018). Zentrales Element stellt dabei die Ana-
lyse von Wechselwirkungen und Abhängig-
keiten der Ökosysteme und die gesundheitli-
chen Auswirkungen von resultierenden Kri-
sen auf die Menschen dar. Dabei können sich
die planetaren Krisen gegenseitig verstärken,
Lösungsansätze auf der anderen Seite aber
auch mehrere Probleme gleichzeitig adressie-
ren (Co-Benefit-Lösungen). Mitigationsmaß-
nahmen kommen insofern zumeist sowohl
dem Schutz der Lebensgrundlage als auch dem

Gesundheitsschutz zugute (Voss und Schulz
2023).

Dieser Beitrag wirft ein Schlaglicht auf
die Herausforderungen, die sich mit einer Ent-
wicklung hin zu mehr ökologischer Nachhal-
tigkeit(-sentwicklung) für die Krankenhäuser
verbunden sind und berücksichtigt dabei die
beiden genannten Aspekte – die Adapation
sowie Mitigation. Zunächst werden einige Fol-
gen des Klimawandels und seiner assoziierten
Phänomene auf den Menschen ausgeführt, da
sich hieraus Implikationen für die medizini-
sche Versorgung u. a. in den Krankenhäusern
ergeben. Zum anderen befinden sich im Kran-
kenhaus – als Ort der medizinischen Leis-
tungserbringung – besonders viele vulnerable
Menschen. Dabei ist die medizinische Ver-
sorgung auch unter den veränderten Klima-
und Wetterbedingungen sicherzustellen, was
ebenfalls besondere Anforderungen an die Kli-
niken nach sich zieht. Des Weiteren werden
die für Krankenhäuser ökologisch relevanten
Handlungsfelder abgegrenzt und erläutert. Da-
mit die Maßnahmen aus den unterschiedlichen
Handlungsfeldern in der Praxis auch zur Um-
setzung gelangen können, d. h. ökologische
Themen zielgerichtet gesteuert werden, müs-
sen Wesentlichkeits- und Wirtschaftlichkeits-
überlegungen stattfinden sowie entsprechende
Entscheidungs-, Informations- und Motivati-
onsstrukturen in den Krankenhäusern etabliert
werden.

18.2 Adaptation: Die
Auswirkungen des
Klimawandels auf die
Krankenhausversorgung

Die Auswirkungen der Erderwärmung und
damit assoziierter Wetterereignisse auf die
menschliche Gesundheit sind manigfaltig –
kaum ein medizinisches Fachgebiet lässt sich
davon ausklammern (s. .Abb. 18.1). Im Fol-
genden werden ausgewählte Aspekte des Kli-
mawandels und ihre potenziellen Auswirkun-
gen auf die menschliche Gesundheit darge-
stellt, die wiederum einen Einfluss auf die me-



18

366 J. Oswald und N. Blase

Krankenhaus-Report 2024

Klimawandel Gesundheit

• Erderwärmung
• Anstieg des Meeresspiegels
• Verknappung von Wasser
• Hitze- und Kältewellen
• Waldbrände
• Dürren
• Überschwemmungen

• Nervensystem und Psyche
• Herz-Kreislauf-System
• Haut und Atemwege
• Magen-Darm-Trakt
• Stoffwechsel
• Infektionen
• Schwangerschaft

. Abb. 18.1 Klimawandel und die Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit

dizinische Leistungserbringung besitzen kön-
nen.

18.2.1 Erderwärmung und die
Auswirkung auf allergische
Erkrankungen sowie
Vektor-assoziierte
Infektionskrankheiten

Die Erderwärmung findet nicht gleichmäßig
über alle Regionen der Welt statt, sie diffe-
riert zum Teil erheblich. Europa hat sich am
stärksten von allen WMO-Regionen1 erwärmt.
Die Temperaturerhöhung seit den 1980er Jah-
ren ist dabei doppelt so stark wie der globale
Durchschnitt. In vielen Ländern West- und
Südwesteuropas war das Jahr 2022 das wärms-
te Jahr seit Beginn der Aufzeichnung (WMO
2023), der Sommer 2023 hat erneut die Vor-
jahreswerte übertroffen (Copernicus 2023).

Infolge der klimatischen Veränderung auf
die Pflanzenentwicklung sind Veränderungen
in Bezug auf die Pollenexposition für die
Menschen zu erwarten. Diese können sowohl
den Zeitraum der Exposition (mit einer Ver-
längerung der Pollensaison), die Pollenkon-
zentration (Erhöhung infolge steigender CO2-

1 World Meteorological Organization (WMO)-Regio-
nen: Hierbei handelt es sich um Africa (I), Asien (II),
Südamerika (III), Nord- und Zentralamerika und Ka-
ribik (IV), Süd-West-Pazifik (V), Europa (VI).

Konzentrationen), das Pollenspektrum (z. B.
durch eine Aus- und Verbreitung von aller-
gieauslösenden Neophyten) sowie die Allerge-
nität der Pollen insbesondere in Kombination
mit anderen Luftschadstoffen betreffen (Berg-
mann et al. 2023). Vor dem Hintergrund ist
insbesondere mit einer Zunahme von allergi-
schen Erkrankungen wie Heuschnupfen oder
allergisches Asthma zu rechnen (D’Amato
et al. 2019). Ein besonderes Phänomen im
Formenkreis allergischer Erkrankungen stellt
das Gewitterasthma dar. Bei Menschen mit
Heuschnupfen und allergischem Asthma kann
es während des Wetterereignisses aufgrund
noch nicht vollständig erforschter Mechanis-
men zu schweren Symptomen wie einem aku-
tem Asthmaanfall und entsprechend zu einer
erhöhten Inanspruchnahme der Notfallversor-
gung kommen (Bergmann et al. 2023). Da
bereits jetzt die medizinische Versorgung von
Allergieerkrankten als unzureichend postuliert
wird, ist eine Intensivierung der Maßnahmen
rund um Forschung, Prävention und Therapie
zu fordern, um die immense Herausforderung
zu bewältigen (Ludwig et al. 2021).

Durch den Anstieg der Temperatur, Ver-
änderungen des Niederschlagsmusters sowie
die Globalisierung sind des Weiteren Verän-
derungen in der Epidemiologie von Vektor-
assoziierten Infektionskrankheiten zu erwar-
ten, die mit einer hohen Morbidität und Mor-
talität assoziiert sein können. Beispielhaft sei
hier die Asiatische Tigermücke erwähnt, die
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weltweit invasivste und wärmeliebende Stech-
mückenart, die als hocheffizienter Vektor zahl-
reicher Krankheitserreger (u. a. das Dengue-
Virus) gilt. Diese Mückenart konnte bereits
einige Populationen v. a. im wärmegünstigen
Oberrheintal aufbauen. Milde Winter und war-
me Frühlinge führen auch zu günstigen Be-
dingungen für Zecken. Diese Spinnentiere gel-
ten als Überträger des Frühsommer-Meningo-
enzephalitis (FSME)-Virus, deren Infektionen
in ca. 70–95% asymptomatisch verlaufen. In
seltenen Fällen kann es allerdings zu einer
schwerenManifestation der FSMEmit zentral-
nervösen Symptomen bis zum Tod kommen.
Die mit Abstand häufigste Vektor-übertragene
Infektionskrankheit in Deutschland stellt die
Lyme-Borreliose dar. Diese bakterielle Erkran-
kung kann klinische Manifestationen der Haut,
des Nervensystems, der Gelenke sowie des
Herzens verursachen. Auch wenn die Einfluss-
faktoren auf die Inzidenz der Lyme-Borreliose
als komplex gelten, ist dennoch perspekti-
visch mit einem Anstieg der Infektions- und
Erkrankungsinzidenz in bestimmten Regio-
nen hierzulande zu rechnen (Beermann et al.
2023).

18.2.2 Gesundheitliche
Auswirkungen von
Extremwetterereignissen

Der Klimawandel führt nicht nur zu verän-
derten Mittelwerten von Temperatur, Nieder-
schlag und Wind. Auch die Häufigkeit von
Extremwetterereignissen wie Hitze- und Käl-
tewellen, Dürren, Überschwemmungen, Wald-
brände sowie Stürme nehmen zu (Diffenbaugh
2020). Für die Bevölkerung stellen diese, ob-
wohl die Kausalität der einzelnen Ereignisse
noch nicht abschließend erklärt ist, dennoch
die fassbarste Auswirkung des Klimawandels
dar (Butsch et al. 2023).

2Hitze
In den letzten Jahren ist eine Zunahme an
heißen Tagen (Temperatur > 30 °C) zu beob-
achten, die sich über alle Regionen Deutsch-

lands mit den höchsten Werten im Südwes-
ten und Osten erstreckt (Butsch et al. 2023).
Hitze hat gravierende Auswirkungen auf den
menschlichen Körper und damit auf die Ge-
sundheit insbesondere vulnerabler Gruppen
(Kinder, Ältere, im Freien arbeitende Men-
schen sowie Personen mit finanziell einge-
schränkten Möglichkeiten). Im Rahmen von
Hitze(-ereignissen) kommt es daher zu einer
Übersterblichkeit (RKI 2022), einer Zunahme
der Krankheitslast (Morbidität) und nachfol-
gend zu vermehrten Krankenhausaufnahmen
(Karlsson und Ziebarth 2018).

Als direkte hitzebedingte Gesundheitsstö-
rungen sind die Dehydrierung, Hitzekrampf,
-kollaps, -erschöpfung und -schlag zu nennen.
Es kann jedoch auch in Folge der Hitze zu ei-
ner Verschlechterung bestehender Erkrankun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems (z. B. Herzin-
farkt oder Schlaganfall), der Atemwege (z. B.
Lungenödem, akutes Atemnotsyndrom) oder
Nieren (wie Nierenfibrose), des Stoffwech-
sels (z. B. Diabetes mellitus) oder der Psyche
kommen, die bis zum Tod führen können. Zu-
dem kann es unter hoher Wärmeeinwirkung
bei einer Reihe von Medikamenten zu ge-
fährlichen Nebenwirkungen kommen, die bei
Vorerkrankten besonders berücksichtigt wer-
den müssen.

So ist beispielsweise an bei steigenden
Temperaturen sowie an den Tagen danach eine
erhöhte Anzahl an stationären Krankenhaus-
aufnahmen mit Herzinfarkten zu verzeichnen
(Sun et al. 2018). Die größte Anzahl hitze-
bedingter Sterbefälle ist in der Altersgruppe
> 75 Jahren zu verzeichnen (Winklmayr et al.
2023). Bereits jetzt ist fast ein Viertel der
Deutschen älter als 65 Jahre und aufgrund
des demographischen Wandels ist hier wei-
terhin mit einer Zunahme dieser vulnerablen
Gruppe zu rechnen. Individuelle Faktoren, wie
mit einem zusätzlichen Dehydrationsrisiko as-
soziierte Begleiterkrankungen (z. B. Demenz),
üben dabei ebenso wie geographische Beson-
derheiten (z. B. ländliche Regionen mit ver-
mehrter Altersarmut und einer geringeren am-
bulanten oder stationären Versorgung von Pfle-
gebedürftigen) einen (negativen) Einfluss auf
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die Hospitalisierung aus (Klauber und Koch
2023). Zudem ist davon auszugehen, dass sich
die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von
heißen Tagen und Hitzewellen in den nächsten
Jahren weiter erhöht.

2(Weitere) Extremwetterereignisse
Die aktuelle Datenlage deutet darauf hin, dass
Überschwemmungen, Starkregen sowie Sturm
(-fluten) und Dürren in Zukunft an Häufig-
keit und Ausmaß zunehmen könnten. Als un-
mittelbare gesundheitliche Folgen dieser Ex-
tremwetterereignisse sind Verletzungen und
Todesfälle anzusehen. Eine besondere Rol-
le nimmt die Beeinträchtigung der psychi-
schen Gesundheit ein, die sich in posttrauma-
tischen Belastungsstörungen, Angststörungen
und Depressionen bis zur Suizidalität äußern
kann und auch noch lange nach dem Ereig-
nis anhält. Exemplarisch als weitere, mittel-
bare Folge erwähnt sei ein beobachteter An-
stieg von Herz-Kreislauf-Beschwerden nach
Überschwemmungsereignissen, wobei unklar
bleibt, ob dies auf den psychischen Stress
oder einen Ausfall von medizinischer Grund-
versorgung zurückzuführen ist (Butsch et al.
2023).

18.2.3 Strukturelle Anpassungen
der Krankenhäuser an den
Klimawandel

Die direkten oder indirekten gesundheitlichen
Folgen des Klimawandels können zu einer
veränderten medizinischen Inanspruchnahme
(z. B. vermehrte Vorstellungen bei Extremwet-
terlagen) führen. Eine entsprechende Adap-
tation der medizinischen Leistungserbringung
bzw. ihrer Versorgungsprozesse ist von der
Anpassung der (medizinischen) Infrastruktur
der Krankenhäuser an die veränderten Rah-
menbedingungen abzugrenzen. Eine besonde-
re Herausforderung besteht für die Kliniken
durch die Versorgung vulnerabler Gruppen,
die auch während der (ambulanten oder sta-
tionären) Aufenthalte vor äußeren Einflüssen

wie Hitze oder andere Extremwetterereignis-
sen geschützt werden müssen.

Zudem gilt es auch unter diesen be-
sonderen Umständen die Leistungsfähigkeit
der Kliniken sicherzustellen. Da die Mitar-
beitenden in den Krankenhäusern besonders
von den klimawandelbedingten Risikofakto-
ren (v. a. Hitze und andere Extremwetter-
ereignisse) betroffen sind (Bühn und Voss
2023), sollte ihr Schutz zur Aufrechterhaltung
der Funktionsfähigkeit des Gesundheitssys-
tems explizit Berücksichtigung finden (SVR
2023).

2Hitzeschutz in Krankenhäusern
Bereits 2008 hat die WHO ein Leitfaden ver-
öffentlicht, der Empfehlungen für einen funk-
tionierenden Hitzeschutz beinhaltet (WHO
2008). Für Deutschland wurde dieser Leitfa-
den mit den „Handlungsempfehlungen für die
Erstellung von Hitzeaktionsplänen zum Schutz
der menschlichen Gesundheit“ im Jahr 2017
angepasst (BMUV 2017), die sich an Länder
und Kommunen richten. Sechs Jahre später
wurde im Hitzeschutzplan für Gesundheit des
Bundesgesundheitsministeriums eine Empfeh-
lung für eine institutionelle Verankerung des
Hitzeschutzes auf Bundesebene festgeschrie-
ben (BMG 2023).

Von der integrierten Betrachtung von Kli-
maschutz und Klimaanpassungsmaßnahmen
sowie der Zusammenarbeit weiterer Berei-
che (z. B. Stadt- und Sozialplanung, Ver-
kehrssektor oder Katastrophenschutz) sind in-
stitutionelle Maßnahmen abzugrenzen. Um
diese in den Krankenhäusern zu koordi-
nieren, können einrichtungsbezogene Hitze-
schutzpläne geeignete Instrumente darstellen.
Entsprechende Musterhitzeschutzpläne wer-
den beispielsweise vom Aktionsbündnis Hit-
zeschutz Berlin (7 https://hitzeschutz-berlin.
de/hitzeschutzplaene/) zur Verfügung gestellt.
Sie enthalten ein (eskalierendes) Spektrum
an Maßnahmen, die sowohl organisatorische,
strukturelle als auch prozedurale Aspekte be-
inhalten. Immerhin 59% der Krankenhäuser
geben an, dass sie Klimafolgenanpassungen

https://hitzeschutz-berlin.de/hitzeschutzplaene/
https://hitzeschutz-berlin.de/hitzeschutzplaene/
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strategisch (z. B. durch Hitzeaktionspläne) be-
rücksichtigen. Dabei werden einfache bauliche
Maßnahmen wie Verschattung zur Verhinde-
rung von Hitze bzw. Sonneneinstrahlung ver-
gleichsweise häufig (ca. 80%) in den Kranken-
häusern umgesetzt (DKI 2022). Insbesondere
die Maßnahmen zur mittel- und langfristigen
Anpassung wie z. B. Wand- und Dachisolie-
rungen als Wärmeschutz dürften jedoch an-
gesichts der Bausubstanz vieler Krankenhäu-
ser eine besondere Herausforderung darstellen
und die entsprechenden Forderungen nach In-
vestitionen in den Hitzeschutz plausibilisieren
(DKG 2023).

2Schutz vor Überschwemmungen
Neben der Hitze können auch andere Extrem-
wetterereignisse eine Herkulesaufgabe für die
Aufrechterhaltung der medizinischen Versor-
gung darstellen. So hat beispielsweise die Flut-
katastrophe im Juli 2021mehrere Krankenhäu-
ser im Westen Deutschlands (z. B. Klinikum
Leverkusen oder Eschweiler) so schwer beein-
trächtigt, dass sie evakuiert werden mussten.

Auch hier bestehen differenzierte kurz-,
mittel- und langfristige Anpassungsmaßnah-
men. Die Berücksichtigung von Starkregen-
oder Überflutungsereignissen in bestehenden
oder eine Erstellung eigener Notfallpläne
könnte dem zunehmenden Risiko Rechnung
tragen. Rund ein Drittel der Krankenhäuser ge-
ben immerhin an, diese Extremwetterereignis-
se in Notfallplänen bereits zu berücksichtigen
(Starkregen 33%, Überflutungen 27%) (DKI
2022). Bauliche Vorkehrungen könnten bei-
spielsweise die Entsiegelung verschlossener
Flächen oder die Etablierung der Notstrom-
versorgung auf dem Dach (statt im Kellerge-
schoss) darstellen. Angemessene Anpassungs-
maßnahmen sollen nach einer Prüfung des in-
dividuellen Risikos der Krankenhausstandorte
bei Neu- oder Umbaumaßnahmen Berücksich-
tigung finden (Osterloh 2021). Die Herausfor-
derungen für die Kliniken hinsichtlich der nö-
tigen Investitionen dürften in diesem Kontext
nicht von denen der Hitzeschutzmaßnahmen
differieren.

18.3 Mitigation: Handlungsfelder
für mehr ökologische
Nachhaltigkeit im
Krankenhaus

Krankenhäuser müssen als energieintensive,
hochtechnologisierte Einrichtungen einen we-
sentlichen Beitrag zum Umweltschutz leis-
ten und ihr Unternehmensgeschehen klimaver-
träglich ausrichten. Bei der Versorgung der
jährlich rd. 17Mio. Patientinnen und Patienten
durch ca. 1,4Mio. Beschäftigte in den 1.887
deutschen Krankenhäusern (Destatis 2022)
werden durch den hohen Energieverbrauch,
durch Narkosegase, durch Transporte und an-
dere Aktivitäten entlang der Wertschöpfungs-
kette besonders viele Emissionen freigesetzt
(Dikken 2021). Krankenhäuser verbrauchen
überdurchschnittlich viel Rohstoffe, Materiali-
en und Wasser (siehe 7Kap. 17 „Umweltaus-
wirkungen des Gesundheitssektors“ in diesem
Band).

2Ökologische Schwerpunkte
Ausgehend von den ökologischen Herausfor-
derungen lassen sich – angelehnt an interna-
tionale und nationale Regelungen und Stan-
dards wie Klimaschutzgesetz, European Sus-
tainability Reporting Standards (CSRD 2022)
und EU-Taxonomie (2023) – die folgenden
interdependenten Handlungsfelder für Kran-
kenhäuser abgrenzen (.Abb. 18.2):
4 Klima: Der Corporate Carbon Foot-

print (CCF) beschreibt die Gesamtmen-
ge an Treibhausgasemissionen (Kohlen-
dioxid, Methan, Lachgas und andere
Emissionsarten), die direkt oder indirekt
durch das Unternehmensgeschehen entste-
hen. Die mit dem CCF in Verbindung
stehenden Emissionen werden nach dem
internationalen Standard des Greenhouse
Gas Protocol (GHG 2014) drei Bereichen
(Scopes) zugeordnet: Für den Gesundheits-
sektor in Deutschland treibhausrelevant
sind mit 16% die direkt von den Kran-
kenhäusern ausgehenden Emissionen wie
selbst erzeugte Energie, Fuhrpark, Narko-
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segase, eigene Kälte-, Dampf- undWärme-
erzeugung (Scope 1) und mit 18% die indi-
rekten Emissionen aus bezogenen Energie-
quellen wie eingekauftem Strom, Fernwär-
me und -kälte (Scope 2). Bei den übrigen
indirekten Emissionen innerhalb der Wert-
schöpfungskette (Scope 3, Anteil rd. 66%)
handelt es sich um Emissionen, die aus
vor- und nachgelagerten Unternehmenstä-
tigkeiten resultieren. Sie stehen in Verbin-
dung mit der Produktion und Entsorgung
der von den Krankenhäusern eingekauften
Waren und Dienstleistungen, mit der Mobi-
lität der Mitarbeitenden und Patienten und
weiteren Aktivitäten (Health Care Climate
Action 2014). Die indirekten Emissionen
sind durch Unternehmen nicht unmittel-
bar steuerbar und auch schwerer erfassbar
(insbesondere Scope 3), sollten aber für ei-
ne ganzheitliche Klimaschutzstrategie be-
kannt sein und bilanziert werden (Treib-
hausgasbilanz oder CO2-Bilanz). Ansatz-
punkte für ein klimaneutrales Manage-
ment für die Krankenhauspraxis beschreibt
z. B. das Gutachten des Wuppertal Insti-

tuts Klima, Umwelt und Energie von 2022.
Das Gutachten beinhaltet eine Strategie
für Krankenhäuser und zehn konkrete Kli-
maschutzmaßen nebst Umsetzungsschrit-
ten (Wagner et al. 2022).

4 Energie: Die Verbesserung der Energieef-
fizienz bezieht sich auf die Strom-,Wärme-
und Kälteversorgung im Krankenhaus.
Handlungsbereiche im Bereich Strom be-
treffen die Anpassung des Primärenergie-
mixes – Ausstieg aus fossilen Energieträ-
gern und Ausbau von erneuerbaren Ener-
gien – sowie Maßnahmen zum Stromspa-
ren mittels technischer Anpassungen (z. B.
Erzeugung von Eigenstrom, energiesparen-
de Lichtkonzepte) (DKI 2022). Die Wär-
meversorgung betrifft den Raumwärme-,
Warmwasser- und Dampfbedarf. Hand-
lungsfelder mit großem Optimierungspo-
tenzial in diesem Bereich sind die Aus-
lastung von Wärmemaschinen/technischen
Anlagen, die Wärmerückgewinnung, das
Management der Raumwärme und die Art
des Energieträgers (DKI 2022; Viamedi-
ca 2009). Der Verbrauch von Energie zur
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Kälteerzeugung ergibt sich aus der not-
wendigen Lüftung und Klimatisierung der
Krankenhausbereiche (Funktionsbereiche,
Patientenzimmer, sonstige Bereiche) sowie
der technischen Geräte, die Abwärme er-
zeugen. Dabei gilt es vor allen im OP,
auf den Intensivstationen, im Kreissaal und
auf den Säuglingsstationen sicherzustellen,
dass die Kontamination der Raumluft auf
ein Minimum reduziert wird und strenge
Richtlinien eingehalten werden (Viamedi-
ca 2009). Maßnahmen zur Energiereduzie-
rung können bei der Anpassung des pri-
mären Energieträgers und den Möglichkei-
ten alternativer Kühlung ansetzen und/oder
sich auf die Optimierung der genutzten
Anlagetechnik und der eingesetzten Kälte-
mittel beziehen (DKI 2022). Der Anteil der
Krankenhäuser, die zur Verbesserung der
Energieeffizienz bereits Maßnahmen um-
gesetzt haben, liegt im Bereich Strom bei
37%, im Bereich Wärme bei 44% und im
Bereich Kälte bei 50% (DKI 2022).

4 Wasser: Um im Sinne der nationalen Was-
serstrategie einen Beitrag für eine siche-
re Wasserversorgung für Patienten, Mit-
arbeitende und für die Umwelt zu leis-
ten (BMUV 2023a), sind im Kranken-
haus Maßnahmen unter Berücksichtigung
rechtlicher Vorgaben (z. B. Wasserrahmen-
richtlinie (WRRL), Hygienevorschriften)
in den Bereichen Wasserverbrauch, Was-
sernutzung und Abwasserbeseitigung rele-
vant (Dickhoff et al. 2021). Dementspre-
chend werden in der Praxis gezielte Was-
sersparmaßnahmen über technische Opti-
mierungsmöglichkeiten umgesetzt und ggf.
alternative Wasserbezugsquellen genutzt
(DKI 2022; Viamedica 2023). Der Abwas-
serbelastung wird bisher eher durch nieder-
schwellige Maßnahmen begegnet, wie z. B.
dem Einsatz von biologisch abbaubarem
Reinigungsmittel (DKI 2022). Zur Redu-
zierung von Arzneimittelrückständen und
anderen Gefahrstoffen wie Röntgenkon-
trastmittel im Abwasser von Krankenhäu-
sern werden derzeit verschiedene Techno-
logien und Abwassermanagementkonzep-

te diskutiert und erprobt (z. B. Verbund-
projekt Sauber+ 7 https://sauberplus.de/;
Strohm 2023; Ahting et al. 2018)

4 Abfall: Die von Krankenhäusern erzeug-
te Abfallmenge besteht neben konventio-
nellem, ungefährlichem Hausmüll aus in-
fektiösen Abfällen (Spritzen, Verbrauchs-
material), Gefahrenstoffen (Chemikalien,
Zytostatika) und ethischen Abfällen (Kör-
perteile, Organstoffe). Die Anforderungen
an ein Abfallmanagement sind entspre-
chend hoch. Neben ökologischen Aspekten
spielt der Infektions- und Arbeitsschutz bei
der Abfallversorgung eine besondere Rol-
le. Die Mitteilung 18 der Bund-/Länder-
Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA) be-
schreibt die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen, die beim Umgang mit Abfall in medi-
zinischen Einrichtungen zu beachten sind
(LAGA 2021). Maßnahmen zur Vermei-
dung und Bewirtschaftung von Abfällen
erstrecken sich mit absteigender Priorität
auf 1. die Vermeidung, 2. die Vorberei-
tung zur Wiederverwendung, 3. das Re-
cycling, 4. die sonstige Verwertung und
5. die Beseitigung (§ 6 Abs. 1 Kreis-
laufwirtschaftsgesetz (KrWG)). Die da-
mit verbundene ganzheitliche Betrachtung
der Beschaffungs- und Logistikprozesse
im Krankenhaus betrifft Maßnahmen wie
die Beschaffung von verpackungsarmen
Produkten, Verzicht auf unnötige Produk-
te, Einsatz von Mehrweg- statt Einweg-
produkten sowie von Recyclingprodukten,
die Reduzierung von Lebensmittelabfällen,
die Abfalltrennung, die umweltverträgli-
che und schadlose Entsorgung u. a. (Dick-
hoff et al. 2021). In der Krankenhauspraxis
besteht hier noch unterschiedlich großer
Handlungsbedarf (DKI 2022).

4 Ressourcen: Das Frauenhofer-Institut hat
auf der Grundlage einer Analyse des Roh-
stoffkonsums und unter Berücksichtigung
von Kostenaspekten zentrale Stellschrau-
ben identifiziert, an denen Maßnahmen
zur Effizienzsteigerung der Rohstoffinan-
spruchnahme im Gesundheitswesen und
zur Stärkung der Kreislaufwirtschaft im

https://sauberplus.de/
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Sinne des „Circular-Economy“-Ansatzes
der EU (EU-Parlament 2023) und der
Bundesregierung (s. Entwurf der Kreis-
laufwirtschaftsstrategie (NKWS) BMUV
2023b) ansetzen sollten. Die wichtigsten
Handlungsfelder für die Förderung von
Ressourcenschonung im Gesundheitssek-
tor sind danach die Bereiche Arzneimit-
tel (Produktion und Nutzung), Medizin-
produkte, Bauen, Lebensmittel- und Ge-
tränkeversorgung, Energie und Kraftstoffe.
Neben den handlungsfeldspezifischen An-
satzpunkten wurden übergreifende, strate-
gische Handlungsfelder wie das Agenda
Setting, die Information, die Vernetzung
und Qualifizierung sowie die Förderung
der Implementierung festgestellt (Ostertag
et al. 2021). Diese sind notwendig, um
den zirkulären Wirtschaftsansatz auch in
der Praxis umsetzen zu können. Bisher ste-
hen der Steigerung der Ressourceneffizienz
noch zu viele Hemmnisse entgegen. Neben
zu hohen Kosten, Hygienevorschriften und
Fachkräftemangel betrifft dies insbesonde-
re eine fehlende Bündelung der vorliegen-
den Informationen zum Thema sowie eine
unzureichende Rahmensetzung durch die
Politik (Ostertag et al. 2021). Mit der För-
derinitiative „CirculAid – Kreislaufwirt-
schaft im Gesundheitswesen“ sucht die
Deutsche Bundesstiftung Umwelt (DBU)
gegenwärtig nach konkreten Lösungsan-
sätzen für einen verantwortungsvollen und
sparsamen Umgangmit Ressourcen im Ge-
sundheitswesen. Die Initiative richtet sich
u. a. auch an Krankenhäuser (DBU 2023).

4 Biodiversität und Ökosysteme: Geziel-
te Maßnahmen von Krankenhäusern zur
Erhaltung und Förderung der Vielfalt der
Pflanzen- und Tierarten sowie zum Schutz
der Lebensräume werden von der Green
Hospital Initiative Bayern beschrieben. Da-
bei handelt es sich um die Entsiegelung von
Flächen, den Ersatz versiegelter Parkflä-
chen durch Rasengittersteine, eine Fassa-
dengestaltungmit biozidfreienMaterialien,
die Begrünung von Dächern und/oder Fas-
saden, den Erhalt/die Schaffung von Nist-

plätzen für Gebäudebrüter, die Anpflan-
zung von Bäumen, das Anlegen gering be-
wirtschafteter Grünflächen (z. B. Magerra-
sen auf Abschachtungen) (Green Hospital
Initiative Bayern 2022). Bei der Auswahl
und Umsetzung der Maßnahmen muss je-
des Krankenhauses – wie auch bei den an-
deren Handlungsfeldern – die individuellen
Rahmenbedingungen und Strukturen be-
rücksichtigen. Immer mehr Krankenhaus-
berichte oder Blogbeiträge über „grüne“
Initiativen in diesem Handlungsfeld wei-
sen auf die zunehmende Praxisrelevanz hin
(z. B. Dach- und Fassadenbegrünung, Blu-
menwiese, Insektenhotel, Trockenmauern).

2Umsetzung in der Praxis
Das internationale Netzwerk Global Green
and Healthy Hospitals (GGHH), ein Pro-
gramm der internationalen Gesundheitsorgani-
sation Health Care Without Harm (HCWH),
unterstützt weltweit Gesundheitseinrichtungen
bei der Umsetzung von ökologischer Nachhal-
tigkeit. Die Grundlage bildet ein Rahmenwerk
als Orientierung für die Kliniken (s. z. B. Uni-
versitätsklinikum Essen 2022), das zehn mit-
einander verbundene Ziele beschreibt. Diese
betreffen die Bereiche Führung, Chemikali-
en, Abfall, Energie, Wasser, Mobilität, Ernäh-
rung, Pharmazeutika, Gebäude und Beschaf-
fung (GGHH 2023; Karliner und Guenther
2011; siehe auch.Abb. 19.1).
1. Führung: Priorisierung von Klimaschutz
2. Chemikalien: Ersetzen von schädlichen

Chemikalien durch sicherere Alternativen
3. Abfall: Reduktion, Recycling und sichere

Entsorgung von Klinikabfall
4. Energie: Umsetzung von Energieeffizienz

und Erzeugung von sauberer, erneuerbarer
Energie

5. Wasser: Senkung des Wasserverbrauchs
und Sicherung der Trinkwasserversorgung

6. Mobilität: Optimierung der Transportwe-
ge für Patienten und Personal

7. Ernährung: Speiseversorgung mit nach-
haltig angebauten, gesunden Lebensmitteln

8. Pharmazeutika: Sicherer Umgang mit
und Entsorgung von Arzneimitteln
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9. Gebäude: Umweltfreundliche und gesun-
de Krankenhausbauten

10.Beschaffung: Einkauf von sicheren und
nachhaltigen Produkten und Materialien

Die Bereitschaft von Krankenhäusern, sich
in zunehmendem Umfang mit diesen öko-
logischen Themen auseinanderzusetzen, ist
gestiegen. Das zeigt die steigende Anzahl der
im Laufe der Zeit veröffentlichten internatio-
nalen und nationalen Studien (Schmidt und
Bohnet-Joschko 2022; DKI 2022 u. a.). In
Deutschland gibt es einen Mix an Einzel-
und Leuchtturmprojekten (s. umgesetzte Maß-
nahmen lt. KLIK-Datenbank, 7 https://www.
klik-krankenhaus.de/klik-datenbank/suche-
nach-massnahmen), immer mehr Zertifizie-
rungsbestrebungen (z. B. Eco-Management
and Audit Scheme (EMAS)-Zertifizierung,
7 https://emas.de), Auszeichnungen (z. B. Gü-
tesiegel „Energie sparendes Krankenhaus“,
7 https://energiesparendes-krankenhaus.de/),
übergreifende Arbeitsgruppen (z. B. Arbeits-
kreise der Landeskrankenhausgesellschaften)
sowie nationale und internationale Projekte
und Initiativen zur Förderung von Ökologie
im Krankenhaus (z. B. KLIK green+-Projekt
(7 https://www.klik-krankenhaus.de), HC-
WH-Kampagne #PlasticFreeHealthcare,
7 https://noharm-europe.org/issues/europe/
plasticfreehealthcare). Ungeachtet dessen wer-
den ökologische Maßnahmen in der Praxis
bisher noch zu zögerlich umgesetzt. Empiri-
sche Untersuchungen gehen von einem großen
Verbesserungspotenzial in den Krankenhäu-
sern aus (Garcia Borrega et al. 2023; Burkhart
et al. 2023; DKI 2022; Sherman und Singh
2023; Viamedica 2023; Ostertag et al. 2021).
Ursächlich dafür sind unternehmensintern-
und extern bedingte Hemmnisse. Ein grund-
legendes Problem ist die fehlende oder
unzureichende Verankerung von Ökologie im
Management vieler Krankenhäuser (Baltruks
et al. 2022; DKI 2022; Schmidt und Boh-
net-Joschko 2022; Viamedica 2023). Auch
in der Krankenhauscontrolling-Praxis hat
das Thema Nachhaltigkeit bei Weitem nicht
den Stellenwert, der für eine gezielte In-

formationsversorgung zur Unterstützung der
Führungskräfte notwendig wäre (Crasselt et al.
2023; Eisl et al. 2023; Petersen et al. 2021;
Schäffer und Weber 2021). Hinzu kommt der
Investitionsstau sowie die fehlende Finanzie-
rung von gezielten Klimaschutzmaßnahmen
(DKG 2023). Insbesondere Maßnahmen zur
Erreichung einer größeren Einsparung von
Treibhausgasemissionen wie Baumaßnahmen
oder die Erneuerung technischer Anlagen er-
fordern umfangreiche Investitionen (Augurzky
und Lueke 2022; DKI 2022). Eine unzurei-
chende Unterstützung seitens der Politik, der
Selbstverwaltung und der Fachgesellschaf-
ten sowie Personalengpässe und fehlendes
Wissen bzw. Fachkunde von Mitarbeiten-
den sind weitere Gründe für die zu geringe
Verbreitung ökologischer Themen im Un-
ternehmensgeschehen von Krankenhäusern
(Baltruks et al. 2022; DKI 2022; Ostertag
et al. 2021; Viamedica 2023; Wagner et al.
2022).

18.4 Anforderungen an ein
nachhaltigkeitsorientiertes
Management

Bisher fehlt es in vielen Krankenhäusern an
den notwendigen Strukturen, die ökologisch-
nachhaltigen Belange in allen Bereichen des
Krankenhauses zu berücksichtigen, mithin die
Umweltrelevanz neben den Kernelementen
Ökonomie und Soziales als Teil des unterneh-
merischen Nachhaltigkeitsmanagements2 bei
allen betrieblichen Entscheidungen zu beach-
ten. Diese internen Strukturdefizite haben Aus-
wirkungen auf das ökologischeMitarbeiterver-
halten und sind ein wesentlicher Grund dafür,
dass die Möglichkeiten in der Praxis, einen
Beitrag zumUmweltschutz zu leisten, beiWei-
tem noch nicht ausgeschöpft sind.

2 Der Managementbegriff bezeichnet die Funktion
(Entscheidungsprozess/sachbezogen sowie personen-
bezogen (= Führung)) und die Institution (Entschei-
dungsträger/Gesamtheit der Führungskräfte) (Oswald
und Schmidt-Rettig 2023).

https://www.klik-krankenhaus.de/klik-datenbank/suche-nach-massnahmen
https://www.klik-krankenhaus.de/klik-datenbank/suche-nach-massnahmen
https://www.klik-krankenhaus.de/klik-datenbank/suche-nach-massnahmen
https://emas.de
https://energiesparendes-krankenhaus.de/
https://www.klik-krankenhaus.de
https://noharm-europe.org/issues/europe/plasticfreehealthcare
https://noharm-europe.org/issues/europe/plasticfreehealthcare
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Ausgehend von der Einordnung der ökolo-
gischen Nachhaltigkeitsziele in das Zielsystem
des Unternehmens und der Definition des Ma-
nagementproblems wird im Folgenden der Fo-
kus auf die Managementstrukturen der ökolo-
gischen Dimension der Nachhaltigkeit gelegt.

2Ökologische Unternehmensziele
In der praxisnahen, funktional-ökologischen
Betriebswirtschaftslehre ist die Ökologie, wie
auch die Qualität, ein Element im betriebswirt-
schaftlichen Zielsystem (Wöhe und Döring
2023). Das bedeutet, dass ökologische Be-
lange bewusst als Entscheidungsparameter bei
der Zielformulierung und Strategieentwick-
lung des Unternehmens berücksichtigt werden
müssen. Dabei sind ökologische Ziele wie die
Stärkung des Umweltschutzes aus Sicht ei-
nes Unternehmens und damit auch aus Sicht
von Krankenhäusern als kollektive Ziele zu
charakterisieren. Kollektive Ziele sind Ziele,
die von außen über gesellschaftliche und po-
litische Erwartungen gesetzt werden und zu-
nächst nicht unternehmensindividuell und ggf.
auch nicht mitarbeiterindividuell sind. Eine In-
dividualisierung wird durch die Einbindung
ökologischer Ziele in das betriebliche Ziel-
system erreicht (z. B. Energiesparmaßnahmen
reduzieren die Kosten und steigern das Image
des Krankenhauses = krankenhausindividuel-
les Ziel). Hinsichtlich der Rangordnung im
Zielsystem sind ökologische Ziele Nebenzie-
le. Nebenziele werden parallel zum Hauptziel
angestrebt. Das Hauptziel eines Krankenhau-
ses ist die Existenzsicherung auf dem Weg der
Deckung des regionaladäquaten Bedarfs der
Bevölkerung an voll- und teilstationärer so-
wie krankenhausspezifischer ambulanter Ver-
sorgung. Die Konkretisierung der Haupt- und
Nebenziele erfolgt über Ober-, Zwischen- und
Unterziele. Die Ziele können sich ergänzen
(z. B. eine Reduktion des Energieverbrauchs
und des Materialeinsatzes führt zu einer Kos-
tenreduktion (Ökoeffizienz)), sich zielindiffe-
rent verhalten (z. B. die Erreichung einer nach-
haltigeren Verpflegung hat keinen Einfluss auf
die angestrebten Kostensenkungsmaßnahmen
im OP) oder sich widersprechen (z. B. ho-

he Investitionen in den Umweltschutz führen
kurzfristig nicht zu erhöhten Patientenzahlen).
Widersprüche zwischen ökologischen, ökono-
mischen und/oder sozialen Zielen (vor allem
bei kurzfristiger Perspektive) ergeben sich aus
der Priorisierung der Formal-, Sach- und So-
zialziele des Krankenhauses. Die Priorisierung
wird davon bestimmt, wie existenzgefähr-
det das Krankenhausunternehmen ist. Externe
Rahmenbedingungen wirken darauf ein (z. B.
Krankenhausfinanzierung, Arbeitsmarktlage).

2Managementproblematik
Für das Management bedeutet das, zum ei-
nen die kollektiven ökologischen Ziele als
Nebenziele über eine Priorisierung in das kran-
kenhausindividuelle Zielsystem und folglich
in die Unternehmensstrategie zu integrieren
und zum anderen sicherzustellen, dass die-
se Ziele unter Berücksichtigung der Erwar-
tungen der Führungskräfte und Mitarbeiten-
den auch umgesetzt werden können. Hier-
zu müssen die ökologischen Ziele auf der
Ebene des Gesamtunternehmens als strategi-
sche ökologische Ziele und auf der Bereichs-
ebene (Fachabteilungen/Zentren,medizinische
Institutionen, Versorgungs-/Verwaltungsberei-
che) als dispositive und operative Ziele eta-
bliert werden (Oswald und Schmidt-Rettig
2023). Zur Umsetzung der Ziele sind Re-
geln festzulegen, die von den Mitarbeiten-
den akzeptiert werden können und praxisrele-
vant sind. Inhaltlich beziehen sich diese vom
Gesamtkonzept des Krankenhauses abgelei-
teten ökologischen Teilkonzepte auf sämtli-
che betriebswirtschaftlichen Funktionen, d. h.
die Leistungserstellung (Patientenversorgung),
das Personalmanagement, das Finanz- und In-
vestitionsmanagement, den Einkauf und die
Logistik, das Facility-Management, das Mar-
keting und als Querschnittsfunktion die Qua-
lität, die Organisation und die Digitalisierung
(Ernst et al. 2021; Werner et al. 2022). Bei
der Umsetzung der Ziele sind die sich da-
raus ergebenen informellen Reaktionen der
Mitarbeitenden zu beobachten (z. B. Über-
tragung des Mülltrennungsverhaltens im pri-
vaten Bereich auf den beruflichen Bereich)
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und nach Bedarf über geeignete Anreizfor-
men zu fördern (z. B. Aufklärung, Kompe-
tenzförderung, Vorschlags-, Beteiligungs- oder
Entscheidungsrechte in Bezug auf ökologi-
sche Fragestellungen). Den Führungskräften
obliegt die Aufgabe, über das eigene um-
weltorientierte Handeln die anzustrebenden
ökologischen Werte, Normen und Ziele des
Krankenhauses zu vermitteln (Vorbildfunkti-
on). Die Grundlage für das Führungsverhalten
bildet eine Führungskonzeption, in der das
Prinzip der Nachhaltigkeit ein elementarer Be-
standteil ist (Brabandt 2019).

2Schritte zur Verankerung von Ökologie in
die Managementstrukturen

Im Detail sind folgende Fragestellungen kran-
kenhausindividuell zu beantworten:
4 Identifikation und Festlegung wesentlicher

Nachhaltigkeitsthemen und Klärung der
Beeinflussbarkeit (Art, Umfang und Ort):
Welche Handlungsfelder sind mit welcher
Priorität für das einzelne Krankenhaus re-
levant/weniger relevant und in welchem
Umfang und an welchem Ort kann der
Verbrauch im Rahmen der (heterogenen)
Leistungserstellung gesteuert werden?

4 Identifikation der Entscheidungsspielräu-
me: Welche Steuerungsmöglichkeiten und
-grenzen bestehen?

4 Festlegung der Entscheidungsträger (Auf-
gabe, Kompetenz, Verantwortung): Wel-
cher Entscheidungsträger im Krankenhaus
ist für die Umsetzung welcher Maßnahmen
verantwortlich?

4 Festlegung der Informationsstrukturen:
Welche (quantitativen und qualitativen)
Informationen sind adressatenspezifisch
zur Steuerung von Nachhaltigkeit bzw.
Ökologie notwendig? Welche externen Be-
richtspflichten sind zu erfüllen?

4 Mitarbeitermotivation zur Verfolgung von
Nachhaltigkeitszielen: Wie können Mitar-
beitende mit ihren persönlichen Vorstellun-
gen zum Umweltschutz zur Erfüllung der
ökologischen Unternehmensziele einbezo-
gen und mitgenommen werden? Wie kann
die Unternehmenskultur (indirekt) gestal-

tet werden, damit sie die Identifikation
des Krankenhauspersonals mit den ökolo-
gischen Zielen des Unternehmens unter-
stützen kann?

2 Identifikation und Festlegung
wesentlicher Nachhaltigkeitsthemen und
Klärung der Beeinflussbarkeit

Um das unternehmensindividuelle Entwick-
lungspotenzial abschätzen zu können, ist eine
Reifegradprüfung sinnvoll. Es gibt verschie-
dene Modelle, die die Ausprägung des Nach-
haltigkeitsmanagements im Krankenhaus ein-
ordnen (Glanze et al. 2021). Die Identifikation
und Priorisierung von ökologischen Nachhal-
tigkeitszielen erfordert eine strukturierte We-
sentlichkeitsanalyse (Sidki und Ackenhausen
2023), die zudem nach der neusten EU-Ver-
ordnung über die Anforderungen an die Nach-
haltigkeitsberichterstattung von Unternehmen
(Corporate Sustainability Reporting Directive
– CSRD-Richtlinie) für Krankenhäuser ab
2025 verpflichtend sein wird, die dieser Be-
richtspflicht unterliegen (werden). Das be-
trifft vor allem größere Krankenhäuser. Die
CSRD-Richtlinie, die die Nachhaltigkeitsbe-
richterstattung auf eine Stufe mit der Fi-
nanzberichterstattung stellt, ist eine Weiterent-
wicklung der NFRD-Richtlinie (Non-Finan-
cial Reporting Directive). Sie erweitert den
Anwendungskreis und vergrößert die inhaltli-
chen Anforderungen an eine Nachhaltigkeits-
berichterstattung. Der Berichtspflicht unter-
liegen alle kapitalmarktorientierten Unterneh-
men (Ausnahme Kleinstunternehmen) sowie
alle großen haftungsbeschränkten Unterneh-
men in der EU. Als groß gelten hierbei alle
Unternehmen, die zwei dieser drei Kriteri-
en erfüllen: Bilanzsumme > 20Mio. C, Netto-
Umsatz > 40Mio. C und/oder > 250 Mitarbei-
tende. Die Veröffentlichung erfolgt im Lage-
bericht des Geschäftsberichts und wird extern
geprüft. Konkretisiert werden die anzugeben-
den Informationen in Artikel 19a Absatz 2
CSRD. Es werden vergangenheits- und zu-
kunftsbezogene sowie qualitative und quanti-
tative Informationen verlangt (Angaben zum
Geschäftsmodell und zur Strategie, Beschrei-
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bung der Nachhaltigkeitsziele, Angaben zu
den wichtigsten tatsächlichen oder potenziel-
len Nachhaltigkeitsrisiken entlang der Wert-
schöpfungskette u. a.). Europäische Berichts-
standards (European Sustainability Reporting
Standards – ESRS) definieren die genauen
Inhalte, die berichtet werden müssen. Unter-
schieden werden sektorenübergreifende und
branchenspezifische Standards. Am 31. Juli
2023 hat die EU-Kommission sektorenüber-
greifende Standards veröffentlicht (Set 1). Sie
wurden von der European Financial Reporting
Advisory Group (EFRAG) im Auftrag der EU
erarbeitet. Parallel dazu erarbeitet die EFRAG
gegenwärtig Leitlinien, die die Unternehmen
bei der Anwendung der Standards unterstüt-
zen sollen. Im August 2023 wurden erste
Entwürfe zum Thema „Wesentlichkeitsanaly-
se“ und „Wertschöpfungskette“ veröffentlicht
(EFRAG 2023a, 2023b). Die Erweiterung um
branchenspezifische Kriterien und Kennzahlen
soll im Jahr 2024 umgesetzt werden. Für die
Gesundheitseinrichtungen in Deutschland hat
der DVKC ein entsprechendes Projekt initiiert
(Maier und Sidki 2022). Deutlich werden soll
durch den Bericht, wie sich das Handeln der
einzelnen Unternehmen auf den Umweltschutz
und auf soziale Aspekte auswirkt („Inside-
out“-Perspektive) und umgekehrt („Outside-
in“-Perspektive) (= Grundsatz der doppelten
Wesentlichkeit). Der Bericht unterstützt da-
mit zum einen bei der unternehmensinternen
Steuerung von Nachhaltigkeit und zum ande-
ren informiert er alle Stakeholder und kann
dadurch dazu beitragen, dass diese ihren eige-
nen Nachhaltigkeitsanforderungen besser ge-
recht werden können. Außerdem wird davon
ausgegangen, dass Unternehmen darüber einen
besseren Zugang zu Finanzkapitel erlangen
können.

Die Ergebnisse von Reifegradprüfung und
Wesentlichkeitsanalyse bilden die Grundlage
für die Ableitung von konkreten Zielen und
Maßnahmen für die identifizierten Handlungs-
felder im jeweiligen Nachhaltigkeitsbereich.
Im Bereich der Ökologie werden in der Pra-
xis als wesentliche Themen die Verringerung
der CO2-Emissionen, die Verbesserung der

Energieeffizienz, die Reduzierung von Abfall
und die Senkung des Wasserbrauchs angese-
hen (z. B. Asklepios 2022; Fresenius 2022).

Zum Zwecke der internen Steuerung soll-
ten die ökologischen Entscheidungen auch
hinsichtlich ihrer direkten Beeinflussbarkeit
analysiert werden (s..Tab. 18.1). Dazu ist ei-
ne Unterscheidung der Steuerungsgrößen und
-ebenen notwendig. Steuerungsgrößen betref-
fen
4 Art (z. B. Strom, pflegerischer Sachbedarf)

und
4 Umfang (z. B. Verbrauch von Strom, Ein-

satz von pflegerischem Sachbedarf).

Die Steuerungsebenen legen fest, wo die
Steuerungsgrößen am ehesten beeinflusst wer-
den können:
4 auf der Unternehmensebene (z. B. Ent-

scheidung zur Umstellung auf Ökostrom,
Beschaffung nachhaltiger Materialen für
die Pflege, Etablierung von Produktstan-
dardisierungen zur Reduzierung des Verpa-
ckungsmaterials)

4 auf der Bereichsebene (z. B. Verbrauch
von Strom und Einsatz von pflegerischem
Sachbedarf in den Fachabteilungen)

2 Identifikation der
Entscheidungsspielräume

Das Ausmaß der Beeinflussung von Nachhal-
tigkeit wird bestimmt von Entscheidungsspiel-
räumen. Zu prüfen sind daher Möglichkeiten
und Begrenzungen ökologischer Entscheidun-
gen auf der Unternehmens- und Bereichsebe-
ne.

Die Entscheidungsmöglichkeiten sind viel-
fältig (s. Maßnahmen in DKI-Studie 2022;
Ostertag et al. 2021; Handlungsempfehlungen
von medizinischen Fachgesellschaften), z. B.
in Bezug auf die pflegerische Leistungserbrin-
gung u. a.
4 auf der Unternehmensebene: Festlegung

durch die Pflegedirektion, im Bereich des
pflegerischen Sachbedarfs die Nutzung von
nachhaltigeren Produkte auszuweiten

4 auf der Bereichsebene: zunehmender Ein-
satz von Mehrwegprodukten durch die
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Pflegekräfte im Rahmen der pflegerischen
Versorgung der Patienten

z. B. in Bezug auf die medizinische Leistungs-
erbringung u. a.
4 auf der Unternehmensebene: Abgabe von

Empfehlungen zum Umgang mit Arznei-
mitteln seitens der Ärztlichen Direktion

4 auf der Bereichsebene: Beeinflussung des
Arzneimitteleinsatzes durch die Verord-
nung ressourcenschonender und umwelt-
verträglicher Wirkstoffe sowie therapiege-
rechter Mengen

Eingeschränkt werden ökologische Entschei-
dungen insbesondere
4 durch rechtliche Bestimmungen (z. B. Re-

gelungen zum Umgang mit Abfall),
4 durch medizinische oder pflegerische Vor-

gaben (z. B. Hygienevorschriften, Verwen-
dung von Lachgas bei dringender medizi-
nischer Notwendigkeit),

4 durch den Einsatz von Produkten oder
Materialien, die (noch) nicht veränder-
oder austauschbar sind (z. B. OP-Mas-
ken, Desinfektionsmittel, wasserundurch-
lässiges, pflegerisches Verbrauchsmateri-
al).

Diese sachlich begründeten Entscheidungs-
spielräume können bei der Umsetzung durch
externe Rahmenbedingungen (z. B. Produkt ist
am Markt nicht verfügbar) und innerbetriebli-
che Einschränkungen (z. B. Ressourcenknapp-
heit, ungeeignete bauliche Strukturen, gene-
relle Entscheidungsspielräume der Diagnostik
und Therapie bei der Behandlung der Patien-
ten) eingeengt werden.

2Festlegung der Entscheidungsträger
Ausgehend von den Festlegungen der steue-
rungsrelevanten Sachverhalte interessieren die
institutionalen Konsequenzen im Sinne einer
Zuordnung der Teilaufgaben und Kompeten-
zen zu den Entscheidungsträgern in den zen-
tralen und dezentralen Krankenhausbereichen
(s. .Tab. 18.2). Auch wenn eine erfolgreiche
Umsetzung von (ökologischer) Nachhaltigkeit

nur gelingt, wenn sich alle Führungskräfte
und Mitarbeitenden engagieren, ist es not-
wendig, ausdrücklich Verantwortliche für die
steuerungsrelevanten Nachhaltigkeitsaufgaben
zu benennen. Das betrifft die Führungskräfte
auf allen Managementebenen (Krankenhaus-
träger/Eigentümer, ggf. die Leitung Verbund,
ggf. Regionalleitung, die Krankenhausleitung,
Fachabteilungs-/Zentrumsleitung, Leitung der
übrigen Krankenhausbereiche). Außerdem ist
zu klären, wer sich mit wem abzustimmen
hat und wer wen informieren muss. Mit
der Institutionalisierung von Nachhaltigkeit
ist darüber hinaus die organisatorische Ver-
ankerung innerhalb der Unternehmensorga-
nisation verbunden (z. B. Etablierung einer
zentralen Abteilung Nachhaltigkeitsmanage-
ment) sowie eine Verankerung weiterer Orga-
nisationseinheiten (z. B. Nachhaltigkeitsboard,
fachbezogene Arbeitsgruppen) (z. B. Asklepi-
os 2022). Hier ist die Sicherstellung der inhalt-
lichen und formalen Voraussetzungen anzusie-
deln.

2Festlegung der Informationsstrukturen
Damit ökologische Nachhaltigkeitsaspekte in
die Entscheidungsfindung des Managements
einbezogenen werden können, sind Informa-
tionen vom Controlling zu beschaffen, aufzu-
bereiten und bereitzustellen (z. B. Verbrauchs-
und Kosteninformationen Energie, Wasser,
Abfall insgesamt und differenziert nach Be-
reich und pro Patient, Ökoeffizienzinformatio-
nen in Bezug auf Produkte, die in großenMen-
gen eingesetzt werden, CO2-Fußabdruck des
Krankenhauses). Das „Green-Controlling“3

stellt keinen neuen oder eigenen Controlling-
ansatz dar (Klein und Kämmler-Burrak 2021;
Sailer 2020), sondern ist als Querschnitts-
bereich des Krankenhauscontrollings spiegel-
bildlich zu den Managementstrukturen im Sin-
ne eines integrierten Ansatzes zu entwickeln
(Oswald und Schmidt-Rettig 2023). Aufga-
be des Controllings ist es, die Wirksamkeit

3 Betrifft auch das „Social-Controlling“ sowie das
„CSR- bzw. Nachhaltigkeits-Controlling“ (Hilbert
2019).
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und Wirtschaftlichkeit ökologischer Strategien
und Maßnahmen zur Priorisierung der Projek-
te aufzuzeigen, ihre Umsetzung zu begleiten
und ihre Zielerreichung zu monitoren. Dazu ist
es notwendig, die bestehenden Planungs- und
Kontrollsysteme weiterzuentwickeln (z. B. In-
tegration ökologischer Aspekte in die stra-
tegische Planung (Wunder 2020)). Da die
ökologischen Entscheidungsprobleme häufig
besonders komplex sind (z. B. Berücksichti-
gung der Abhängigkeiten der Nachhaltigkeits-
dimensionen) und/oder Daten nicht oder nur
teilweise vorliegen (z. B. zur Ermittlung der
CO2-Bilanz), entsprechen die relevanten Con-
trollingaufgaben dieser Managementkomple-
xität (Schulze et al. 2023; Sailer 2020). Auch
die Controlling-Methoden und -Instrumente
sind in unterschiedlichem Ausmaß zu erwei-
tern (z. B. ökologieorientiertes Rechnungswe-
sen, Sustainability Balanced Scorecard), ggf.
sind neue Ansätze zu etablieren (z. B. Sus-
tainable Value Added, MIPS-Konzept, BRIX
(Business Resource Intensity Index) (Sailer
2020)). Die Green-Controlling-Studie des In-
ternationalen Controllervereins (Schulze et al.
2023) zeigt, dass in der Praxis am stärksten
Kennzahlen und Kennzahlensysteme, die Be-
wertungen von Investitionen und strategische
Instrumente wie die BSC um nachhaltige In-
halte erweitert werden (Schulze et al. 2023). In
Bezug auf Kennzahlen trifft das auch auf Kran-
kenhäuser zu (Crasselt et al. 2023). Ziel sollte
es sein, die relevanten quantitativen und quali-
tativen Informationen in einen ganzheitlichen
Unternehmensberichterstattungsansatz aufzu-
nehmen (Mock 2020). Dieser muss sowohl
eine betriebswirtschaftliche interne Steuerung
ermöglichen als auch rechtlichen Anforderun-
gen genügen. Aufgrund der starken Abhängig-
keit vonManagement und Controlling setzt die
Steuerungswirkkraft neben einem geeigneten
Instrumentarium und fachlichen Kompetenzen
der Beteiligten eine stabile, partnerschaftliche
Zusammenarbeit von Manager und Controller
voraus (Oswald und Schmidt-Rettig 2023; Pe-
tersen et al. 2021). Diese verhaltensbezogene
Anforderung gilt unabhängig vom Control-
lingschwerpunkt.

2Mitarbeitermotivation zur Verfolgung
von Nachhaltigkeitszielen

Die Implementierung und Umsetzung von
ökologischen Maßnahmen verlangt die Verän-
derungsfähigkeit und -bereitschaft aller Kran-
kenhausmitarbeitenden. Sie kommt in der Un-
ternehmenskultur zum Ausdruck, d. h. in der
Art und Weise, wie die ökologischen Werte,
Normen und Ziele im täglichen Leistungs-
geschehen des Krankenhauses gelebt werden.
Aufgabe der Führungskräfte ist es, das Perso-
nal mit seinen unterschiedlichen Vorstellungen
zum Umweltschutz im Veränderungsprozess
mitzunehmen (Grothe und Teller 2020). Einige
Mitarbeitende unterstützen die Umweltschutz-
ziele des Krankenhauses und verhalten sich
persönlich entsprechend, insbesondere, wenn
sie auch in ihrem Privatleben danach handeln.
Andere halten Umweltschutz für unwichtig
oder bekunden zwar die Wichtigkeit, handeln
aber nicht danach (BMUV 2023c). Um das
Engagement der Mitarbeiten zielgerichtet zu
fördern, muss das Führungskonzept ergänzt
werden (Brabandt 2019). Festzulegen sind die
Erwartungen an das ökologische Verhalten der
Mitarbeitenden sowie die Motivationsinstru-
mente. Diese Vorgehensweise entspricht gene-
rell der Synchronisation des Führungskonzepts
mit dem Zielsystem und zeigt sich im Sinne
eines gesamtintegralen Managementkonzeptes
(Oswald und Schmidt-Rettig 2023; Butzer-
Strothmann und Ahlers 2020).

18.5 Fazit

Der anthropogene Klimawandel ist im vollen
Gange und verläuft dabei schneller sowie fol-
genschwerer als bisher angenommen. Bereits
jetzt sind seine Auswirkungen in Deutsch-
land vielerorts spürbar. Dabei handelt es sich
aktuell vor allem um Wetterextreme wie Hit-
zewellen oder Starkregenereignisse, die eine
Vorahnung auf das geben, was auf uns zu-
kommen könnte. Von den Konsequenzen sind
insbesondere vulnerable Gruppen wie Ältere,
Kinder, Vorerkrankte und sozial Benachteilig-
te betroffen.
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Auch Krankenhäuser tangieren die Verän-
derungen in Folge des Klimawandels in be-
sonderer Weise. Zum einen, da nahezu alle
Fachdisziplinen in der Medizin mit einer Er-
höhung der Krankheitslast rechnen müssen.
Zum anderen, weil durch die Kliniken auch
unter Extrembedingungen eine adäquate Ge-
sundheitsversorgung sicherzustellen ist. Eine
frühzeitige und ernsthafte Auseinandersetzung
mit ökologischen Fragestellungen – in diesem
Kontext Adaptationsstrategien – ist anzuraten,
seien es Maßnahmen wie Hitzeschutzpläne,
an Extremwetterlagen angepasste Notfallpläne
oder strategische Überlegungen zur Sicherstel-
lung der medizinischen Versorgung an die sich
verändernden (gesundheitlichen) Rahmenbe-
dingungen.

Auf der anderen Seite ist der ökolo-
gische Fußabdruck der Krankenhäuser be-
achtlich. Mit der Intention, die vereinbar-
ten Klimaschutzziele zu erreichen, wird ei-
ne umweltverträgliche Ausrichtung der Leis-
tungserbringung an Bedeutung gewinnen. Die
Aufnahme ökologischer Fragestellungen in
das Krankenhausgeschehen bedarf, ebenso
wie die komplexen Qualitätsanforderungen an
die Patientenversorgung – beides sind Quer-
schnittsfunktionen über sämtliche funktiona-
len Unternehmensschwerpunkte – einer Inte-
gration innerhalb eines bestehenden integrati-
ven Management- und Führungskonzepts.

Die ökologischen Handlungsfelder von
Krankenhäusern – Klima, Energie, Wasser,
Abfall, Ressourcen, Biodiversität und Ökosys-
teme – betreffen alle Input- und Outputfak-
toren sowie den Leistungserstellungsprozess
der Einrichtungen einschließlich der vor- und
nachgelagerten Prozesse der Wertschöpfung.
Der Umstand, dass ökologische Ziele aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht als Kollektivziele
zu charakterisieren sind und die gegenwärti-
gen externen und internen Rahmenbedingun-
gen die Verankerung von Ökologie im Unter-
nehmensgeschehen von Krankenhäusern noch
unzureichend fördern, hat zur Folge, dass das
Thema in der Praxis bisher eine eher unterge-
ordnete Rolle spielt.

Um das Verständnis für die Handlungs-
notwendigkeiten bei den Führungskräften und
Mitarbeitenden in den Einrichtungen weiter zu
vertiefen und die ökologischen Themen brei-
ter und tiefer in die Umsetzung zu bringen,
sind durch das Management über einen inte-
grierten Ansatz geeignete strukturelle und kul-
turelle Voraussetzungen zu schaffen. Geeignet
sind die Strukturen dann, wenn die Umwelt-
anforderungen von Politik und Gesellschaft in
das unternehmenspolitische Zielsystem aufge-
nommen und Strategien für wesentliche öko-
logische Aufgaben abgeleitet, implementiert
und bewertet werden können. Ferner, wenn
ökologische Entscheidungen am Ort ihrer Be-
einflussbarkeit mit Hilfe relevanter Informatio-
nen getroffen werden können und wenn ein
ökologieorientiertes Verhalten beim Kranken-
hauspersonal im Sinne der Unternehmensziele
erreicht werden kann.
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2Zusammenfassung
Wie gelingt es deutschen Kliniken, sich zu
Green Hospitals umzugestalten? Welche Stra-
tegien sind hierbei nötig und wie werden Kli-
maschutzmaßnahmen geplant und umgesetzt,
um die hohen Treibhausgas (THG)-Emissio-
nen der Gesundheitseinrichtungen zu senken?
Antworten zu diesen Fragen finden sich in ver-
schiedenen Projekten und Initiativen. Die be-
reits existierenden Praxisbeispiele zeigen, wo
Gesundheitseinrichtungen gering-investiv bzw.
investiv agieren können oder müssen und wo
low-hanging fruit zu finden sind. Zudem wird
beschrieben, wie hilfreich der Austausch und
die Kommunikation für den Erfolg von nach-
haltigen Maßnahmen sein können.

Einrichtungen erhalten einen Überblick
zur Vorgehensweise auf dem Weg zu einem
Green Hospital. Sie können mithilfe verschie-
dener Handlungsfelder erste Ideen entwickeln
sowie die eigene Planung und Umsetzung wei-
ter ausbauen. Die Beschreibung der Nach-
haltigkeitsstrategie der BG Kliniken gGmbH
ergänzt die Darstellung von Maßnahmen.
Schließlich wird erläutert, welcher Bedarf zur
Realisierung von Green Hospitals in Deutsch-
land weiterhin besteht.

How are German clinics succeeding in trans-
forming themselves into green hospitals? What
strategies are needed and how are climate
protection measures planned and implemented
in order to reduce the high greenhouse gas
(GHG) emissions of healthcare facilities?
Answers to these questions can be found in
various projects and initiatives. The existing
practical examples show where healthcare fa-
cilities can or must take low-investment or
investment measures and where low-hanging
fruit can be found. The authors also describe
how exchange and communication can be
helpful in establishing successful sustainable
measures. Facilities are given an overview of
the procedure for becoming a green hospital.
They can use various fields of action to de-
velop initial ideas and further expand their
own planning and implementation. The de-
scription of the sustainability strategy of BG

Kliniken gGmbH complements the presenta-
tion of possible measures. Finally, the authors
explain the necessity for the implementation of
Green Hospitals in Germany.

19.1 Einführung

Dieser Beitrag stellt das Engagement für Kli-
maschutz in Kliniken an praktischen Beispie-
len vor und zeigt auf, wie die von den Ver-
einten Nationen im Jahr 2015 verabschiedeten
Ziele der Agenda 2030 im Gesundheitssek-
tor übernommen und Maßnahmen entwickelt
werden können. Ein Teil der globalen Kli-
makrise wird durch Gesundheitseinrichtungen
verursacht. Krankenhäuser sind zum einen ver-
antwortlich für hohe THG-Emissionen, denn
4,4% der globalen klimaschädlichen Gase wie
CO2, Methan oder Stickoxiden werden in die-
ser Branche erzeugt. In Deutschland liegt der
Wert sogar bei 6% (PIK 2023). Die klinik-
internen Emissionen werden vor allem durch
die Wärme- und Kälteversorgung, den Strom-
bedarf sowie die Verwendung von klimaschäd-
lichen Narkosegasen hervorgerufen.

Auf der anderen Seite spüren Kliniken im-
mer mehr die Folgen des Klimawandels: Die
Art und Häufigkeit bestimmter Krankheiten
ändern sich. So nimmt die Anzahl von hitzebe-
dingten Herz-Kreislauf-Problemen gerade bei
älteren Patientinnen und Patienten zu. Außer-
dem gefährden Extremwetterlagen mit Sturm,
Starkregen oder Hochwasser immer öfter die
Versorgungssicherheit von Krankenhäusern.

Um ein Krankenhaus nachhaltig zu betrei-
ben, sind in der Regel Investitionen erforder-
lich. Auf den ersten Blick scheint das in vielen
Fällen kaum zu bewerkstelligen sein, schließ-
lich erwartet die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft für 2023 ein strukturelles Defizit von
rund 15Mrd. C. Dazu kommen, so haben es die
Klinikbetreiber prognostiziert, über 10Mrd. C
jährlicher Investitionsbedarf. Ein Betrag, der
mehr als 50% über der Investitionssumme im
Jahr 2021 liegt (DKI 2022). Gleichzeitig steigt
in den Kliniken der Handlungsdruck, weil sich
die finanzielle Situation aufgrund von hohen
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Krankenhaus-Report 2024

Führung Chemikalien Abfall Energie Wasser

Mobilität Essensversorgung Pharmazeutika Gebäude Beschaffung

. Abb. 19.1 Handlungsfelder nach GGHH. (Copyright Global Green and Healthy Hospitals)

Energiekosten verschärft und die aktuellen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen nachhaltiges
Wirtschaften einfordern. So haben Kliniken
beispielsweise die von der EU-Kommission
vorgeschlagenenÄnderungen der nicht finanzi-
ellen Berichterstattung (Non-financial Report-
ing Directive) zu beachten. Genaues regelt die
von den EU-Institutionen vorgesehene Richt-
linie über die Nachhaltigkeitsberichterstattung
von Unternehmen. Die Gesundheitseinrichtun-
gen müssen schnelle Interventionen mit Kos-
tenersparnis und gleichzeitig langfristige nach-
haltige Maßnahmen realisieren. Das entlastet
dieBranchefinanziell und verhindert gleichzei-
tig zusätzliche hohe volkswirtschaftliche Kos-
ten durch Schäden, die klimabedingte Ereignis-
se verursachen. Das Umweltbundesamt stellt
mögliche Szenarien dazu dar (Bünger undMat-
they 2020).

Ergänzend setzen sich weitere Akteure aus
dem Gesundheitswesen sowie die Zivilgesell-
schaft für das Thema Nachhaltigkeit ein. Aus-
gelöst durch die Initiative Fridays for Fu-
ture haben sich seit 2018 verschiedene Be-
rufsgruppen wie Pflegekräfte sowie Ärztinnen
und Ärzte (Health for Future), Psychologinnen
und Psychologen (Psychologists/Psychothera-
pists for Future) oder Angehörige pharmako-

logischer Berufe (Pharmalogists for Future)
zusammengefunden. Berufsverbände wie der
Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe mit
einem Positionspapier zu Nachhaltigkeit in
der Pflege oder etwa die Ärztekammer Berlin
mit dem Aktionsbündnis Hitzeschutz Berlin
äußern sich hier. Der Deutsche Ärztetag bei-
spielsweise forderte 2021, dass das Gesund-
heitswesen bis 2030 klimaneutral sein solle
(Bundesärztekammer 2021).

Einen konzeptionellen Rahmen zum Kli-
maschutz in Kliniken bietet zunächst die Inter-
nationale Nichtregierungsorganisation Health
Care Without Harm (HCWH). Mit ihrer In-
itiative „Global Green and Healthy Hospitals“,
kurz GGHH, hat sie die in .Abb. 19.1 darge-
stellten zehn Handlungsfelder identifiziert, die
bei der Entwicklung einer Nachhaltigkeitsstra-
tegie von grundsätzlicher Bedeutung und beim
Wandel von einem Krankenhaus in ein Green
Hospital zu vollziehen sind (HCWH 2023).

Dieser konzeptionelle Rahmen findet sich
im Projekt „KLIK green – Krankenhaus trifft
Klimaschutz“ und bei der Klimaschutzstrate-
gie der BG Kliniken wieder. Diese und andere
relevante Initiativen werden im folgenden Ab-
schnitt vorgestellt und anschließend Praxisbei-
spiele für einzelne Handlungsfelder genannt.
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19.2 Klinikspezifische Strategien
und Initiativen
zu Klimaschutz in Kliniken

Das Konzept des Green Hospitals hat laut
HCWH zum Ziel, grüne und gesunde Kliniken
zu betreiben und die Gesundheit der Bevölke-
rung zu fördern, indem die von den Gesund-
heitseinrichtungen verursachten Umweltbelas-
tungen kontinuierlich reduziert und negative
Belastungen eliminiert werden.

Die BG Kliniken gGmbH als medizinische
Einrichtung der gesetzlichen Unfallversiche-
rung zur Versorgung von Menschen nach Ar-
beitsunfällen oder mit Berufskrankheiten hat
für sich definiert, zukünftig einem strategi-
schen Leitfaden im Sinne der Nachhaltigkeit
folgen zu wollen. Mit der 2022 eingerichteten
Stabsstelle Nachhaltigkeit und Prozesse beim
Vorsitzenden der Geschäftsführung werden die
dreizehn Standorte der BGKliniken beim The-
ma Klimaschutz begleitet und unterstützt. Drei
Kernaufgaben stehen dabei im Vordergrund:
So wird für alle BG Kliniken eine gültige Kli-
maschutzstrategie entwickelt und es werden
die dafür definierten Ziele für alle Standorte er-
arbeitet. Außerdem wird die Nachhaltigkeits-
berichtspflicht für das Jahr 2025 im Konzern
erfüllt. Zur Etablierung der Klimaschutzstrate-
gie gehören folgende Schritte:
4 Realisierung organisatorischer Maßnah-

men und Aufbau von Verhaltensänderun-
gen,

4 kurzfristiges Investieren zur Verbesserung
des Klimaschutzes,

4 langfristige Berücksichtigung von Nach-
haltigkeitskriterien bei Investitionen,

4 Entwicklung einrichtungsbezogener jährli-
cher Zielplanungen zum Klimaschutz,

4 Abstimmung der Vorgehensweise und der
konzernweiten Nomenklatur,

4 zentrale Koordination und Steuerung, die
Raum für dezentrale Eigenmotivation las-
sen.

Um den Klimaschutz im Gesundheitswesen in
einer großen Anzahl an Kliniken und auf al-
len Handlungsebenen voranzubringen, hat der

BUND Berlin als Landesverband des Bund
für Umwelt und Naturschutz Deutschland e. V.
das Projekt „KLIK green“ initiiert. Ein Ziel
war es, Beschäftigte zu Klimamanagerinnen
und -managern zu qualifizieren, die darauf-
hin klinikintern ein Klimateam bildeten, um
Maßnahmen in den Einrichtungen zu planen
und umzusetzen. Dazu musste die jeweilige
Geschäftsführung in einer Vereinbarung die
Teilnahme am Projekt bestätigen. Jede Klinik
benannte eine am Thema Klimaschutz interes-
sierte und innerhalb der Klinik gut vernetzte
Person und musste diese mit Kompetenzen wie
der Gründung eines Klimateams ausstatten. Es
fanden bei „KLIK green“ Veranstaltungen zu
fachspezifischen Themen und zum Austausch
statt. Insgesamt sollten die beteiligten Klini-
ken Maßnahmen anstoßen und realisieren, um
insgesamt 250.000 t THG-Emissionen zu ver-
meiden.

Mit der Deutschen Allianz Klimawandel
und Gesundheit e. V. (KLUG) entstand qua-
si zeitgleich ein Netzwerk mit Beschäftigten
aus Gesundheitsberufen sowie Einzelpersonen
von Organisationen und Verbänden. Es wur-
de gegründet, um sich für ein nachhaltiges
Gesundheitswesen einzusetzen. Auf regiona-
ler Ebene sind die Mitglieder in „Health for
Future“-Ortgruppen organisiert, wobei sie sich
politisch und praktisch in den Gesundheitsein-
richtungen wie Kliniken oder Arztpraxen oder
in der universitären Lehre engagieren. Die in
der KLUG aufgebaute Planetary Health Aca-
demy richtet sich mit ihren Weiterbildungs-
angeboten an verschiedene Berufsgruppen im
Gesundheitswesen (KLUG 2017).

Seit 2023 besteht das Kompetenzzentrum
für klimaresiliente Medizin und Gesundheits-
einrichtungen, KliMeG, das Mitglieder wie die
BG Kliniken aufnimmt. Es vernetzt und unter-
stützt Krankenhäuser, die sich zu klimafreund-
lichen Einrichtungen umgestalten wollen. Hier
soll ein einfacher thematischer Einstieg mit
vielen Materialien und praktischen Beispie-
len die ersten Schritte zur Klimatransformati-
on erleichtern. Ein Kernbereich dabei ist die
Bereitstellung eines kostenlos zugänglichen
Treibhausgas-Rechners (KliMeG 2023). Die-
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ser Rechner zur CO2-Bilanzierung speziell für
Kliniken ist das Ergebnis einer Kooperation
zwischen den zwei deutschen Wissenschafts-
projekten KliOL und CAFOGES. Beteiligt an
KliOL – Klimaschutz in Kliniken durch Op-
timierung der Lieferketten waren das Heidel-
berger Institut für Globale Gesundheit sowie
das ifeu – Institut für Energie- und Umweltfor-
schung. CAFOGES steht für Carbon Footprint
im Gesundheitswesen. Hier hat das Univer-
sitätsklinikum Freiburg anhand einer Fallana-
lyse eine THG-Bilanz nach dem sogenannten
Greenhouse Gas Protocol erstellt.

Auf internationaler Ebene bildet die
1996 gegründete Nichtregierungsorganisati-
on HCWH das größte globale Netzwerk zur
Verringerung der THG-Emissionen und für
Nachhaltigkeit im Gesundheitswesen. Al-
lein in der europäischen Sektion engagieren
sich Tausende Krankenhäuser, Führungskräfte
aus der Gesundheitsbranche und Angehöri-
ge medizinischer Berufe. Sie stößt Projekte
zu verschiedenen Themen wie Ernährung,
Chemikalien, Medikamente oder CO2-Bilan-
zierung an. Die Initiative GGHH ist Teil dieses
Netzwerks und besteht weltweit aus mehr als
1.600 Mitgliedern in über 70 Ländern. Sie
vertritt die Interessen von über 60.000 Kran-
kenhäusern und Gesundheitszentren – darunter
auch Standorte der BGKliniken. Die Mitglied-
schaft im Netzwerk ist kostenlos.

19.3 Handlungsfelder nach dem
Green-Hospital-Konzept
in ausgewählten
Praxisbeispielen

Durch die Aktivitäten in den verschiedenen
Netzwerken existieren bereits eine Vielzahl
an Praxisbeispielen, von denen wir eine Aus-
wahl vorstellen. Anfangs müssen vorrangig
Entscheidungen im Handlungsfeld Führung
getroffen werden, weil ohne sie keine Klima-
schutzstrategie umsetzbar ist und es in den Kli-
niken lediglich bei Einzelmaßnahmen bleibt.
In den Bereichen Energie, Mobilität und Es-
sensversorgung sind Veränderungen teilwei-

se besonders einfach umzusetzen, häufig so-
gar gering-investiv. Im Ergebnis können hier
zudem deutliche Einsparungen erzielt werden.
Die Handlungsfelder Wasser und Beschaf-
fung werden sicherlich in den nächsten Jahren
besonders relevant, weil die Ressourcen knap-
per werden und gleichzeitig ihre Wirkung auf
die Umwelt signifikant ist.

19.3.1 Handlungsfeld Führung

Aus unseren Erfahrungen bei Projekten zum
Klimaschutz in Kliniken lässt sich ableiten,
dass im ersten Schritt eine aktive Manage-
mententscheidung nötig ist, um sich auf den
Weg zu einem Green Hospital zu begeben.
Nachhaltigkeit muss als übergeordnetes Leit-
motiv verankert werden. Es ist eine Füh-
rungsaufgabe, ein Bewusstsein für nachhalti-
ges Arbeiten im jeweiligen Tätigkeitsumfeld
bei nachgeordneten Führungskräften und Mit-
arbeitenden zu schaffen und gezielt auszubau-
en. Dabei hilft, dass viele Beschäftigte durch-
aus die Umwelt- und Klimabelastungen wahr-
nehmen, die durch die eigene Arbeit erzeugt
werden, und von sich aus mehr für Klima-
schutz tun wollen.

Die BG Kliniken haben dies erkannt und
wollen eine strukturelle Verankerung von Kli-
maschutz im Unternehmen erreichen. Die Mo-
tivation dazu beruht auf folgenden Prämis-
sen:
4 Etwaige Umweltbelastungen durch die kli-

nische Arbeit in den Standorten der BG
Kliniken in Anlehnung an den Hippokra-
tischen Eid zu vermeiden,

4 als Klinikträger eine Vorreiterrolle einzu-
nehmen und gesetzliche Vorgaben zu anti-
zipieren,

4 Standards für die Standorte zu setzen,
4 Beschäftige zu qualifizieren und die Be-

deutung aufzugreifen, die viele dem Thema
beimessen,

4 wirtschaftliche Vorteile wie Kostensen-
kungspotenziale zu nutzen und zukünftige
Mehrkosten mittels CO2-Reduzierung zu
vermeiden.
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Konzernübergreifende Ziele sind, eine Kli-
maschutzstrategie zu entwickeln und klar
definierte Ziele für alle zu erarbeiten. Gleich-
zeitig kommt das Nachhaltigkeitsreporting
für die BG Kliniken für das Jahr 2025 zum
Tragen. Hintergrund ist, dass laut Corporate
Sustainability Reporting Directive (CSRD)
Unternehmen berichtspflichtig sind, wenn sie
zwei der drei folgenden Kriterien erfüllen: die
Bilanzsumme beträgt mindestens 25Mio. C,
die Nettoumsatzerlöse betragen mindestens
50Mio. C und die durchschnittliche Anzahl
der Beschäftigten im Geschäftsjahr liegt bei
250 und mehr. Der Konzern wird in seinem
Lagebericht nach § 289 Handelsgesetzbuch
Nachhaltigkeitsinformationen publizieren.

Die strategische Planung und Umsetzung
erfolgt zum einen auf Konzernebene, also
von der Geschäftsführung der Holding, und
zum anderen klinikspezifisch in den einzelnen
Standorten über die jeweiligen Klinikleitun-
gen. Es wird über konzernweite Klimaschutz-
ziele entschieden. Die einzelnen Kliniken le-
gen ihre jährlichen Klimaschutzziele fest und
planen ihre Projekte entsprechend.

Die neu eingerichtete Stabsstelle Nachhal-
tigkeit ist mit drei wesentlichen Aufgaben be-
traut. Sie entwickelt die Klimaschutzstrategie
und koordiniert sowie steuert die Prozesse zen-
tral. Außerdem baut sie ein internes Netzwerk
auf. Schließlich stellt sie den Nachhaltigkeits-
bericht mit den Teilen Environment, Social
sowie Governance zusammen, die sowohl von
der Holding als auch von den Standorten vor-
bereitet werden.

In ihrer Position unterstützt sie die dezen-
tralen Klimaschutzaktivitäten in den dreizehn
Standorten und den Ressorts der Holding der
BG Kliniken wie etwa den Einkauf. Gleich-
zeitig wird Klimaschutz in den Strukturen des
Klinikträgers verankert. Es sind Aktivitäten
in allen Bereichen und Ebenen möglich und
erwünscht. Nachhaltigkeit ist somit Teil der
Gesamtunternehmensstrategie geworden.

Im Netzwerk moderiert die Stabsstelle
Nachhaltigkeit den fachlichen Austausch in
der konzernübergreifenden Arbeitsgruppe Kli-
ma (AG Klima). In diesem Gremium ist jeder

Standort mit einer Ansprechperson vertreten
und hier werden Vorschläge zur Entscheidung
auf Ebene der Geschäftsführung erarbeitet.

In den Kliniken Berlin, Halle, Murnau,
Bochum und Tübingen haben einzelne Be-
schäftigte einen Stellenanteil für das Thema
Nachhaltigkeit, damit in den jeweiligen Stand-
orten eine detaillierte Planung und Umsetzung
von Klimaschutzmaßnahmen erfolgen können.
Unsere Einrichtungen bilden jeweils ein eige-
nes Klimateam, das Impulse aufgreift, Ideen
weiterentwickelt und an Projekten mitwirkt.
Ihre Mitglieder kommen aus unterschiedlichen
Berufsgruppen, sind klinikintern gut vernetzt
und haben Interesse am Thema Klimaschutz.
Die gegründeten Klimateams setzen sich un-
ter anderem für einen geringeren Ressourcen-
verbrauch ein. Dazu gehört die Vermeidung
des besonders klimawirksamen Narkosegases
Desfluran in den BG Kliniken. Eine Pflege-
kraft aus dem Berliner Klimateam erstellte
einen Hitzeaktionsplan für den Standort, der
als Grundlage für andere BG Kliniken dient.

19.3.2 Handlungsfeld Abfall

Die Zahlen sind beeindruckend: Jeder Kran-
kenhauspatient verursacht nach Angaben der
Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) täglich durch-
schnittlich 6 kg an Abfall. Dagegen liegt die
durchschnittliche Müllmenge eines Bundes-
bürgers oder einer Bürgerin bei 1,3 kg am Tag.
280.000m3 Abfall fallen jährlich allein durch
Dialyse an (Abfallmanager Medizin 2023a).
Das Universitätsklinikum Leipzig beispiels-
weise verbrauchte 97.000 Pakete Einmalhand-
schuhe im Jahr 2022.

Der Umgang mit Abfall ist bereits seit
Jahrzehnten eine wichtige Aufgabe für Ge-
sundheitseinrichtungen, auch wenn die Ab-
fallmengen vor allem durch den Anstieg von
Einwegprodukten während der Covid-19-Pan-
demie besonders ins Auge fiel.

Die beste Methode zur Vermeidung von
Abfällen ist ganz einfach: Produkte werden
nicht oder nur in dem Umfang verwendet, in
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dem sie tatsächlich benötigt werden. Dieses
Denken verbreitet sich in den Kliniken weiter,
nicht zuletzt durch ein wachsendes Umweltbe-
wusstsein der Klinikbeschäftigten. Gleichzei-
tig besteht in vielen Einrichtungen weiterhin
erhebliches Potenzial zur Abfall- und Wert-
stofftrennung. Begonnen werden kann bei der
getrennten Sammlung von Leichtverpackun-
gen oder der intensivierten Erfassung von Pa-
pier/Kartonage.

Im Kreislaufwirtschaftsgesetz (KrWG) hat
die Vermeidung von Abfällen höchste Priori-
tät. Sie kann zum Beispiel durch die Wieder-
verwendung eines Produkts, die Nutzung von
Mehrwegverpackungen oder durch die Verlän-
gerung der Lebensdauer eines Erzeugnisses
erreicht werden. Alle Arten von Verbrauchs-
materialien sollten deshalb möglichst häufig
und lange verwendet werden. Einige können
sogar selbst unter hygienischen Gesichtspunk-
ten gemieden werden. So ist der Verzicht zum
Tragen von Einmalhandschuhe häufig viel ge-
sünder als von den Nutzerinnen sowie Nutzern
erwartet und senkt die Abfallmengen deutlich.
Nur bei Kontakt mit möglicherweise infektiö-
sem, ätzendem oder toxischemMaterial ist das
Überziehen angebracht.

Weitaus schwieriger ist die Vermeidung
und Reduzierung von Abfällen im Zusam-
menhang mit anderen Medizinprodukten. Es
werden im europäischen Markt circa 500.000
verschiedene Arten solcher Produkte zur Dia-
gnostik, Therapie, Überwachung und zu wei-
teren Zwecken genutzt. Demgegenüber wer-
den kontinuierlich weniger Medizinprodukte
hergestellt, die für eine Mehrfachnutzung aus-
gelegt sind. Einwegmaterial wird selten sepa-
rat gesammelt, um das Produkt oder einzelne
Wertstoffe zu recyceln.

Doch erste Pilotprojekte sind auf demWeg:
So hat der Geschäftsbereich eines internatio-
nalen Medizinprodukteherstellers eine Recy-
clingmethode für OP-Einwegprodukte zur sor-
tenreinen Wiederverwertung entwickelt. Mit
einem Abfallentsorgungsbetrieb und einem
Startup-Unternehmen wurde ein digital unter-
stütztes Rücknahmesystem z. B. für Klammer-
nahtmaterial gestartet. In Deutschland partizi-

pieren bisher mindestens sechs Krankenhäuser
an dieser Wertstoffsammlung (Klinik Einkauf
2021).

Ein weiteres Pilotprojekt startete zum Re-
cycling von Produktverpackungen. Sterilver-
packungen von resorbierbarem chirurgischem
Nahtmaterial sind besonders recyclingwürdig.
80% des Materials besteht aus hochwerti-
gem Aluminium. Für das Recycling müssen
nur 5% der Energie aufgewendet werden, die
zur Herstellung von Neu-Aluminium benötigt
werden (Unger und Schmitz 2023).

Ein Beispiel für das Teilrecycling von Me-
dizinprodukten bietet ein anderer Hersteller
mit seinem Spülsystem zum Einsatz in der Or-
thopädie und Unfallchirurgie an. Dabei enthält
das Handstück aus Kunststoffen keine elek-
tronischen Bauteile und wird nach der Nut-
zung als Einwegprodukt entsorgt. Die separate
Antriebseinheit ist bis zu 150-mal wiederver-
wendbar und kann anschließend an den Her-
steller für einen Recyclingprozess zurückge-
geben werden. Somit werden erhebliche Men-
gen Sondermüll vermieden (MedicalFellows
2023). Die betriebswirtschaftliche Bewertung
muss der Betreiber jeweils im Einzelfall vor-
nehmen.

19.3.3 Handlungsfeld Energie

Als eine bundesweit bekannte Initiative in die-
sem Handlungsfeld gilt das Projekt des BUND
Berlin zur Auszeichnung von energieeffizi-
enten Kliniken. Mit dem BUND-Gütesiegel
„Energie sparendes Krankenhaus“ unterstütz-
te der Umweltverband die nachhaltigen Be-
strebungen von Gesundheitseinrichtungen seit
der Jahrtausendwende und wies Kliniken bis
2022 als Leuchttürme aus. Das Label tragen
Krankenhäusern und Reha-Kliniken, wenn sie
umfassende Maßnahmen zur THG-Emissions-
reduzierung umgesetzt haben. Vier Kriterien
fanden Anwendung, etwa die Vorgaben, dass
die beantragende Einrichtung innerhalb von
fünf Jahren ihre CO2-Emissionen um 25%
gesenkt hat und ein Energiecontrolling umge-
setzt wird. Die Kliniken nutzten die freiwillige
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Zertifizierung für ihr Marketing und zum Con-
trolling, da externe Gutachter die klinikeigene
Energiebilanzierung überprüften. Das Gütesie-
gel gilt fünf Jahre und wurde bisher 88-mal
vergeben. Aktuell wird der Bereich Klima-
schutz in Kliniken beim BUND Berlin neu
aufgestellt.

Das dreijährige Pilotprojekt „KLIK – Kli-
nikmanager für Kliniken“ wurde 2014 unter
Federführung des BUND Berlin initiiert. Ne-
ben der Qualifizierung von Beschäftigten aus
den technischen Abteilungen und der Verwal-
tung standen die Vernetzung und Weitergabe
von Wissen im Vordergrund. Mit dem On-
line-Leitfaden „Klimaschutz in Kliniken ver-
ankern“ wurden Praxisbeispiele aus 50 Ein-
richtungen zusammengefasst. Damit entstand
eine Handreichung für Entscheiderinnen und
Entscheider in Gesundheitseinrichtungen zum
Thema Energie (Dickhoff und Protze 2016).

In dem anschließend ausgerollten Projekt
„KLIK green – Krankenhaus trifft Klima-
schutz“ beteiligten sich 250 Krankenhäuser
und Rehakliniken und planten während des
Projektzeitraum von 2019 bis 2022 in ver-
schiedenen Bereichen Aktivitäten. Die zu Kli-
mamanagerinnen und -managern qualifizierten
Beschäftigten setzten die meisten Maßnahmen
im Handlungsfeld Energie um.

Kliniken waren bislang verpflichtet, ein
Energieaudit im Sinne von § 8a des Geset-
zes über Energiedienstleistungen und andere
Energieeffizienzmaßnahmen (EDL-G) und da-
bei insbesondere Anforderungen nach DIN
EN 16247 zu erfüllen. Alternativ mussten sie
ein Energiemanagementsystem (EMS) nach
der DIN EN ISO 50001 aufbauen. Die seit
November 2023 geltende Novellierung des
Energieeffizienzgesetzes (EnEfG) soll nun da-
zu beitragen, deutlich mehr Energie in den
Betrieben einzusparen. Für Unternehmen mit
einem durchschnittlichen Gesamtenergiever-
brauch von mehr als 7,5 Gigawattstunden
(GWh) pro Jahr entfällt die Energieaudit-
Pflicht. Stattdessen müssen sie nach heuti-
gem Stand bis 18. Juli 2025 ein EMS oder
ein Umweltmanagementsystem nach EMAS
(Eco-Management and Audit Scheme) einrich-

ten und anwenden. Bundesweit sind von dieser
rechtlichen Neuerung rund 12.400 Unterneh-
men – darunter zahlreiche Krankenhäuser –
betroffen.

Grundsätzlich besteht eine Herausforde-
rung für Kliniken darin, den Energieverbrauch
bei den unterschiedlichen Verbrauchsarten zu
messen und anschließend Einsparziele festzu-
legen. Dafür sind Strukturen wie Unterzähler
und andere entsprechende technische Voraus-
setzungen nötig.

Eine der am schnellsten umsetzbaren und
gleichzeitig nachhaltigenMaßnahmen, um den
CO2-Fußabdruck zu verkleinern, bietet der Be-
reich Beleuchtung. Die Umstellung auf LED-
Leuchtmittel ist energieeffizient und kann suk-
zessive mit gering-investiven Mitteln erfolgen.
Bei der Gebäudetechnik bieten raumlufttech-
nische (RLT-)Anlagen ein großes Einsparpo-
tenzial, oft auch mit gering-investivem Ein-
satz. Hierfür ist im ersten Schritt eine genaue
Überprüfung von Belüftung und Klimatisie-
rung erforderlich. Eine dem Bedarf angepasste
Steuerung der Lüftungsanlagen reduziert den
Stromverbrauch und vermeidet Wärmeverlus-
te. Dazu gehören weitere Schritte wie
4 eine bedarfsgesteuerte Luftvolumenstrom-

regelung, die sich sowohl zeitlich als auch
aufgrund der Raumfunktion unterscheiden
kann. Ein Saal für Operationen (OP) be-
nötigt ein höheres Luftwechselvolumen als
beispielsweise ein Lagerraum,

4 die Anpassung der Betriebszeiten etwa in
OP- und Funktionsbereichen,

4 der Austausch veralteter RLT-Anlagen,
4 der Einbau hocheffizienter Wärmerückge-

winnungsanlagen.

Die Installation von Photovoltaik-Anlagen und
der Einkauf von Ökostrom gehören zu den pri-
mären Themen in Krankenhäusern, wenn es
um Erneuerbare Energien (EE) geht. Keine
große Rolle spielten lange Geothermie und die
Nutzung von Biomethan statt Erdgas. Durch
die in der Vergangenheit stark gestiegenen
Preise für fossile Energieträger und eine ge-
änderte Gesetzgebung (Gebäudeenergiegesetz
u. a.) rückt der Einsatz von EE deutlich mehr in
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den Fokus der Kliniken. Das Einsparpotenzial
ist hier gewaltig: So wurden im Jahr 2022 in
Deutschland über 230Mio. t CO2-Äquivalente
durch EE vermieden, 180Mio. t davon bei der
Stromerzeugung (UBA 2023).

Ökostrom wird seit einigen Jahren ver-
stärkt von Krankenhäusern genutzt. In vielen
Fällen kaufen die Kliniken allerdings keinen
von Umweltverbänden zertifizierten, tatsäch-
lich nachhaltig erzeugten Strom wie beim
„Grünen Stromlabel“, sondern lediglich am
Markt gehandelten Strom. Damit zahlen sie ei-
nen höheren Strompreis, reduzieren allerdings
effektiv nicht die THG-Emissionen.

Blockheizkraftwerke (BHKW) erzeugen
meist auf der Basis von fossilen Energieträ-
gern wie Erdgas Strom und nutzen die Ab-
wärme zur Wärmeversorgung. Die Installation
und der Betrieb von BHKW wurde in den
vergangenen Jahrzehnten vom Staat finanziell
gefördert, obwohl sie schon seit längerer Zeit
als Anlagen einer Brückentechnologie gelten.
Jedoch lassen sich hier durchaus im Betrieb
Einsparungen erzielen, etwa durch die Lauf-
zeitoptimierung, damit das BHKW entweder
kontinuierlich oder gar nicht in Betrieb ist,
statt mehrmals täglich anzufahren und sich
auszuschalten. Der Einbau von Wärmerück-
gewinnungstechnik erhöht den Effizienzgrad,
indem beispielsweise die Wärme der heißen
Abluft des BHKW auch zur Erhitzung des
Warmwassers genutzt wird.

Die Dampfversorgung geht kontinuierlich
zurück, weil immer weniger Krankenhäuser
Dampf als Energieträger etwa für die Klinik-
küche nutzen oder eine eigene Zentralsterilisa-
tion sowie Wäscherei betreiben. Beim Einsatz
dieser Energiequelle spielen vermehrt dezen-
trale Lösungen in unmittelbarer Nähe des Ver-
brauchs eine Rolle, statt zentral über lange
Leitungsnetze Dampf zu verteilen.

EnergieeffizienteAnlagen undGeräte kom-
men meist erst dann zum Einsatz, wenn ein
Austausch regelhaft erforderlich ist, obwohl
sich sehr hohe Einsparungen durch Optimie-
rung und manchmal zeitlich vorgezogenen
Austausch erzielen lassen. Das gilt für me-
dizinische Großgeräte ebenso wie für energie-

intensive Küchen- oder Wäschereigroßgeräte.
Ähnlich verhält es sich beispielsweise für Pa-
tientenfernseher/-monitore oder Kleingeräte
in der Verwaltung. Begründet wird der Ver-
zicht auf vorzeitigen Wechsel meistens mit
fehlenden Investitionsmitteln, ist aber ebenso
ökologisch relevant. Auf jeden Fall sollten Kri-
terien wie dieVerbrauchswerte im Standby und
Betrieb untersucht und die Geräte miteinander
verglichen werden.

Der Kostenfaktor spielt zudem bei der Be-
triebsoptimierung von Großgeräten eine Rolle:
Es sind oft zeitaufwendige Maßnahmen, ver-
bunden mit Kosten für externe Fachleute, die
Hemmnisse bei der Umsetzung darstellen. Au-
ßerdem werden funktionierende Systeme un-
gern verändert. Meist müssen Nutzerinnen und
Nutzer geschult werden, was ebenfalls zeit-
und kostenintensiv ist. Zumindest im adminis-
trativen Bereich setzen einige Kliniken Maß-
nahmen um:
4 Ausweitung der Standby-Zeiten bei Büro-

geräten,
4 Abschaltung von Computern außerhalb der

Nutzungszeit,
4 Nutzung von Energiespareinstellungen bei

Computern,
4 auf Konzernebene verlängern die BG Kli-

niken seit letztem Jahr den Beschaffungs-
zyklus für digitale Endgeräte.

Für die Warmwasser- und Wärmeversorgung
in Krankenhäusern werden erhebliche Men-
gen Energie benötigt. Eine Modernisierung
der Heizungsanlage inklusive der Mess- und
Steuerungstechnik sorgt zwar für Energieeffi-
zienz, verursacht aber erst einmal hohe Inves-
titionskosten. Es existieren aber auch gering-
investive Möglichkeiten: Durch einen nutzer-
angepassten Betrieb können verschiedene För-
dermitteltöpfe in Betracht kommen. Im Jahr
2023 standen den Kliniken Gelder im Rahmen
eines Förderprogramms für energieeffiziente
Gebäude zur Verfügung. mit Maßnahmen wie
4 Austausch von veralteten Pumpen durch

hocheffiziente Pumpen und
4 hydraulische Optimierung des Wärmever-

teilernetzes (hydraulischer Abgleich).
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Flankierend gibt es seit 2022 ein flächende-
ckendes Angebot zur Rücknahme von Altpum-
pen in Deutschland. Über Handwerksunter-
nehmen oder Großhändler werden die Pumpen
kostenlos herstellerunabhängig mit dem vor-
rangigen Ziel zurückgenommen, die enthalte-
nen Seltenen Erden zu recyceln (Wilo 2023).

19.3.4 HandlungsfeldWasser

Die Ressource Wasser ist längst nicht nur
für die Agrarwirtschaft zum Thema gewor-
den. Ausdauernde Trockenperioden lassen den
Grundwasserspiegel sinken, was letztendlich
Auswirkungen auf die Wasserversorgung von
Haushalten und Betrieben hat. Es ist des-
halb immer sinnvoll, Wasser sparsam oder als
Brauchwasser erneut zu verwenden. In Ge-
sundheitseinrichtungen geht es bei der Nut-
zung von Wasser eher um Aspekte wie Hygie-
ne oder Medikamentenrückstände. Dabei ist
der Verbrauch von Trinkwasser in Kranken-
häusern mit 680 l pro Patient und Tag um ein
Vielfaches höher als im häuslichen Umfeld
(Management & Krankenhaus 2011).

Wasser muss ressourcenschonender als bis-
her verwendet werden. So bevorratet das Evan-
gelische Krankenhaus Hubertus in Berlin Re-
genwasser in einem umgebauten Öltank und
wässert damit den Klinikpark. Die Ruppiner
Kliniken im Brandenburgischen Neuruppin
setzen es für die Toilettenspülung ein. Tech-
nisch und unter Hygienegesichtspunkten ist
die Nutzung von Regenwasser oder Grauwas-
ser, also fäkalienfreies, gering verschmutztes
Abwasser, möglich. Vor allem bei Neubau-
vorhaben ist eine frühzeitige Berücksichtigung
solcher Konzepte sinnvoll, um die Infrastruk-
tur entsprechend zu planen.

Leider finden sich im Wasser immer häu-
figer hormonaktive Substanzen, die unter an-
derem in vielen Medikamenten enthalten sind.
Diese Wirkstoffe gelangen durch die Ein-
nahme von Arzneimitteln oder deren direkte
Entsorgung über die Toilette in den Wasser-
kreislauf. Die Stoffe gefährden Mensch und
Natur und haben ökotoxikologisch fatale Fol-

gen, weil sie z. B. das Geschlechterverhält-
nis bei Fischen ändern können. Deshalb ist
es wichtig, Wasser zu schützen, indem mög-
lichst wenige Medikamente bestellt bzw. ge-
nutzt werden und nicht verwendete Medika-
mente korrekt entsorgt werden. In den meisten
deutschen Kommunen gehören Medikamente
in den Hausmüll, der anschließend verbrannt
wird.

19.3.5 Handlungsfeld Mobilität

Im Bereich Mobilität werden vor allem indi-
rekte Emissionen verursacht, die bei der Nut-
zung von Gütern wie Fahrzeuge entstehen. Sie
entstehen durch:
4 Logistik durch den klinikeigenen Fuhrpark
4 Transport von Patientinnen und Patienten
4 Fahrten von Besucherinnen und Besuchern
4 Pendeln des Personals
4 Dienstreisen

Diese Quellen sind die Ursache für hohe Men-
gen an schädlichen Treibhausgasen und sie
bergen gleichzeitig ein großes Einsparpoten-
zial. Allerdings wird das Handlungsfeld Mo-
bilität bislang wenig bilanziert, weil es relativ
aufwendig ist, die entsprechenden Daten zu
erheben. Immer mehr Kliniken setzen jedoch
inzwischen Projekte zur Emissionsminderung
bei der Mobilität um. Dazu gehören
4 Umstellung des eigenen Fuhrparks von

Autos mit Verbrennermotor auf Elektro-
Fahrzeuge, wobei derzeit kaum Alternati-
ven für Lkw zur Verfügung stehen,

4 Einsatz von Lastenrädern,
4 Angebote für Beschäftigte, um etwa bei

Kurzstrecken auf das Fahrrad umzusteigen
oder bei Langstrecken Vergünstigungen im
Fern- und Nahverkehr zu gewähren wie
Geschäfts-BahnCard, Deutschlandticket,

4 Erstattung von Dienstreisen bei Bahnfahr-
ten und Ausschluss innerdeutscher Flugrei-
sen,

4 Beauftragung von (externen) Fahrrad-Ku-
rieren für den Transport von Materialien,
etwa für Laborproben.
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Für viele Bereiche in diesem Handlungsfeld
gibt es bislang keine überzeugenden Lösun-
gen. Es fehlen klimaneutrale Krankentranspor-
te oder Taxis sowie flächendeckende nachhalti-
ge Materialtransporte. Es mangelt an Konzep-
ten bzw. an der Umsetzung von Maßnahmen,
um den ÖPNV besser in die Rahmenbedingun-
gen der Kliniken zu integrieren, wie die An-
bindung an die Standorte oder die Taktung der
Fahrten. Kooperationen zwischen Verkehrs-
verbünden (Kommunen) und dem DB-Regio-
nalverkehr (Bundesländer) gibt es sowohl auf
politischer als auch auf operativer Ebene zu
wenig.

Die auf dem Markt vorhandenen Mobili-
tätskonzepte und -Apps externer Dienstleister
oder Eigenentwicklungen von Kliniken wer-
den wenig von den Beschäftigten genutzt.
Die Ursachen sind vielfältig, haben allerdings
nicht selten mit der gesamtgesellschaftlichen
Einstellung und einem Lebensgefühl von ver-
meintlicher Freiheit durch Individualverkehr
zu tun.

19.3.6 Handlungsfeld Ernährung

Das Ernährungsangebot wirkt sich mehrfach
auf unsere Gesundheit und das Ökosystem aus.
In Europa ist die Ernährung für ein Drittel aller
vorzeitigen Todesfälle verantwortlich (Global
Nutrition Report 2021). Zum anderen verur-
sacht unser Ernährungssystem global gesehen
rund 30% aller menschengemachten THG-
Emissionen (Poore und Nemecek 2018) und
beschleunigt somit das Fortschreiten der Kli-
makrise.

Für Krankenhäuser bedeutet das, bei der
Speisenversorgung mehr auf Nachhaltigkeit
zu achten und dazu beispielsweise im Rah-
men des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments aufzuklären (Bühn und Schulz 2023).
Doch nur 13% der deutschen Klinikküchen
berücksichtigen vollständig die Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung
(DGE) bei der Zubereitung von Speisen (DKI
und KuP Consult 2022). Anfallende Speiseres-

te in Kliniken werden noch nicht einmal in je-
der vierten Großküche regelmäßig erfasst, um
Schlussfolgerungen für den Einkauf und die
Portionierung zu treffen (Abfallmanager Me-
dizin 2023b). Die Verbraucherzentrale NRW
gibt das Potenzial von nicht verschwendeten
Lebensmitteln mit 4,- Euro pro Kilogramm an.

19.3.7 Handlungsfeld Beschaffung

Eine besondere Herausforderung stellt die
nachhaltige Beschaffung für Kliniken dar.
Rechtliche Vorgaben etwa beim Vergaberecht
und zur Verhinderung von Wettbewerbsbe-
schränkungen müssen eingehalten werden.
Gleichzeitig fehlen häufig wesentliche Infor-
mationen zur Bewertung von Produkten im
Sinne der Nachhaltigkeit. Dies schränkt die
Handlungsmöglichkeiten bei der Auswahl der
angebotenen Waren ebenso ein wie etwa Kri-
terien in Einkaufsgemeinschaften, die bindend
für ihre Mitglieder sind.

Im Jahr 2017 schlossen sich in diesem Feld
Akteure zusammen, um sich für eine digitale
und nachhaltige Beschaffung in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens stark zu machen.
Daraus entstand die Initiative „Zukunft Kran-
kenhaus-Einkauf“ (ZUKE), die unter ZUKE
Green und ZUKEDigital Konzepte entwickelt,
Studien erstellt und Fachkongresse veranstal-
tet. Über Nachhaltigkeitsbotschafterinnen und
-botschafter tauschen sich interessierte Be-
schäftigte der Branche aus (ZUKE 2023).

19.4 Nachhaltige Ansätze
in Deutschland und
international

Hier werden nun die Wirkung der Maßnahmen
in einigen der zuvor genannten Handlungsfel-
der aufgezeigt und Ableitungen aus den vorge-
stellten Projekten und Initiativen generiert.

Die Initiativen und Projekt zeigen, dass
zahlreiche Aktivitäten zum Klimaschutz mit
geringen monetären Mitteln realisierbar sind,
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. Abb. 19.2 Anteil der Klimaschutzmaßnahmen nach
Investitionsart. (Quelle: KLIK green 2022)

auch wenn diese Erkenntnis vielen Entschei-
derinnen und Entscheidern in Gesundheits-
einrichtungen noch kaum bekannt ist. Bei-
spielsweise sind zwei Drittel der über 1.600
Einzelmaßnahmen im Projekt „KLIK green“
mit nicht- oder gering-investiven Mitteln um-
gesetzt worden, siehe .Abb. 19.2. Dadurch
sanken die klimaschädlichen Emissionen in
den Kliniken zwar nicht so stark wie bei Maß-
nahmen mit hoher Finanzierung, jedoch im-
merhin deutlich..Abb. 19.3 zeigt, dass allein
durch nicht- sowie gering-investive Maßnah-
men mehr als ein Drittel der THG-Emissionen
vermeidbar waren.

Einen Überblick über die Bereiche, in de-
nen Maßnahmen im Projekt „KLIK green“
geplant sowie umgesetzt wurden, zeigt
.Abb. 19.4. Hier sticht – wie oben beschrie-
ben – der Bereich Energie besonders hervor.
.Abb. 19.5 stellt schließlich die Senkung der
THG-Emissionen dar. Die Einsparungen im
Handlungsfeld Energie heben sich deutlich
von den anderen Bereichen ab.

Zusammenfassend zeigt die .Abb. 19.6
die Maßnahmen im Bereich Energie, die Klini-
ken im Projekt „KLIK green“ realisiert haben,
und die damit einhergehende Höhe der THG-
Reduzierung.
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. Abb. 19.3 Anteil der THG-Reduzierung nach Investi-
tionsart. (Quelle: KLIK green 2022)

Wie beschrieben hat das Handlungsfeld
Führung eine Schlüsselfunktion inne, um die
Transformation zum Green Hospital zu reali-
sieren. Kliniken, die dies erkannt haben und
beispielsweise ein Zeitbudget für das The-
ma und Entscheidungsbefugnisse eingeräumt
haben, waren im Projekt „KLIK green“ be-
sonders erfolgreich. Klimateams konnten vie-
le Maßnahmen bzw. hohe Einsparungen bei
den THG-Emissionen realisieren, vorausge-
setzt, sie wurden von der Geschäftsführung
unterstützt. Wenn sich Beschäftigte außerhalb
ihrer Arbeitszeit, quasi ehrenamtlich für Kli-
maschutz in der Einrichtung einsetzten, konn-
ten sie seltener Maßnahmen umsetzen.

Im Handlungsfeld Abfall gibt es diverse
nachhaltige Ansätze in Kliniken und das Po-
tenzial ist weiterhin groß. Leider gibt es aus
verschiedenen Gründen unterschiedlich aussa-
gekräftige Daten zur Vermeidung von Abfällen
ebenso wie zum Recycling beispielsweise von
Medizinprodukten. Das vorgestellte Gemein-
schaftsprojekt zur sortenreinen Sammlung von
OP-Einwegprodukten veröffentlichte Zahlen,
wonach 7,5Mio. Einweginstrumente im Jahr
2022 in Europa gesammelt wurden (Klinik
Einkauf 2021). Dieswirdmit einer THG-Redu-
zierung von 18,5 t CO2-Äquivalenten beziffert.
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Das Handlungsfeld Energie umfasst eine
große Bandbreite an umsetzbaren Maßnah-
men. Hervorzuheben ist die Sanierung der
Beleuchtung, die sich in Kliniken in der Re-

gel in kurzer Zeit amortisiert. Dies nutz-
ten viele Einrichtungen im Projekt „KLIK
green“. Durch über 150 Maßnahmen, bei de-
nen LED-Leuchtmittel eingebaut wurden, sin-
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. Abb. 19.6 Bilanzierte THG-Reduzierung innerhalb des Handlungsfeldes Energie. (Quelle: KLIK green 2022)

ken in den kommenden Jahren die THG-Emis-
sionen um insgesamt mehr als 3.700 t CO2-
Äquivalente.

Mit geringen Investitionsmitteln lässt sich
der Betrieb von RLT-Anlagen in Gesundheits-
einrichtungen ebenfalls nachhaltig gestalten.
Das zeigen die Ergebnisse im Projekt „KLIK
green“. Die mehr als 100 Maßnahmen führten
hier zu einer Reduktion von über 2.800 t CO2-
Äquivalente.

Schon im Piloten „KLIK – Klimamanager
für Kliniken“ konnten die THG-Emissionen
vorrangig durch Energiesparmaßnahmen um
34.500 t deutlich reduziert werden. Gleichzei-
tig sanken die Energiekosten der beteiligten
50 Einrichtungen um insgesamt 9Mio. C. Da-
rüber hinaus verringerten die 47 deutschen
Kliniken mit dem BUND-Gütesiegel „Ener-
gie sparendes Krankenhaus“ ihren jährlichen
CO2-Ausstoß um 79.000 t. Das Budget dieser
ausgezeichneten Kliniken wurde dadurch um
bis zu 2,1Mio. C jährlich entlastet.

Im Handlungsfeld Mobilität äußern Be-
schäftigte den Wunsch nach klimaneutralen
Lösungen, weil sie direkt einen individuellen
Vorteil erkennen. Aktivitäten in den Einrich-
tungen werden vom Personal häufig besonders
positiv bewertet.

Das Fahrrad-Leasing wurde bei den BG
Kliniken sowie im Projekt „KLIK green“ über
Dienstrad-Leasing, BusinessBike oder etwa
JobRad eingeführt. Das Angebot soll mög-
lichst viele Autofahrten vermeiden, zum Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement beitragen
und Flexibilität beim Pendeln schaffen.

Insgesamt haben die Einrichtungen bei
„KLIK green“ 161 Maßnahmen in diesem
Handlungsfeld geplant und umgesetzt. Neben
der monetären Unterstützung beim Erwerb von
Fahrrädern sind diebstahlsichere Fahrradstell-
plätze bei Beschäftigten ebenso beliebt wie
Möglichkeiten zumDuschen sowie zusätzliche
Kleiderspinde. Ergänzend runden Ladestatio-
nen für E-Bikes und Schulungen zum Gesund-
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heitsmanagement die Vielzahl an Angeboten
ab.

Das Handlungsfeld Essensversorgung
wurde im Projekt „KLIK green“ ebenfalls
häufig aufgegriffen. So konnten über 70 Maß-
nahmen zur Vermeidung von Speiseabfällen
und die Bereitstellung von Mahlzeiten mit
geringem ökologischem Fußabdruck initiiert
werden. Diese bezogen sich beispielsweise auf
4 Anpassung des Kochverhaltens und der

Speisenproduktion,
4 Überarbeitung der Rezeptdatenbank zur

Steuerung der Portionsgrößen,
4 Ausschreibung der Lebensmittel nach Re-

gionalität und CO2-Aspekten, z. B. durch
Alternativen bei der Lebensmittelbeschaf-
fung (Fisch statt Fleisch),

4 Fleischreduktion beim Patientenessen und
in der Kantine bei gleichzeitiger Informati-
on/Sensibilisierung der Beschäftigten,

4 Einführung eines oder mehrerer vegetari-
scher Tage in der Cafeteria.

Weitere Beispiele mit Angaben zur Wir-
kung von Klimaschutzmaßnahmen sind in der
KLIK-Datenbank hinterlegt, die bereits im
Projekt „KLIK“ erstellt und dann weiter aus-
gebaut wurde. Interessierte finden mittlerweile
mehr als 300 Praxisbeispiele zu nachhalti-
gen Maßnahmen in Gesundheitseinrichtungen
und können selbst Referenzbeispiele einstel-
len. Der Online-Zugriff ist kostenlos sowie
frei zugänglich und enthält Anregungen sowie
Ideen zu Themen wie Energieeffizienz, öko-
logisches Bauen, Küche oder Mobilität. Die
Maßnahmen sind kategorisiert und über eine
Suchfunktion abrufbar. Das Besondere bei ei-
ner Suchanfrage besteht in der Möglichkeit,
Einsparprojekte nach Größe und Art der Ein-
richtung sowie nach Investitionsvolumen zu
filtern und somit optimale Vorbilder für die
eigene Umsetzung zu finden. Darüber hinaus
nennt die Datenbank die Ansprechpersonen
der Referenzbeispiele (BUND 2022).

Um den Erfolg für umgesetzten Maßnah-
men darzulegen, ist eine CO2-Bilanzierung zu
empfehlen. Dazu eignet sich – wie eingangs er-
wähnt – der kostenlos zugängliche THG-Rech-

ner, der speziell für Kliniken entwickelt wurde
und aus einer Kooperation zwischen den zwei
deutschen Wissenschaftsprojekten KliOL und
CAFOGES entstand (KliMeG 2023).

19.5 Fazit

Die Zahl der Krankenhäuser und Kliniken,
die sich an Klimaschutzmaßnahmen beteili-
gen, wächst kontinuierlich. Trotzdem beschäf-
tigen sich bisher wenige Gesundheitseinrich-
tungen vertiefend mit diesem wirtschaftlich
und ökologisch relevanten Gebiet. Gleichzei-
tig ist bisher keine deutliche, obwohl notwendi-
ge THG-Emissionsreduzierung in dieser Bran-
che gelungen. Die Zurückhaltung vieler Kran-
kenhausträger entspringt den Sorgen vor ho-
hen Transformationskosten bei einer ohnehin
äußerst angespannten Finanzlage, vor zusätz-
lichen strategisch-planerischen und zugleich
personellen Anforderungen. Sie fußt auf Un-
klarheit, welche Maßnahmen prioritär ange-
gangen werden sollten oder etwa auf Unkennt-
nis über die Fördermittellandschaft. Dies sind
nur einige der Gründe dafür, dass sich Verant-
wortliche beim Thema Nachhaltigkeit zurück-
halten.

Dabei sind die Netzwerke inzwischen dicht
geknüpft. Auf vielen Ebenen und für alle An-
sprüche gibt es Anlaufstellen, Best-Practice-
Beispiele und weiterführende Informationen.
Zahlreiche wirkungsvolle Maßnahmen zum
Klimaschutz lassen sich tatsächlich mit nicht-
oder gering-investivem Einsatz bewerkstelli-
gen. Dennoch bedarf es weiterhin finanzieller
Anreize, um Nachhaltigkeitsprozesse anzusto-
ßen und auch entsprechendes Personal wie
Klimaschutzmanager und fachliche Ansprech-
personen in den verschiedenen Bereichen.

Durch das gesetzlich verordnete Nachhal-
tigkeitsreporting inklusive externer Prüfungs-
pflicht sind viele Einrichtungen zukünftig ge-
zwungen, auf diesem Feld aktiv zu werden.
Gelingen wird das umso mehr, wenn in den
kommenden Jahren Fördermittel gesichert zur
Verfügung stehen und der von den Ländern
verursachte Investitionsstau abgebaut wird.
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Innerhalb der Einrichtungen dürfte das Kli-
maschutzengagement vieler Beschäftigter hilf-
reich sein, die sich oft freiwillig bei Kampa-
gnen und für Maßnahmen einsetzen. Gestärkt
wird dies, wenn der eigene Nutzen zum Bei-
spiel bei der nachhaltigen Mobilität sichtbar
wird.

Agiert das Gesundheitsunternehmen stra-
tegisch und setzt tatsächlich klimarelevante
Maßnahmen um, so dürfte es in den meis-
ten Fällen viele Menschen überzeugen kön-
nen. Um das zu erreichen, sollten die Prozes-
se transparent gestaltet werden. Außerdem ist
für den Erfolg aller Maßnahmen grundsätz-
lich die Bereitschaft des Managements erfor-
derlich, Klimaschutz aktiv anzugehen. Nach-
haltigkeit ist eine Führungsaufgabe, sie muss
gelebt und unterstützt werden. Nur so lässt
sich die Motivation bei Mitarbeitenden för-
dern, auch mal unbequeme Maßnahmen mit-
zutragen. Nicht ohne Grund ist Führung das
erste Sustainability Goal. So zeigt sich seit
der Schaffung der zentralen Stabsstelle Nach-
haltigkeit im Jahr 2022 bei den BG Kliniken
eine positive Dynamik für Klimaschutz. Getra-
gen werden die Strategie und die Maßnahmen
von den Geschäftsführungen, koordiniert in
den Klimateams und engagiert umgesetzt mit
den Beschäftigten in den Standorten. Diese
konzernübergreifende Struktur ermöglicht es,
Recherchearbeit zu reduzieren, Wissen direkt
weiterzugeben und effizient zu handeln.

Eines muss allen Beteiligten klar sein: Kli-
maschutz ist nicht nur ein Trend. Es reicht
kaum, einmal einige wenige Veränderungen
anzustoßen und sich dann wieder anderen
Themen zu widmen. Es ist eine permanente
Aufgabe in allen Handlungsfeldern. Die BG
Kliniken haben deshalb Nachhaltigkeit als un-
ternehmensübergreifendes Thema festgelegt,
sodass Klimaschutz in jedem Ressort relevant
ist und fachlich berücksichtigt wird. Nur so
können erreichte Ziele Ansporn sein, neue Zie-
le zu definieren und diese ebenfalls zu erfüllen.
Letztendlich ist es ganz einfach: Nachhaltig-
keit ist nur erfolgreich, wenn sie nachhaltig ist.
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2Zusammenfassung
Der Deutsche Bundestag, dessen Abgeordnete
im Ausschuss für Gesundheit, das Bundesge-
sundheitsministerium, die Landesgesundheits-
minister und der Bundesrat setzen jährlich ne-
ben den gesundheits- auch die krankenhauspo-
litischen Rahmenbedingungen. Benannte Ex-
pertenbeiräte der Bundesregierung, die Ge-
sundheitsexperten der Parteien, diverse Ver-
bände, die (Sozial-)Gerichtsbarkeit und Bun-
desbehörden sowie politiknahe und wissen-
schaftliche Institute prägen dabei die öf-
fentliche Diskussion um diese Regelungen.
Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebe-
ne nutzen die ihnen übertragenen Aufgaben
zur vertraglichen Gestaltung, um die medizini-
sche und pflegerische Versorgung in den Kran-
kenhäusern anhand der aktuellen Anforderun-
gen weiterzuentwickeln. Die „Krankenhauspo-
litische Chronik“ liefert eine Übersicht über
alle wesentlichen Entscheidungen der Akteure
der deutschen Gesundheits- und Krankenhaus-
politik und informiert über die Aktivitäten in
den vergangenen zwölf Monaten.

Each year, the Deutsche Bundestag, its mem-
bers in the Committee on Health, the Federal
Ministry of Health, the state health minis-
ters and the Bundesrat set the framework of
health policy as well as hospital policy. Ap-
pointed expert advisory boards of the federal
government, the health experts of the politi-
cal parties, various associations, the (social)
judiciary and federal authorities as well as
policy-related and scientific institutes shape
the public discussion about these regulations.
The self-governing partners at the federal level
use the tasks assigned to them for contractual
design to further develop medical and nursing
care in hospitals on the basis of current re-
quirements. The “Hospital Policy Chronicle”
provides an overview of all the key decisions
made by the players in German healthcare and
hospital policy and provides information on
activities over the past twelve months.

Auch wenn vielleicht der Eindruck entstand,
dass im Jahr 2023 gesundheitspolitisch nicht
viel auf den Weg gebracht worden ist, so
wurde doch im Bundesgesundheitsministeri-
um (BMG) und im Deutschen Bundestag aktiv
die Gesundheitspolitik gestaltet. Die gesund-
heitspolitische Bilanz 2023 des BMGs listet
hierzu auf, dass sieben Gesetze beschlossen
und 20 Verordnungen erlassen wurden. Darü-
ber hinaus wurden durch das BMG 93 münd-
liche und 468 schriftliche sowie 94 kleine An-
fragen aus den Reihen der Abgeordneten des
Deutschen Bundestags beantwortet. Auf dem
ersten Blick keine schlechte Bilanzierung!

Im Deutschen Bundestag beschlossen und
den „Segen“ des Bundesrats erhalten haben
aber nur sechs dieser Gesetzesinitiativen, wie
zum Beispiel das Digitalgesetz (DigiG), das
durch klare und transparente Anforderungen
an die Leistungserbringenden und Kranken-
kassen zu mehr Cybersicherheit im Gesund-
heits- und Pflegewesen beitragen soll. Oder
auch das Pflegestudiumstärkungsgesetz (Pfl-
StudStG), mit dem unter anderem die At-
traktivität der Pflegeberufe durch eine moder-
ne hochschulische Pflegeausbildung gesteigert
werden soll sowie ausländischen Pflegefach-
kräfte schneller für den Arbeitsmarkt gewon-
nen werden sollen.

Ohne Erfolg verlief hingegen das wich-
tigste Vorhaben für eine Gesetzesinitiative zur
geplanten Krankenhausreform. Zu dieser hat-
ten im Vorfeld die berufenen Expertinnen und
Experten der Regierungskommission für eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung mit großem Engagement umfang-
reiche Lösungsvorschläge ausgearbeitet. Ob-
wohl die Kommission noch im Jahr 2023
konkrete Empfehlungen präsentierte – wie die
„Reform der Notfall- und Akutversorgung in
Deutschland – Integrierte Notfallzentren und
Integrierte Leitstellen“ als vierte Stellungnah-
me bis hin zur neunten Stellungnahme zur
„Reform der Notfall- und Akutversorgung:
Rettungsdienst und Finanzierung“ –, kann sie
mit der Wirkung bzw. Umsetzung nicht wirk-
lich glücklich sein. Denn ihr droht das gleiche
Schicksal wie vielen anderen wissenschaftli-
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chen Expertenkommissionen: Die Mühlen der
Tagespolitik und der oft kurzfristige Blick der
politischen Entscheidungsträger auf die nächs-
te Wahl zermahlen ihre intensiven Bemühun-
gen.

Die Empfehlungen der Regierungskom-
mission flossen zwar auch in das „Eckpunk-
tepapier Krankenhausreform“ vom 10. Juli
2023, in dem sich Bund und Länder auf vie-
le Inhalte verständigt hatten, sowie in den
Entwurf zum Krankenhaustransparenzgesetz
(KHTG) ein. Vereinbart wurde in diesem Zu-
sammenhang, dass Bund und Länder den Ge-
setzentwurf für eine Krankenhausreform ge-
meinsam erstellen – ein Novum in der Po-
litik, denn bisher legte immer die Bundesre-
gierung entsprechende Gesetze vor. Das „ge-
meinsame“ Arbeiten wurde mit dem Ziel be-
gründet, die Krankenhausreform bereits An-
fang 2024 in Kraft treten zu lassen. Zur
Beschleunigung und besseren Koordination
wurde sogar eine „Redaktionsgruppe“ ein-
gerichtet, an der die Gesundheitsministerien
Baden-Württemberg, Hamburg, Mecklenburg-
Vorpommern und Nordrhein-Westfalen mit-
wirken konnten. Allerdings war diese Un-
ternehmung – bisher – weder erfolgreich
noch „friedensstiftend“. Denn trotz vereinbar-
ter Eckpunkte traten die Widersprüche, große
Unsicherheiten und landesindividuelle Inte-
ressen immer deutlicher in den Vordergrund
und konnten, trotz vielfältigem Austausch auf
höchster politischer Ebene, nicht gelöst wer-
den.

Unter diesen Voraussetzungen stand auch
die Gesetzesinitiative zum Krankenhaustrans-
parenzgesetz (KHTG) unter keinem guten
Stern. Trotz kurzfristiger zusätzlicher finanzi-
eller Zusagen des Bundesgesundheitsministers
Prof. Dr. Karl Lauterbach – in der Nacht vom
23. auf den 24. November 2023 – vor der
Bundesratsabstimmung zum KHTG verwei-
gerte die Länderkammer ihre Zustimmung und
rief den Vermittlungsausschuss an. Dies ist vor
allem deshalb ein bemerkenswerter Vorgang,
weil zum einen das KHTG kein zustimmungs-
pflichtiges Gesetz ist. Zum anderen war die
Anrufung des Vermittlungsausschusses auch

nur deshalb erfolgreich, weil auch SPD-ge-
führte Bundesländer mit den unionsgeführten
Ländern gegen dieses Gesetz stimmten. Seit-
dem „ruht“ das KHTG.

Im Weiteren blieb das Vorhaben zum
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(KHVVG) bisher ebenso ohne Erfolg. Am
19. September 2023 sickerte der erste Ar-
beitsentwurf zu dem Gesetz durch. Dieser
Arbeitsentwurf wurde dann schon wenige Ta-
ge später nachgebessert und dabei auch um
den „Begründungsteil“ ergänzt. Nur einige
Wochen später – mit Datum vom 13. Novem-
ber 2023 – gab es bereits das nächste Update.
Doch all diese Überarbeitungen haben nicht
dazu geführt, einen geeinten Gesetzesentwurf
zu produzieren. Das Ziel eines Starts Anfang
2024 wurde nicht erreicht und der Beginn des
dringend erforderlichen Umbaus der Kranken-
hausstrukturen ist in die Ferne gerückt. Wenn
Bundesminister Lauterbach dieses Gesetz –
halbwegs – erfolgreich über die Ziellinie brin-
gen will, so muss er bis zum 24. April 2024
einen Beschluss des Bundeskabinetts hierzu
erreicht haben, um es ab 2025 tatsächlich um-
setzen zu können.

Ein Paukenschlag, der sowohl die Bundes-
regierung als auch die Ampelfraktionen offen-
bar völlig unvorbereitet traf, war das Urteil
des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) vom
15. November 2023. Das BVerfG hatte auf An-
trag der CDU/CSU-Bundestagsfraktion ent-
schieden, den zweiten Nachtragshaushalt 2021
für verfassungswidrig zu befinden und somit
dessen Nichtigkeit erklärt. Mit dieser höchst-
richterlichen Entscheidung fehlten den politi-
schen Entscheidungsträgern in der Bundesre-
gierung und in der „Ampel-Fraktion“ plötzlich
und unerwartet 60Mrd. C. 60.000.000.000 C,
die sie für zahlreiche Klimaschutzprojekte –
etwa für die Sanierung von Gebäuden oder die
Elektromobilität – fest eingeplant hatten. Auch
in der Gesundheitspolitik standen somit Haus-
haltssperren und Einsparungen im Mittelpunkt
des politischen Tagesgeschäfts.

Das Urteil des BVerfG hat aber nicht nur
Auswirkungen auf Projekte der Ampel-Koali-
tion im Bereich Klimaschutz und umweltver-
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trägliche Transformation der deutschen Wirt-
schaft im Allgemeinen, sondern auch auf die
Gesundheitspolitik – hierbei insbesondere auf
die Finanzierung der Transformationskosten
bei der Modernisierung der deutschen Kran-
kenhausstrukturen. Auf eine entsprechende Fi-
nanzierung der Transformationskosten hatten
sich Bund und Länder bereits im Juli 2023 –
im „Eckpunktepapier Krankenhausreform“ –
nach einem sechsmonatigen Verhandlungsma-
rathon verständigt.

Mit Blick auf eine zukunftsweisende Per-
spektive für die Beschäftigten der Kranken-
häuser, die Patientinnen und Patienten, aber
auch die Beitragszahlenden war das Jahr 2023
wohl ein verlorenes Jahr. Verloren, weil kei-
neModernisierung der Krankenhauslandschaft
beschlossen und gestartet werden konnte und
somit keine zukunftssicheren Arbeitsplätze so-
wie die Versorgung verbessernde Strukturen
geschaffen werden konnten. Verloren auch,
weil die finanzpolitischen Rahmenbedingun-
gen des Bundes kleiner und die finanziellen
Reserven der gesetzlichen Krankenkassen –

Termin Leitbegriff Vorgang Legende

31. Dezember
2023

Politik Lucha geht – von der
Decken kommt

Mit dem Jahreswechsel endet die Amtszeit des baden-
württembergischen Landesgesundheitsministers Manne
Lucha (Grüne) als Vorsitzender der GMK. Schleswig-
Holsteins Gesundheitsministerin Prof. Kerstin von
der Decken (CDU) übernimmt zum 01.01.2024 diese
Aufgabe.

29. Dezember
2023

Politik Einigung auf
Erhöhung der Kran-
kenhausinvestitionen
in Bayern

Die Mittel für die Investitionsförderung der Kranken-
häuser sollen 2024 in Bayern um 156,6Mio. C auf
800Mio. C ansteigen.

27. Dezember
2023

Wissen-
schaft

Angespannte wirt-
schaftliche Lage

Laut DKI-Krankenhaus-Barometer erwarten 80% der
Krankenhäuser in Deutschland für das Jahr 2023 ein
negatives Jahresergebnis. Nur noch 7% der Kliniken
werden einen Jahresüberschuss erzielen. Für das Jahr
2024 gehen 71% der Krankenhäuser von einer weiteren
Verschlechterung und nur 4% von einer Verbesserung
ihrer wirtschaftlichen Situation aus. Maßgebliche Gründe
für die äußerst schwierige wirtschaftliche Lage sind
die deutlich gestiegenen Sach- und Personalkosten im
Krankenhaus.

ohne nachhaltigen Effekt – aufgezehrt wur-
den. Notwendige Entscheidungen wurden ver-
tagt und die Probleme werden sich verschär-
fen.

Mit einem weiteren Blick zurück möch-
ten wir als Autoren der krankenhauspoliti-
schen Chronik an den ehemaligen Geschäfts-
führer „Versorgung“ beim AOK-Bundesver-
band, Herrn Karl-Heinz Schönbach (�), erin-
nern, der vor einigen Jahren, gemeinsam mit
Sven Siekmann, das Buch „Wie schnell ist
nichts passiert!“ herausgegeben hat. Eigent-
lich sind wir davon ausgegangen, dass dieser
Titel uns nicht so schnell wieder in Erinne-
rung kommt – aber doch ist es offensichtlich
so, dass dieses „Leidmotiv“ wieder zum Tra-
gen kommt. Möge das Jahr 2025 im Interesse
der Beschäftigten, Patientinnen und Patienten
sowie Beitragszahlenden bezüglich der Kran-
kenhausreform erfolgreicher sein. Wir haben
keine Zeit mehr zu verlieren und die richtigen
Protagonisten für eine qualitative Krankenver-
sorgung sollten von den Maßnahmen profitie-
ren!
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21. Dezember
2023

Politik Sachsen reduziert
Krankenhausinvesti-
tionen

Statt 193Mio. C in 2023 für die Einzelförderung bei
Krankenhausinvestitionen sollen, so als Entscheidung des
sächsischen Sozialministeriums, für 2024 nur noch rund
64Mio. C zur Verfügung stehen.

18. Dezember
2023

Politik Absage an die Länder
– Keine Vorlage vor
Abschluss Vermitt-
lungsausschuss

In seiner Antwort auf das Schreiben der Länder vom
15. Dezember stellt Bundesgesundheitsminister
Lauterbach klar, dass er die Ergebnisse des Vermitt-
lungsausschusses zum KHTG abwarten wolle, weil dies
direkten Einfluss auf den Inhalt der Krankenhausreform
haben wird. Daher wird es keinen überarbeiteten Arbeits-
entwurf geben können.

15. Dezember
2023

Politik Länder fordern
Vorlage des Ar-
beitsentwurfs
Krankenhaus-
versorgungs-
verbesserungsgesetz

Im Namen der Länder fordert der GMK-Vorsitzende
Lucha den Bundesgesundheitsminister dazu auf, den
Ländern, wie am 24. November 2023 bis spätestens
zum 1. Dezember 2023 zugesagt, die Anpassungen
am Arbeitsentwurf eines Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetzes (KHVVG) zuzuschicken.

14. Dezember
2023

Politik Verlängerung verkürz-
ter Zahlungsfristen
tritt in Kraft

Mit der Veröffentlichung der sechsten Verordnung
zur Änderung der „Verordnung zur Regelung weiterer
Maßnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser“ im Bundesgesetzblatt tritt für die Krankenkassen
die Verlängerung der Fristverkürzung auf fünf Tage, bin-
nen derer sie die von den Krankenhäusern erbrachten und
in Rechnung gestellten Leistungen zu bezahlen haben, in
Kraft.

11. Dezember
2023

Politik Sektorenübergreifende
Versorger – Level-1i-
Krankenhäuser

Zu den Kennzeichen sektorenübergreifender Leistungen
gehöre es, so die Bundesregierung in ihrer Antwort auf
die Kleine Anfrage der CDU/CSU-Bundestagsfraktion
(Drs. 20/9692), dass diese auch von stationären Versor-
gungseinrichtungen – selbst von solchen, die erstmals in
den Krankenhausplan aufgenommen werden – erbracht
werden könnten. Bei den geplanten sektorenübergreifen-
den Versorgungseinrichtungen (Level 1i) soll es sich um
sogenannte Plankrankenhäuser handeln. Die für die Kran-
kenhausplanung zuständige Landesbehörde bestimmt
zudem aus dem Kreis der in den Krankenhausplan auf-
genommenen Krankenhäuser, welche Häuser künftig als
sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen betrie-
ben werden sollen.

11. Dezember
2023

Politik Defizit von
967Mio. C in der
GKV

Die GKV hat die ersten drei Quartale 2023 mit einem
Defizit von 967Mio. C abgeschlossen. Die Leistungs-
ausgaben stiegen in den ersten neun Monaten um
5,2%. Dabei stiegen die Ausgaben für Krankenhaus-
behandlungen um 6,9% und die Ausgaben für stationär
psychiatrische Krankenhausleistungen um fast 14%.
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7. Dezember
2023

Politik Krankenhausreform –
schriftlicher Schlagab-
tausch zwischen NRW
und dem BMG

Der Konfrontationskurs zwischen Ländern und Bund
findet sich auch in Briefwechseln zwischen Karl-Jo-
sef Laumann aus NRW, der auch im Namen von sechs
weiteren Ländern neue Zugeständnisse beim Kran-
kenhaustransparenzgesetz (KHTG) einfordert, und der
„wohlwollenden“ Antwort des Bundesgesundheitsminis-
ters Lauterbach, dass es kaum noch Verhandlungsmasse
auf Seiten des Bundes gebe. Dadurch wird klar, dass
die Bemühungen im Vermittlungsausschuss in schweres
Wasser geraten sind.

30. November
2023

Selbstver-
waltung

Weniger korrekte
Krankenhausabrech-
nungen

Laut Statistik des GKV-Spitzenverbandes zur Abrech-
nungsprüfung für das dritte Quartal 2023 ist die Quote
der korrekten Krankenhaus-Abrechnungen gegen-
über dem ersten Quartal 2023 von 11,3% auf 10,0%
gesunken.

29. November
2023

Politik Regierungsfraktionen
lehnen Opposi-
tionsanträge für
Krankenhaushilfen
ab

Die Anträge von CDU/CSU (Drs. 20/7568) und der
Linksfraktion (20/7568) zur schnellen finanziellen Stär-
kung der Krankenhäuser sind von den Ampelfraktionen
im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages
abgelehnt worden und somit gescheitert.

24. November
2023

Politik Bundesrat beschließt
Pflegeberufestär-
kungsgesetz, schickt
Krankenhaustrans-
parenzgesetz in den
Vermittlungsaus-
schuss und fordert
wirtschaftliche Hilfen
für Krankenhäuser

Mit der Zustimmung zum Pflegeberufestärkungsgesetz
erhalten zukünftig Studierende in der Pflege für die
gesamte Dauer ihres Studiums eine angemessene Ver-
gütung. Des Weiteren hat der Bundesrat mit der Mehrheit
von 35 Stimmen beschlossen beim Krankenhaustrans-
parenzgesetz den Vermittlungsausschuss anzurufen.
Dadurch sind auch die mit diesem Gesetz verbunde-
nen Finanzhilfen i. H. v. mehr als 7Mrd. C blockiert.
Zeitgleich hat der Bundesrat mit breiter Mehrheit weiter-
gehende Finanzhilfen durch den Bund gefordert.

23. November
2023

Politik Krankenhausreform –
Einigung auf Januar
2024 verschoben

Nach kurzer Verhandlung teilen Bundesgesundheitsmi-
nister Lauterbach, der GMK-Vorsitzende Lucha und die
SPD-Abgeordnete Baehrens mit, dass sie weiter gemein-
sam an der Krankenhausreform arbeiten wollen, Ende
November ein weiterer Arbeitsentwurf vorliegen soll und
sich auf diesen dann in der zweiten Januarwoche 2024 in
einer Bund-Länder-Runde geeinigt werden soll.

17. November
2023

Politik Länder wollen mehr
Finanzmittel für Kran-
kenhäuser

NRW, Bayern, Sachsen-Anhalt und Schleswig-Holstein
wollen im Bundesrat am 24. November durchsetzen, dass
der Bund durch die GKV mehr Finanzmittel zur kurz-
fristigen wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser
und dauerhaften Refinanzierung aktueller sowie künf-
tiger inflations-/tarifbedingter Kostensteigerungen zur
Verfügung stellen soll (Bundesrats-Drs. 592/23).

16. November
2023

Selbstver-
waltung

Ärztliche Zweitmei-
nung zu künstlichem
Hüftgelenk

Vor dem Hintergrund, dass in Deutschland im in-
ternationalen Vergleich überdurchschnittlich viele
Hüftgelenkoperationen durchgeführt werden – jährlich
bei ca. 240.000 –, beschließt der G-BA, dass Patientinnen
und Patienten eine zweite ärztliche Meinung einholen
können, wenn ihnen der Einsatz, der Wechsel oder auch
die Entfernung einer Total- oder Teilprothese am Hüftge-
lenk empfohlen wird.



Kapitel 20 � Krankenhauspolitische Chronik
413 20

Termin Leitbegriff Vorgang Legende

16. November
2023

Selbstver-
waltung

Für Herztransplan-
tationen gilt ab 2026
eine jährliche Min-
destmenge von 10 pro
Krankenhausstandort

Damit diese planbaren komplexen Eingriffe künftig nur
an Standorten mit entsprechender Expertise vorgenom-
men werden, legt der G-BA die Leistungsmenge als
sogenannte Mindestmenge fest: Für Herztransplantatio-
nen gilt ab 2026 eine jährliche Mindestmenge von 10 pro
Krankenhausstandort. Nur Standorte, die die genannte
Mindestmenge nach ihrer im Jahr 2025 abzugeben-
den Prognose voraussichtlich erreichen oder über eine
Ausnahmegenehmigung des jeweiligen Bundeslandes
verfügen, dürfen dann grundsätzlich noch Herztransplan-
tationen erbringen. Für die Jahre 2024 und 2025 gilt eine
Übergangsregelung.

14. November
2023

Politik BMG legt Re-
ferentenentwurf
Pflegepersonalbe-
messungsverordnung
vor

Mit der Vorlage des Referentenentwurfs „Pflegeper-
sonalbemessungsverordnung“ will das BMG seiner
Verpflichtung nach § 137k Abs. 4 SGB V nachkom-
men, um im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen (BMF) in einer Rechtsverordnung erstmals
bis zum 30. November 2023 Vorgaben zur Ermittlung
der Anzahl der eingesetzten und der auf der Grundla-
ge des Pflegebedarfs einzusetzenden Pflegekräfte in der
unmittelbaren Patientenversorgung von Erwachsenen
und Kindern auf bettenführenden Stationen der somati-
schen Versorgung in den nach § 108 SGB V zugelassenen
Krankenhäusern zu erlassen.

13. November
2023

Selbstver-
waltung

Lauterbach hält großes
Krankenhaussterben
für ausgeschlossen –
46. Deutscher Kran-
kenhaustag

Bundesgesundheitsminister Lauterbach hält ein großes
Krankenhaussterben trotz Kostensteigerungen und etli-
cher Insolvenzfälle in Deutschland für unwahrscheinlich.
„Ich glaube nicht, dass 2024 das Jahr des Krankenhaus-
sterbens sein wird. Das halte ich für ausgeschlossen“, so
der Bundesminister beim 46. Deutschen Krankenhaustag
in Düsseldorf.

10. November
2023

Politik Gesundheitsausschuss
empfiehlt Anrufung
des Vermittlungsaus-
schusses im Bundesrat

Auf Antrag der Länder Baden-Württemberg, Bayern,
Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Schleswig-Holstein
und Thüringen empfiehlt der Gesundheitsausschuss des
Bundesrates, dass dieser am 24. November 2023 das Ver-
mittlungsverfahren zum Krankenhaustransparenzgesetz
wegen der „vorläufigen Zuordnung der Leistungsgrup-
pen“ beschließen solle.

10. November
2023

Wissen-
schaft

Zahl der Klinikbe-
handlungen junger
Menschen wegen Al-
koholmissbrauchs
2022 weiter rückläufig

Die Zahl der Kinder und Jugendlichen, die wegen akuter
Alkoholvergiftung stationär im Krankenhaus behandelt
werden müssen, geht in Deutschland weiter zurück, so
Destatis. Im Jahr 2022 waren ca. 11.500 junge Menschen
im Alter von 10 bis 19 Jahren wegen akuten Alkohol-
missbrauchs stationär in einer Klinik. Das waren 1,3%
weniger als im Jahr 2021 (11.700 Fälle).

6. November
2023

Politik Keine Einigung auf
Krankenhaushilfen

Während der Konferenz der Ministerpräsidentinnen und
-präsidenten mit Bundeskanzler Scholz wurde zwar das
Thema Krankenhausfinanzierung erörtert, Beschlüsse für
zusätzliche Finanzmittel wurden aber nicht gefasst.
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6. November
2023

Selbstver-
waltung

Einigung auf Entgelt-
katalog 2024

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene ver-
einbaren den Entgeltkatalog für die Krankenhäuser
einvernehmlich. Damit haben sie sich auf die für 2024
geltenden Fallpauschalen (DRG) und somit auf das Fi-
nanzierungsvolumen von über 65Mrd. C verständigt.
Gleichzeitig haben sie sich über den Pflegeerlöskatalog
2024 geeinigt, über den die Finanzierung der Pflegeperso-
nalkosten (Pflegebudgets) mit einer Größenordnung von
weiteren 20Mrd. C sichergestellt wird.

6. November
2023

Politik Außerordentliche
GMK-Videokonferenz
– 16 Landesgesund-
heitsministerinnen
und -minister sind sich
im Widerstand gegen
Krankenhausreform
einig

Der GMK-Vorsitzende und Baden-Württembergische
Gesundheitsminister übersendet in einem Brief an
Bundesgesundheitsminister Lauterbach „sieben Haupt-
kritikpunkte“ der Länder am Arbeitsentwurf aus der
Redaktionsgruppe für die Krankenhausreform, die in ei-
ner außerordentlichen GMK-Videokonferenz beschlossen
wurden. Die Hauptkritikpunkte sind:
1. Finanzierungssystem als Kernstück der Reform weiter-
hin unklar – Folgen für die Krankenhauslandschaft nicht
abschätzbar
2. Möglichkeiten für Ausnahmen und Kooperationen be-
züglich der Leistungsgruppen frühzeitig und unmittelbar
im Reformgesetz regeln
3. Unzureichende Möglichkeiten der Länder zur Zulas-
sung von Ausnahmen von den Anforderungen an die
Leistungsgruppen
4. Stellung des Medizinischen Dienstes im Rahmen der
Prüfung der Leistungsgruppen entspricht noch nicht einer
bloßen Gutachterstelle
5. Die Länder müssen beim Zuschlag für die Koordi-
nierungs- und Vernetzungsaufgaben mit-/entscheiden
können
6. Keine Stärkung der Sektorenübergreifenden Versor-
gung
7. Keine bürokratische Entlastung
Darüber hinaus seien sich die Länder „einig, dass der Ter-
min am 23. November 2023“, an dem die nächste Sitzung
der Bund-Länder-Gruppe für die Krankenhausreform
stattfinden soll, „ausschließlich nur für eine zeit- und er-
gebnisoffene, politische Aussprache ohne anschließende
Pressekonferenz genutzt werden kann“.

5. November
2023

Politik Union fordert Nothil-
fen für Krankenhäuser

Vor der am 6. November stattfindenden Konferenz der
Ministerpräsidentinnen und -präsidenten mit Bundes-
kanzler Scholz haben die Fraktionsvorsitzenden der CDU
und CSU aus EU, Bund und Ländern finanzielle Entlas-
tungen für Krankenhäuser gefordert. Sie fordern u. a.,
dass Krankenhäuser im Bereich der Betriebskosten durch
ein sogenanntes Vorschaltgesetz schnell und wirksam
entlastet werden müssen.
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2. November
2023

Gesetz-
gebung

Verkürzte Zahlungs-
frist soll auch 2024
gelten

Mit dem Verordnungsentwurf „Sechste Verordnung
zur Änderung der Verordnung zur Regelung weiterer
Maßnahmen zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser“ des BMGs soll die Frist für die Krankenkassen,
binnen derer sie die von den Krankenhäusern erbrach-
ten und in Rechnung gestellte Leistungen zu bezahlen
haben, auch weiterhin auf fünf Tage festgelegt werden.
Zur Begründung wird im Entwurf auf die angespannte
wirtschaftliche Situation der Krankenhäuser verwiesen.

23. Oktober
2023

Wissen-
schaft

Wissenschaftsrat
für stärkere Aka-
demisierung der
Gesundheitsfachberufe

Der Wissenschaftsrat empfiehlt eine vermehrte wissen-
schaftliche Qualifikation in den Gesundheitsfachberufen.
Neben der Vollakademisierung der Hebammen soll-
ten künftig bis zu 20% der weiteren Angehörigen der
Gesundheitsfachberufe akademisch ausgebildet werden,
heißt es in der Publikation „Perspektiven für die Weiter-
entwicklung der Gesundheitsfachberufe“.

23. Oktober
2023

Gesetz-
gebung

BMG legt einen Refe-
rentenentwurf für eine
vierte Verordnung zur
Änderung der Pflege-
personaluntergrenzen-
Verordnung vor

Mit dieser Verordnung soll eine Anpassung der in der
Anlage zu § 3 Absatz 1 PpUGV enthaltenen Zusam-
menstellung der Diagnosis Related Groups (Indikatoren-
DRGs) vorgenommen werden. Damit soll zum 1. Januar
2024 die jährliche Weiterentwicklung der PpUGV gemäß
§ 137i Absatz 1 SGB V gewährleistet werden.

19. Oktober
2023

Selbstver-
waltung

G-BA setzt Sanktio-
nen bei Unterschreiten
der Mindestpersonal-
vorgaben aus

Der G-BA beschließt, dass psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen bis 2026 Aufschub erhalten,
um sich auf die Personalvorgaben der Richtlinie „Perso-
nalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik“ (PPP-
Richtlinie) einzustellen. Bis dahin müssen sie keine fi-
nanziellen Konsequenzen befürchten, wenn sie diese
unterschreiten. Zugleich müssen die Einrichtungen auch
2026, wenn die Sanktionsregelungen erstmals greifen
sollen, nur 90% der Mindestvorgaben erfüllen.

19. Oktober
2023

Wissen-
schaft

Von 2012 bis 2022
wurden rd. 1.100
Krankenhausbetten für
Kinder abgebaut

Destatis teilt mit, dass in den vergangenen zehn Jahren in
Deutschland insgesamt rd. 1.100 Krankenhausbetten in
speziellen Kinderfachabteilungen abgebaut wurden. Das
entspricht einem Rückgang um 4%.

19. Oktober
2023

Politik 56 Krankenhäuser
mit einer Geburtshilfe
erhalten zusätzliche
Finanzmittel

Die Bundesregierung teilt in ihrer Antwort (Drs. 20/8943)
auf die Anfrage der Fraktion DIE Linke mit, dass seit
2020 für bedarfsnotwendige Krankenhäuser im länd-
lichen Raum eine zusätzliche pauschale Förderung
gewährt wird. Für das Jahr 2023 steht 56 Krankenhäusern
mit einer Geburtshilfe solch eine pauschale finanziel-
le Unterstützung zu. Des Weiteren ist die Anzahl der in
Krankenhäusern tätigen Hebammen/Entbindungspfleger
von 10.544 in 2012 auf 12.329 in 2022 angestiegen.

19. Oktober
2023

Gesetz-
gebung

Krankenhaustranspa-
renzgesetz

Mit den Stimmen der Ampelfraktionen beschließt der
Deutsche Bundestag das Krankenhaustransparenzgesetz
(KHTG).
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18. Oktober
2023

Politik Anhörung zu
Anträgen für Vor-
schaltgesetze

Die von CDU/CSU (Drs. 20/8402) und Linksfraktion
(Drs. 20/7568) getrennt eingebrachten Anträge für ein
Vorschaltgesetz vor der Krankenhausreform stehen im
Mittelpunkt der öffentlichen Anhörung des AfG. Nach
Ansicht der DKG ist ein Vorschaltgesetz zwingend not-
wendig, um die hohen Kosten durch Inflation, Energie
und Tarifsteigerungen zu überbrücken. Dem widerspre-
chen GKV-SV und WIdO, denn es sei nicht zielführend
und wirtschaftlich, die Klinikkapazitäten dauerhaft von
der Nachfrageentwicklung abzukoppeln.

18. Oktober
2023

Gesetz-
gebung

Pflegestudiumsgesetz
gebilligt

Der Gesundheitsausschuss hat das Pflegestudiumstär-
kungsgesetz (PflStudStG) mit zahlreichen Änderungen
mehrheitlich gebilligt. Bei den beschlossenen sach-
bezogenen Änderungen geht es unter anderem um die
Ausübung heilkundlicher Aufgaben durch Pflegefachper-
sonen. So sollen in die hochschulische Pflegeausbildung
erweiterte Kompetenzen für die selbstständige Ausübung
von Tätigkeiten der Heilkunde integriert werden. Konkret
geht es dabei um die Integration der Fachmodule Diabeti-
sche Stoffwechsellage, Chronische Wunden und Demenz.
Zudem sollen Pflegestudenten künftig eine Ausbildungs-
vergütung erhalten. Das Pflegestudium soll zugleich als
duales Studium ausgestaltet werden, mit einem theore-
tischen und einem praktischen Ausbildungsanteil. Die
praktische Ausbildung wird aus einem Ausgleichsfonds
in den Ländern finanziert.

17. Oktober
2023

Politik Länder formulieren
Nachbesserungsbedarf
am Krankenhaustrans-
parenzgesetz

Im Namen von 14 Bundesländern – ohne Berlin und
Saarland – übermittelt der GMK-Vorsitzende Lucha die
Nachbesserungswünsche der Länder an BM Lauterbach.
Darüber hinaus teilen sie mit, dass sie die Maßnah-
men zur kurzfristigen Verbesserung der Liquidität der
Krankenhäuser als noch nicht ausreichend bewerten und
fordern eine weitergehende finanzielle Überbrückungshil-
fe durch den Bund.

13. Oktober
2023

Politik Geschätzt bis
zu 20.000 Tote
durch nosokomiale
Infektionen

Experten schätzen die Zahl der sogenannten nosokomia-
len Infektionen auf 400.000 bis 600.000 pro Jahr und die
Zahl der Todesfälle auf 15.000 bis 20.000, so die Bun-
desregierung in ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion (Drs. 20/8439).

12. & 13. Ok-
tober 2023

Politik Forderung der Länder:
5Mrd. C Nothilfe für
Kliniken

Die in Frankfurt a. M. tagenden Regierungschefinnen und
Regierungschefs der Länder fordern vom Bund noch für
das Jahr 2023 durch ein Vorschaltgesetz 5Mrd. C an Not-
hilfe für existenzbedrohte Krankenhäuser bereitzustellen.

5. Oktober
2023

Selbstver-
waltung

G-BA klagt gegen
BMG

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat be-
schlossen, gegen die Beanstandung seines Richtlinien-
Beschlusses zur „Ersteinschätzung in der stationären
Notfallversorgung“ durch das BMG vor dem Landes-
sozialgericht Berlin-Brandenburg zu klagen. In diesem
Zusammenhang äußert er seine Kritik am Krankenhaus-
transparenzgesetz.
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5. Oktober
2023

Gesetz-
gebung

Ersatzvornahme des
BMG zur Einführung
von Hybrid-DRG

Nachdem GKV-SV, DKG und KBV im April das Schei-
tern ihrer Verhandlungen zur Umsetzung der Hybrid-
DRG-Vergütung erklärt hatten, legt das BMG seine
Ersatzvornahme für eine spezielle sektorengleiche Vergü-
tung im Rahmen einer Rechtsverordnung vor.

4. Oktober
2023

Politik Lauterbach bietet
mehr Geld für Kran-
kenhäuser

In einem Brief an die Landesgesundheitsministerin-
nen und -minister zu den anstehenden Beratungen zum
Krankenhaustransparenzgesetz, bietet der Bundesge-
sundheitsminister an, die Liquidität der Krankenhäuser
kurzfristig durch verschiedene Maßnahmen zu verbes-
sern, u. a. durch eine frühzeitige Refinanzierung von
Tarifsteigerungen beim Pflegepersonal, Erhöhung des
vorläufigen Pflegeentgeltwerts von 230 C auf 250 C und
schnelleren Ausgleich der noch nicht finanzierten Pflege-
kosten.

29. September
2023

Wissen-
schaft

Regierungskommissi-
on für eine moderne
und bedarfsgerechte
Krankenhaus-
versorgung legt
Achte Stellungnah-
me und Empfehlung
„Psychiatrie, Psycho-
somatik und Kinder
und Jugendpsychiatrie
(‚Psych-Fächer‘)“ vor

Die Regierungskommission empfiehlt in ihren Reform-
vorschlägen u. a., dass Abteilungen der Psych-Fächer an
allen Krankenhäusern der Level 1 bis 3(U) geführt wer-
den. Level-1i-Krankenhäuser sollen mit entsprechenden
Kliniken oder Abteilungen der Psych-Fächer kooperieren,
insbesondere auf dem Gebiet der geronto-psychiatri-
schen Versorgung. In der Versorgung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sollen die bestehenden regionalen
Unterschiede vor allem in unterversorgten Regionen
ausgebaut und dort soll auch die ambulante Versorgung
sichergestellt werden, wenn die Versorgungslücke nicht
durch niedergelassene Ärzte geschlossen werden kann.

28. September
2023

Wissen-
schaft

Deutlich weniger
stationäre Behand-
lungsfälle als im Jahr
2019

Die Zahl der stationären Behandlungsfälle ist 2022 ge-
genüber 2021 um rund 63.000 bzw. 0,4% auf 16,8Mio.
gestiegen und lag dennoch weiterhin deutlich (�13,4%)
unter dem Vor-Corona-Niveau des Jahres 2019 von
19,4Mio. Die Bettenauslastung insgesamt betrug 69,0%,
die Auslastung der Intensivbetten 68,7%. Im Jahr 2019
hatte die Bettenauslastung insgesamt noch bei 77,2%
gelegen, so Destatis (Nr. 386).

27. September
2023

Politik Anhörung des Ge-
sundheitsausschusses
zum Entwurf für das
Krankenhaustranspa-
renzgesetz

Die Sachverständigen von DKG und Marburger Bund äu-
ßerten sich kritisch zu dem Gesetzesvorhaben. „Mit dem
Entwurf werde die fortgeschrittene Qualitätsberichterstat-
tung der Krankenhäuser ignoriert und konterkariert“.
Unterstützung erhält das Vorhaben u. a. durch die Bun-
desarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG Selbsthilfe),
dem Deutschen Pflegerat (DPR) und dem Aktionsbündnis
Patientensicherheit (APS), wenngleich hierbei jeweils
Nachbesserungsbedarfe betont werden. So sei laut DPR
der Vergleich von Strukturdaten ohne Bezug zum Patien-
tenmix abzulehnen.

27. September
2023

Gesetz-
gebung

Anhörung des Ge-
sundheitsausschusses
zum Pflegestudium-
stärkungsgesetz

Zur Anhörung des Gesundheitsausschusses liegen 20
fachfremde Änderungsanträge vor, u. a. zum Vorziehen
des Leistungskatalogs für sektorengleiche Leistungen
(Hybrid-DRGs) um 1 Jahr.
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26. September
2023

Gesetz-
gebung

Dolmetscherkosten für
Flüchtlingsbehand-
lung sind nicht durch
den Sozialträger zu
übernehmen

Niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser – als Er-
bringer einer medizinischen Behandlung – haben
grundsätzlich keinen eigenen Anspruch gegen den Leis-
tungsträger nach dem AsylbLG auf Übernahme der mit
der Behandlung einhergehenden Dolmetscherkosten, ent-
schied das Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-
Bremen (Az.: L 8 AY 24/21).

20. September
2023

Politik BMG veröffentlicht
Faktenblatt zur Situati-
on der Krankenhäuser

Zum Protesttag der DKG hat das BMG ein Faktenblatt
zur Situation der Krankenhäuser erstellt. In diesem
werden die finanziellen Unterstützungsleistungen für
Kliniken veröffentlicht, u. a.:
– Erhalt von Versorgungsaufschlägen und Ausgleichs-
zahlungen i. H. v. rund 21,5Mrd. C aufgrund der
Auswirkungen der Corona-Pandemie von März 2020
bis Juni 2022
– Für energiebedingte höhere Kosten werden zusätzlich
6Mrd. C zur Verfügung gestellt
– Erhöhung Pflegeentgeltwert: Der vorläufige Pflegeent-
geltwert von 163,09 C wurde für die zweite Hälfte des
Jahres 2022 auf 200 C je Tag und seit dem 01.01.2023
auf 230 C je Tag angehoben
– Förderung von pädiatrischen Leistungen (zusätzliche
Bereitstellung von 300Mio. C in den Jahren 2023 und
2024)
– Förderung von Geburtshilfeabteilungen (nach König-
steiner Schlüssel für 2023 und 2024, jeweils 120Mio. C)

19. September
2023

Politik Antrag der Frakti-
on der CDU/CSU:
„Vorschaltgesetz jetzt
beschließen und kalte
Strukturbereinigung in
der deutschen Kran-
kenhauslandschaft
verhindern“

Die Bundesregierung wird mit Antrag (Drs. 20/8402)
aufgefordert, ein Vorschaltgesetz auf den Weg brin-
gen, um ungeordnete kalte Strukturbereinigungen und
Masseninsolvenzen zu verhindern sowie die Kranken-
hausversorgung so lange stabil zu halten, bis die
anstehende Krankenhausreform ihre Wirkung ent-
faltet. „Die Krankenhäuser in Deutschland sind u. a.
durch die Energiepreissteigerungen sowie durch die in-
flationsbedingten Mehrkosten infolge des russischen
Angriffskrieges auf die Ukraine in weiten Teilen zu ei-
nem finanziellen Notfall geworden.“ Hingewiesen wird
auch auf die von der DKG eingebrachten Warnungen
vor Insolvenzen, wonach ein Defizit von ca. 10Mrd. C
noch 2023 für alle Kliniken erwartet wird. Gefordert wird
u. a. die Durchführung einer Analyse und Prognose zum
zusätzlichen Finanzbedarf der Krankenhäuser bei weiter
anhaltender Inflation.

8. September
2023

Politik Rettungsdienst soll
Teil der KH-Reform
werden

Bundesgesundheitsminister Lauterbach kündigt auf ei-
ner Veranstaltung auf dem Charité-Campus „Benjamin
Franklin“ zur Präsentation des Reform-Konzepts an, noch
einmal prüfen zu wollen, ob die bislang separat geplante
Notfallreform nicht noch in die Krankenhausstrukturre-
form integriert werden kann.
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7. September
2023

Wissen-
schaft

Neunte Stellungnahme
und Empfehlung der
Regierungskommissi-
on für eine moderne
und bedarfsgerechte
Krankenhaus-
versorgung: Reform
der Notfall- und
Akutversorgung:
Rettungsdienst und
Finanzierung

Zu den Reformbedarfen der Rettungsdienste empfiehlt
die Regierungskommission, dass die Anforderungen
an die Struktur-, Prozess- und soweit möglich Ergeb-
nisqualität sowie die Qualifikation des eingesetzten
Personals in Leitstellen und der Notfallrettung länder-
übergreifend vereinheitlicht werden sollten. Ebenfalls
wird die Etablierung eines Notfallversorgungsregisters
mit zusammengeführten Kerndaten des KV-Notdienstes,
Rettungsdienstes, von Notaufnahmen sowie perspekti-
visch Integrierten Notfallzentren empfohlen.

30. August
2023

Gesetz-
gebung

Bundeskabinett be-
schließt Entwürfe zum
Digitalgesetz (DigiG)
und Gesundheitsda-
tennutzungsgesetz
(GDNG)

Mit dem Digital-Gesetz wird u. a. die Nutzung der
elektronischen Patientenakte (ePA) im Rahmen einer
Krankenhausbehandlung vorgesehen. Zur flächende-
ckenden Nutzung der ePA in der Versorgung soll auf
eine Widerspruchslösung („Opt-out“) umgestellt wer-
den. Mit dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz ist die
Verknüpfung und Nutzung von Gesundheitsdaten für
Nutzungsberechtigte vorgesehen, z. B. zu den Daten des
Forschungsdatenzentrums Gesundheit mit den Daten der
klinischen Krebsregister der Länder nach § 65c SGB V.

18. August
2023

Politik Antwort der Bun-
desregierung (Drs.
20/8062) zur „Ent-
bürokratisierung in
der Krankenhaus-
versorgung“

Die Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU (Drs.
20/7924) beinhaltet u. a. Fragen nach den Auswirkungen
des Bürokratieaufwandes von ärztlichem und pflegeri-
schem Personal in Krankenhäusern in Bezug auf ihre
eigentliche Arbeit für Patienten sowie nach dem %ualen
Anteil an der Arbeitszeit. Die Bundesregierung antwortet,
dass die Dokumentation wie das Schreiben von Ent-
lassungsberichten als genuin ärztliche und pflegerische
Tätigkeiten zur „eigentlichen Arbeit“ für die Patien-
tinnen und Patienten gehört; „sie dienen insbesondere
der Informationsweitergabe und der Wissensgenerie-
rung“. Darüber hinaus wird darauf hingewiesen, dass
die ermittelten Zeitangaben aus der Mitgliederbefra-
gung des Marburger Bundes zum Beispiel sämtliche
administrativen und organisatorischen Aufgaben, die in
Krankenhäusern unter Einbindung von Gesundheitsfach-
kräften erledigt werden, berücksichtigen.

17. August
2023

Qualität Medizinischer Dienst
Bund: „Behandlungs-
fehlerbegutachtung
2022:
Immer wieder die
gleichen Fehler“

Der Medizinische Dienst hat seine aktuelle Jahresstatistik
zur Behandlungsfehlerbegutachtung vorgestellt. Danach
wurden 2022 13.059 fachärztliche Gutachten zu vermute-
ten Behandlungsfehlern erstellt. Bei 3.221 Fällen wurde
ein Fehler mit Schaden bestätigt, bei 2.696 Fällen war der
Fehler Ursache für den erlittenen Schaden.
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16. August
2023

Gesetz-
gebung

BMG gibt Entwurf
eines Gesetzes
zur Förderung der
Qualität der statio-
nären Versorgung
durch Transparenz
(Krankenhaustrans-
parenzgesetz) in die
Verbändeanhörung

Transparenz und Qualität der Krankenhausbehand-
lung sollen im Wesentlichen mithilfe der Errichtung
und Veröffentlichung eines Transparenzverzeichnisses
nachhaltig gestärkt werden. Zum 01.04.2024 sollen In-
formationen bezogen auf Krankenhausstandorte, zum
jeweiligen Leistungsangebot, zur personellen Ausstat-
tung und zu Qualitätsdaten ohne Personenbezug im
Transparenzverzeichnis durch das BMG veröffentlicht
werden. Grundlage ist die Datenaufbereitung durch
das IQTIG. Dafür wird das Leistungsangebot eines
jeweiligen Krankenhausstandortes differenziert nach
65 Leistungsgruppen dargestellt.

15. August
2023

Selbstver-
waltung

Bundesweiter Protest-
tag – Kliniken fordern
Inflationsausgleich

Mit einem bundesweiten Protesttag wollen die Kran-
kenhäuser auf ihre schwierige wirtschaftliche Lage
aufmerksam machen. Hierzu werden Demonstrationen in
mehreren Bundesländern sowie eine Kundgebung in Ber-
lin angekündigt. Die Kliniken fordern einen Ausgleich
der durch die anhaltende Inflation stark gestiegenen
Kosten.

9. August 2023 Politik Antwort der Bundesre-
gierung (Drs. 20/8011)
zum „Tarifabschluss
im öffentlichen Dienst
– Sachgerechte Refi-
nanzierung der Kosten
für die Kranken-
häuser“

Die Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU (Drs.
20/7736) beinhaltet u. a., die Fragen, wie sichergestellt
wird, dass die Krankenhäuser durch die jüngsten Tarif-
abschlüsse nicht weiter in finanzielle Bedrängnis bis hin
zur Insolvenz geraten sowie ob Instrumente geplant wer-
den, um sicherzustellen, dass die Tariferhöhungen den
Leistungserbringern bereits unterjährig im Jahr 2023 refi-
nanziert werden. Darauf antwortet die Bundesregierung,
dass geprüft werden soll, ob weitere Maßnahmen zur
Liquiditätssicherung mit Bezug auf die Tarifkostenent-
wicklung notwendig sind. Bei der Prüfung wird u. a. die
Finanzierbarkeit entstehender Mehrbelastungen durch die
Beitragszahlenden wie durch die Arbeitgeber zu berück-
sichtigen sein.

26. Juli 2023 Wissen-
schaft

Bundesamt für Soziale
Sicherung veröffent-
licht Tätigkeitsbericht
2022

In dem Tätigkeitsbericht werden u. a. Angaben zu den
finanziellen Zuweisungen des Krankenhausstruktur-
fonds, des Krankenhauszukunftsfonds sowie zu den
Finanzhilfen des Gesundheitsfonds im Rahmen der
Corona-Pandemie veröffentlicht. So wurden für den
Bereich Krankenhäuser 500Mio. C für die Corona-
Prämie 2022 für Pflegekräfte, ca. 4,08Mrd. C für Aus-
gleichszahlungen wegen der Nichtbelegung von Betten
(Ausgleichszeitraum: 15.11.2021 bis 18.04.2022) und
3,06Mrd. C für den Versorgungsaufschlag aufgrund von
Sonderbelastungen durch das Coronavirus SARS-CoV-2
(Ausgleichszeitraum: 01.11.2021–30.06.2022) bereitge-
stellt.
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13. Juli 2023 Gesetz-
gebung

BMG gibt Entwurf
eines Gesetzes zur
Beschleunigung
der Digitalisierung
des Gesundheitswe-
sens (Digitalgesetz –
DigiG) in die Verbän-
deanhörung

Der Referentenentwurf enthält u. a. Konkretisierungen
zur Speicherung von Daten in der elektronischen Pati-
entenakte sowie zu deren Zugriffsberechtigungen oder
Übermittlung an die Versicherten.

7. Juli 2023 Wissen-
schaft

Medizinischer Dienst
Bund „Strukturprüfun-
gen im Krankenhaus:
Mindestanforderungen
werden nicht immer
eingehalten“

Der Medizinische Dienst Bund zieht als Fazit seiner ak-
tuellen Auswertung aus 8.900 OPS Strukturprüfungen zu
technischen, organisatorischen und personellen Anforde-
rungen (Strukturmerkmale): „Krankenhäuser erfüllen in
vielen, aber nicht in allen Fällen die geforderte Qualität,
um bestimmte Leistungen anbieten und (. . . ) abrechnen
zu können. Das gilt auch für Leistungen zur Versorgung
von Menschen mit schweren und schwersten Erkrankun-
gen“. Danach waren die strukturellen Voraussetzungen
für insgesamt 54 Krankenhausleistungen in 92,5% der
im vergangenen Jahr geprüften Fälle erfüllt. Jede dritte
Prüfung (36%) wurde zu intensivmedizinischen oder
palliativmedizinischen Leistungen oder zur Behandlung
von Menschen mit Schlaganfall auf einer Stroke Unit
durchgeführt. In 9,2% der geprüften Fälle waren die
Voraussetzungen nicht ausreichend erfüllt.

7. Juli 2023 Gesetz-
gebung

Bundesrat billigt das
Gesetz zur Ände-
rung des Erdgas-
Wärme-Preisbrem-
sengesetzes, zur
Änderung des Strom-
preisbremsegesetzes
sowie zur Änderung
weiterer energie-
wirtschaftlicher,
umweltrechtlicher
und sozialrechtlicher
Gesetze

Das Gesetz sieht u. a. eine zweite pauschale Zahlung
i.H. v. insgesamt 2,5Mrd. C an Krankenhäuser zum
Ausgleich für die Steigerungen indirekter Energiekosten
vor. Darüber hinaus wird geregelt, dass Krankenhäuser
die Kosten einer durchgeführten Energieberatung i.H. v.
bis zu 7.500 bzw. 10.000 C erstattet bekommen können.
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6. Juli 2023 Politik Abschluss GMK:
BMG/Position
der Länder zum
Eckpunktepapier
„Krankenhausreform“
vorgelegt

In den finalen Eckpunkten einer Krankenhausreform ist
u. a. für die Vorhaltung von Strukturen in Krankenhäu-
sern die Einführung einer Vorhaltevergütung vorgesehen.
Diese soll weitgehend unabhängig von der Leistungser-
bringung sein und sich an Leistungsgruppen orientieren,
die definierten Qualitätskriterien unterliegen. Darüber
hinaus ist die Etablierung der Sektorenübergreifenden
Versorger („Level 1i-Krankenhäuser“) für die sektoren-
übergreifende und integrierte Gesundheitsversorgung
geplant. Entwickeln sollen sich diese regelhaft aus dem
stationären Bereich, insbesondere durch die Umwandlung
bisheriger Krankenhäuser oder auch aus ambulanten Ver-
sorgungsmodellen heraus. Im Rahmen der GMK bestand
Dissens u. a. zur bundesgesetzlichen Finanzierung der
Reform, zur Sicherung der Liquidität der Krankenhäuser
und zur Vermeidung eines kalten Strukturwandels in den
Jahren 2024, 2025. Dies betrifft auch Tarifsteigerungen
sowie gestiegene Energiekosten.

6. Juli 2023 Selbstver-
waltung

DKG zur G-BA Ent-
scheidung: „G-BA
schränkt die ambulan-
te Notfallversorgung
am Krankenhaus zum
Nachteil der Patienten
ein“

Die Entscheidung des G-BA hat aus Sicht der DKG „zur
Folge, dass ein wesentlicher Teil von hilfesuchenden Pa-
tientinnen und Patienten an Tresen der Notaufnahmen
in den Krankenhäusern abgewiesen werden muss, ohne
dass der konkrete Hilfebedarf der Patienten durch eine
ärztliche Untersuchung eingeschätzt wird. (. . . ) Da bis
heute und auch absehbar kein valides Ersteinschätzungs-
verfahren existiert, das es erlaubt, ambulante Notfälle
medizinisch exakt und verlässlich in dringende und we-
niger dringende Fälle einzuteilen, hatte sich die DKG
bis zuletzt im G-BA dafür eingesetzt, dass Krankenhäu-
ser keine Patienten abweisen müssen, ohne dass eine
ärztliche Einschätzung der Dringlichkeit und ggfs. eine
Erstversorgung erfolgt“.

6. Juli 2023 Selbstver-
waltung

G-BA definiert
Vorgaben für das
Ersteinschät-
zungsverfahren in
Notaufnahmen

Durch die Richtlinie des G-BA werden u. a. Mindestan-
forderungen an das Verfahren zur Ersteinschätzung, das
digitale Assistenzsystem und die Qualifikation des betei-
ligten medizinischen Personals vorgegeben. Damit soll
verlässlich beurteilt werden, wie dringend bei Hilfesu-
chenden der Behandlungsbedarf ist.

4. Juli 2023 Politik Antrag der Mitglieder
der Links-Frakti-
on (Drs. 20/7568):
Keine Krankenhaus-
schließungen aus
wirtschaftlichen Grün-
den – Defizitausgleich
als Vorschaltgesetz vor
Krankenhausreform

Aufgrund der schlechten wirtschaftlichen Situation der
Krankenhäuser wird die Bundesregierung zur Einbrin-
gung eines Gesetzentwurfs aufgefordert, u. a. sollen darin
die Defizite aller Krankenhausträger, die aus dem Betrieb
von Plankrankenhäusern entstehen, bis zum finanzwirksa-
men Inkrafttreten einer umfassenden Krankenhausreform
ausgeglichen werden.
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3. Juli 2023 Selbstver-
waltung

Änderungsvereinba-
rung vom 03.07.2023
zur Vereinbarung
zur Finanzierung der
bei den Krankenhäu-
sern entstehenden
Ausstattungs- und
Betriebskosten im
Rahmen der Einfüh-
rung und des Betriebs
der Telematikinfra-
struktur gemäß § 377
Absatz 3 SGB V

Mit der Vereinbarung haben sich GKV und DKG ge-
einigt: Für Digitalprojekte, die im Rahmen des KHZG
eingeführt werden, wurde die Frist zur Fertigstellung
bis zum 31.12.2024 um ein Jahr verlängert. Eine Nicht-
einhaltung der festgelegten Umsetzungsfrist ab dem
01.01.2025 geht mit Sanktionen (bis zu 2% des Rech-
nungsbetrages je voll- bzw. teilstationären Fall) einher.
Ebenfalls wurde die Frist für Anwendungen wie ein
Patientenportal und die Behandlungsdokumentation ver-
längert.

28. Juni 2023 Politik Antwort
der Bundesregie-
rung (Drs. 20/7493)
zu den Auswirkun-
gen der avisierten
Novellierung des Ge-
bäudeenergiegesetzes
auf Krankenhäuser,
Reha-Kliniken und
Einrichtungen der
Altenpflege

Auf die Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU
(Drs. 20/7176) antwortet die Bundesregierung auf die
Fragen zur relevanten Gesamtanzahl der Gebäude von
Krankenhäusern, die nach jeweiligen Beheizungsarten
(Wärmepumpen, Fernwärme, Hybridheizungen, Was-
serstoff etc.) heizen, dass aus eigenen Erhebungen keine
Erkenntnisse vorliegen. Zur Frage, wie hoch der durch-
schnittliche Investitionsbedarf in Krankenhäusern für
einen etwaigen Heizungsaustausch samt weiterer erfor-
derlicher Maßnahmen ist, wird geantwortet, dass der
durchschnittliche Investitionsbedarf je Krankenhaus nicht
ermittelt werden kann, da diese in Bezug auf ihre Ener-
gieeffizienz sehr heterogen aufgestellt sind sowie der
Investitionsbedarf stark von der Größe der Krankenhäuser
abhängt.

28. Juni 2023 Wissen-
schaft

Rd. 1.500 Kranken-
hausbehandlungen
im Jahr bedingt durch
Hitze und Sonnenlicht

Wie Destatis mitteilt, führten Hitzschläge, Sonnenstiche
und andere durch Hitze oder Sonnenlicht verursachte
Schäden im Durchschnitt der Jahre 2001 bis 2021 zu
knapp 1.500 Krankenhausbehandlungen jährlich.

23. Juni 2023 Politik Bundestag beschließt
Energiepreisbremse

Mit dem Beschluss stehen zwei Drittel der Energiehil-
fen (4,0 von 6,0Mrd. C) für die indirekte Förderung
zur Verfügung. Für die konkret nachgewiesenen Kos-
tensteigerungen der leitungsgebundenen Energieträger
verbleiben damit 2,0Mrd. C.

22. Juni 2023 Wissen-
schaft

Qualität rettet Leben Werden komplizierte medizinische Behandlungen aus-
schließlich in dafür spezialisierten Kliniken durchgeführt,
verbessert sich die Versorgungsqualität und häufig auch
die Wahrscheinlichkeit mehr Leben zu retten, etwa bei
Schlaganfällen und Krebserkrankungen. Zu diesem
Schluss kommt eine Potenzialanalyse der „Regierungs-
kommission für eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung“, die heute in Berlin vorgestellt
wurde. Anhand von Fallbeispielen hat die Regierungs-
kommission untersucht, wie sich Spezialisierung und
Erfahrung auf den Erfolg der Krankenhausbehandlung
auswirken.
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15. Juni 2023 Wissen-
schaft

Krankenhaus Rating
Report 2023 – ein
Drittel der Kliniken
2021 mit Jahresverlust

Der Krankenhaus Rating Report 2023 zeigt auf, dass
sich die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser im Jahr
2021 weiter verschlechtert hat. 11% lagen im „roten
Bereich“ mit erhöhter Insolvenzgefahr. Maßgeblich für
die schlechtere wirtschaftliche Lage der Kliniken war
der Rückgang der Ausgleichszahlungen im Rahmen der
Covid-19-Pandemie bei einem nach wie vor geringen
Leistungsniveau der Krankenhäuser.

12. Juni 2023 Selbstver-
waltung

Einigung zur Tages-
behandlung

DKG und GKV-SV treffen eine Abrechnungsverein-
barung für Tagesbehandlungen (§ 115e SGB V). Für
Krankenhäuser, die Behandlungen ohne Übernachtung
erbringen, wird eine „Übernachtungspauschale“ (cir-
ca 150 C) vom DRG-Erlös abgezogen. Der Abzugsbetrag
wird durch Multiplikation der Anzahl der Nächte mit
dem Faktor 0,04 und dem im jeweiligen Bundesland für
die Abrechnung geltenden Landesbasisfallwert berechnet.

9. Juni 2023 Gesetz-
gebung

BMG gibt Entwurf
eines Gesetzes zur
verbesserten Nutzung
von Gesundheitsdaten
(Gesundheitsdatennut-
zungsgesetz – GDNG)
in die Verbände-
anhörung

Mit dem Referentenentwurf wird u. a. das Ziel verfolgt,
die im Forschungsdatenzentrum (FDZ) vorliegenden
Abrechnungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen für
Nutzungsberechtigte breiter und schneller nutzbar zu
machen, z. B. für die Planung von Leistungsressourcen
oder für die Krankenhausplanung.

1. Juni 2023 Politik Bund und Länder
verständigen sich auf
Grundstrukturen –
Level bleiben strittig

In der Pressekonferenz teilten sowohl Bundesgesund-
heitsminister Lauterbach (SPD) – für den Bund – als auch
Hamburgs Gesundheitssenatorin Melanie Schlotzhauer
(SPD) sowie die Landesgesundheitsminister aus NRW
und Baden-Württemberg Karl-Josef Laumann (CDU) und
Manne Lucha (Grüne) – für die Länder – mit, dass sie
sich bzgl. der Krankenhausreform auf eine Grundstruktur
auf Grundlage der von NRW definierten Leistungsgrup-
pen sowie bundesweit einheitliche Qualitätskriterien
geeinigt haben. Die Länder lehnen jedoch nach wie vor
die vom Bund definierten und vorgegebenen Level ab.
Am 29. Juni sollen jedoch die Eckpunkte zur Reform
vorgestellt werden.

31. Mai 2023 Selbstver-
waltung

Quote korrekter Kran-
kenhausabrechnungen
gesunken

Der GKV-Spitzenverband veröffentlicht die Statistik zur
Abrechnungsprüfung für das erste Quartal 2023. 700
Krankenhäuser (41,3%) hatten im 1. Quartal 2023 60%
oder mehr als 60% unbeanstandete Rechnungen. Daraus
resultieren für das 3. Quartal 2023 Prüfquoten von 5%
und eine Aufschlagshöhe von 0%. Im Vergleich dazu
waren es im 4. Quartal 2022 noch 760 Krankenhäuser
(45%).
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26. Mai 2023 Politik Patienten aus der Not-
aufnahme sollen nicht
in die Vertragsarzt-
praxis weitergeleitet
werden

Mit einem Änderungsantrag zum Pflegeunterstützungs-
und -entlastungsgesetz (PUEG) beschließt der Deut-
sche Bundestag mehrheitlich eine Neuerung bei der
Ersteinschätzungs-Richtlinie für Notfallpatienten im
Krankenhaus. In der Richtlinie soll der GBA festlegen,
nach welchen Kriterien Notfallpatienten in die richti-
ge Versorgungsebenen gesteuert werden können. Außer
der Behandlung schwerer Fälle in der Notaufnahme des
Krankenhauses war ursprünglich vorgesehen, dass Pa-
tienten an eine Krankenhaus-Notdienstpraxis oder in
die vertragsärztliche Versorgung weitergeleitet werden.
Dem Beschluss zufolge wird eine Weiterleitung von der
Krankenhaus-Notaufnahme an Praxen grundsätzlich nicht
mehr möglich sein.

25. Mai 2023 Politik Milliardenhilfen für
die Krankenhäuser
zum Ausgleich der
Inflationsbelastung

Im Deutschen Bundestag wird im Rahmen der 1. Lesung
das Erdgas-Wärme-Preisbremsen- und Strompreisbrem-
sengesetz beraten. Zum Ausgleich der Inflationsbelastung
sollen rd. 2,5Mrd. C als pauschale Energiehilfen an die
Krankenhäuser ausgezahlt werden.

24. Mai 2023 Politik Bund will Pflege-
studium finanziell
unterstützen

Auf Vorschlag des BMG und des Bundesministeriums
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)
beschließt das Bundeskabinett, dass Studierende in Pfle-
gestudiengängen an Hochschulen künftig für die Dauer
ihres Studiums eine „angemessene Vergütung“ erhalten
sollen.

23. Mai 2023 Politik Kaminabend zur
Krankenhausreform

Im vertraulichen Kamingespräch hat Bundesminister
Lauterbach den Ländern die angekündigte Zuordnung
der Kliniken zu den Leveln präsentiert. Demnach fallen
1.111 der 1.719 somatischen Klinikstandorte in das Le-
vel 1, 472 ins Level 2 und 137 ins Level 3. Von den 1.111
Häusern im Level 1 sind 422 Kliniken jene mit Notfall-
versorgungsstatus (Level 1n). Die übrigen Häuser dieses
Levels sind entweder Level 1i oder potenzielle Fachkli-
niken (Level F), für die es aber noch keine Definition
gibt.

23. Mai 2023 Wissen-
schaft

Zahl der stationären
Hautkrebsbehandlun-
gen binnen 20 Jahren
um 75% gestiegen

105.700 Menschen wurden 2021 mit der Diagnose Haut-
krebs im Krankenhaus stationär behandelt. Das waren
knapp 75% mehr Fälle als im Jahr 2001, so Destatis.

17. Mai 2023 Selbstver-
waltung

Jahresbericht 2022 der
Deutschen Stiftung
Organtransplantation

Das Jahr 2022 war insbesondere im ersten Quartal durch
einen unerwarteten Rückgang bei der Zahl der Organ-
spenden und Transplantationen geprägt.

16. bis 19. Mai
2023

Selbstver-
waltung

127. Deutscher
Ärztetag

Klaus Reinhardt, Präsident der BÄK, bezeichnet es für
einen „schweren politischen Fehler“, dass Bundesgesund-
heitsminister Lauterbach das Engagement der ärztlichen
Kolleginnen und Kollegen als Lobbyismus diskreditiere,
statt das wertvolle Erfahrungswissen für die gesundheits-
politische Arbeit zu nutzen. Reinhardt, der sich bei den
Wahlen knapp gegen die Herausforderin Dr. Susanne Joh-
na vom Marburger Bund durchsetzte, wurde zudem als
Präsidenten der Bundesärztekammer bestätigt.
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12. Mai 2023 Politik Pflegekräfte wollen
eine angemessene
Bezahlung, mehr
Kolleginnen und Kol-
legen und digitale
Entlastung

Pflegekräfte und Auszubildende in der Pflege wünschen
sich im Beruf nicht nur eine angemessene Bezahlung
und mehr Kolleginnen und Kollegen. Sie wollen auch
mehr Unterstützung bei der Kinderbetreuung, verlässliche
Dienstpläne und mehr digitale Unterstützung sowie Ent-
lastung im Arbeitsalltag. Das sind die Ergebnisse einer
Studie des BMG zur Arbeitsplatzsituation in der Akut-
und Langzeitpflege, die anlässlich des Internationalen
Tags der Pflegenden veröffentlicht wird.

11. Mai 2023 Politik Patienten ohne Erst-
einschätzung sollen
20 C Notfallgebühr
bezahlen

In dem Antrag, den die Mitglieder der AG Gesundheit
der CDU/CSU-Bundestagsfraktion beraten, wird u. a.
vorgeschlagen, dass Patienten, die ohne eine vorherige
telefonische Ersteinschätzung die Krankenhaus-Not-
aufnahme beanspruchen, eine Gebühr von 20 C zahlen
sollen. Die CDU/CSU-Fraktion bringt diese Forderung
aber nicht ein. Stattdessen wird im beschlossenen An-
trag (Drs. 20/7194) nur eine „Öffentlichkeitskampagne“
gefordert.

8. Mai 2023 Politik Klausur des Koordi-
nierungskreises zur
Krankenhausreform

Im Rahmen der Klausurtagung, die primär zur Vorberei-
tung des Treffens der Bund-Länder-Gruppe am 23. Mai
dienen soll, wurde bekannt, dass die Geburtshilfe nicht
auf Level 2 beschränkt bleiben soll, sondern auch Le-
vel-1-Häusern zugeordnet werden kann. Außerdem
soll es eine neue Level-Kategorie „F“ für Fachkliniken
einschließlich Bundeswehrkrankenhäuser und berufsge-
nossenschaftliche Kliniken geben.

3./4. Mai 2023 Politik Krankenhausplanung
soll Ländersache
bleiben

Die Amtschefkonferenz (ACK) macht deutlich, dass die
Bundesländer bei der geplanten Krankenhausreform ihren
Widerstand gegen die Einführung von vorgegebenen und
bundeseinheitlichen Versorgungsstufen aufrechterhal-
ten wollen. Darüber hinaus fordern sie u. a. zusätzliche
Bundesmittel, um den Umbau der Krankenhausstrukturen
durch Strukturfondsgelder zu finanzieren.

1. Mai 2023 Schutz vor Cyberan-
griffen scharf gestellt

Krankenhäuser müssen ab sofort IT-Systeme nutzen, die
Cyberangriffe auf Endgeräten und dem Netzwerk erken-
nen können. Dies ist nun Pflicht für jedes Krankenhaus in
Deutschland mit mehr als 30.000 stationären Fällen pro
Jahr – rund 150 Krankenhäuser werden somit durch die
Kritis-Verordnung als Kritische Infrastruktur definiert.

27. April 2023 Rechtspre-
chung

Bürgerklagen gegen
Klinikschließungen
sind nicht zulässig

Der 1. Senat des OVG des Landes Sachsen-Anhalt hat
entschieden (Az.: 1 L 51/22), dass weder Bürger noch
Vereine gerichtlich gegen die Schließung eines Kranken-
hauses vorgehen können. Die einschlägigen Gesetze –
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und Kranken-
hausgesetz Sachsen-Anhalt (KHG LSA) – sehen eine
individuelle Klagemöglichkeit nicht vor.

25. April 2023 Politik Erprobung PPR Das BMG hat den Auftrag für die Erprobung der PPR 2.0
nach § 137k SGB V an das Wirtschaftsprüfungsunterneh-
men KPMG vergeben. Der Abschlussbericht muss Ende
August 2023 vorliegen und soll Grundlage für eine Ver-
ordnung sein, die dann Ende November die Einführung
der PPR 2.0 regeln soll.
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23. April 2023 Politik Tarifabschluss für den
öffentlichen Dienst

Nach zähen Tarifverhandlungen haben sich Bund, Kom-
munen und Gewerkschaften verständigt: Rund 2,5 Mio.
Beschäftigte im öffentlichen Dienst profitieren vom
Tarifabschluss (TVöD). Die DKG fordert in diesem
Zusammenhang die Politik dazu auf, die Kosten des
„teuersten Tarifabschlusses aller Zeiten zu refinanzieren“.

23. April 2023 Politik BM Lauterbach will
beim Energiege-
setz Ausnahmen für
Kliniken

Bundesgesundheitsminister Lauterbach will Kranken-
häuser und Pflege- und Reha-Einrichtungen von der
Austauschpflicht für Öl- und Gasheizungen in bestimm-
ten Fällen befreien. Voraussetzung dafür soll sein, dass
die Investitionen sonst „eine unverhältnismäßige Belas-
tung für die Gesundheitseinrichtungen darstellen und die
Aufrechterhaltung des Betriebs gefährden“ würden.

21. April 2023 Qualität StrOPS-Richtlinie
2023

Krankenhäuser können beim Medizinischen Dienst (MD)
die Begutachtung von Strukturmerkmalen von abrech-
nungsrelevanten Operationen- und Prozedurenschlüssel
(OPS) beantragen. Grundlage dafür ist die Richtlinie
„Regelmäßige Begutachtungen zur Einhaltung von Struk-
turmerkmalen von OPS-Kodes nach § 275d SGB V
(StrOPS-RL) (OPS-Version 2023)“. Diese wurde vom
MD-Bund im Februar 2023 erlassen und jetzt vom BMG
genehmigt.

19. April 2023 Wissen-
schaft

Pflege-Ausbildung
finanziell attraktiv

Wie Destatis mitteilt, verdienten Auszubildende in
Deutschland im Jahr 2022 im Erhebungsmonat April über
alle Ausbildungsjahre hinweg im Durchschnitt 1.057 C
brutto im Monat. Überdurchschnittlich viel verdienten
2022 Auszubildende in Gesundheits- und Pflegeberufen:
Ihr Monatsverdienst lag im Schnitt bei 1.139 C brutto.

12. April 2023 Politik Krankenhäuser erhiel-
ten rund 21Mrd. C in
der Coronapandemie

Der Antwort der Bundesregierung (Drs. 20/6241) auf
eine Kleine Anfrage der CDU/CSU-Bundestagsfraktion
ist zu entnehmen, dass Krankenhäuser während der Zeit
der Coronapandemie Versorgungsaufschläge und Aus-
gleichszahlungen in Höhe von rund 21Mrd. C erhalten
haben.

5. April 2023 Politik Bundeskabinett be-
schließt weitergehende
pauschale Auszahlung
der Energiehilfen

Mit dem Beschluss zur Änderung des Erdgas-Wärme-
Preisbremsengesetzes sollen weitere 2,5Mrd. C der
6Mrd. C aus dem Energiekosten-Hilfepaket pauschal
an die Krankenhäuser ausgezahlt werden. Bisher wurden
bereits 1,5Mrd. C als Unterstützung für die indirekten
Energiekostensteigerungen ausgezahlt.

5. April 2023 Wissen-
schaft

Gesundheitsaus-
gaben steigen auf
474,1Mrd. C

Die Gesundheitsausgaben in Deutschland sind laut De-
statis im 2021 um 7,5% auf 474,1Mrd. C gestiegen. Das
waren 5.699 C je Einwohnerin und Einwohner. Dies ist
der stärkste Anstieg seit Beginn der Berechnungen im
Jahr 1992.
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4. April 2023 Wissen-
schaft

Rückgang bei neuen
Auszubildenden in der
Pflege

Die Ausbildung zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflege-
fachmann wird seit 2020 angeboten. Während im Jahr
2021 noch 56.300 neue Ausbildungsverträge in der Pflege
abgeschlossen wurden, waren es 2022 nur 52.300 (mi-
nus 6%). Insgesamt waren laut Destatis im Jahr 2022
rd. 146.500 Menschen in der Ausbildung zur Pflege-
fachperson.

4. April 2023 Wissen-
schaft

Rechtsgutachten sieht
Vereinbarkeit von
Leistungsbereichen
und -gruppen mit
Grundrechten der
Krankenhausträger vor

Die Einführung eines an Leistungsbereichen und
Leistungsgruppen orientierten Systems zur Kranken-
hausplanung sowie die Festlegung von Kriterien, die
der Bedarfsermittlung im stationären Bereich dienen, ist
mit den Grundrechten der privaten und gemeinnützigen
Krankenhausträger vereinbar. Zu diesem Ergebnis kommt
Prof. Kluth vom Lehrstuhl für Öffentliches Recht an der
Universität Halle-Wittenberg in einem vom AOK-Bun-
desverband in Auftrag gegebenen Rechtsgutachten zur
geplanten Krankenhausreform.

31. März 2023 Selbstver-
waltung

Änderungsvereinba-
rung vom 31.03.2023
zur Vereinbarung
nach § 26f Absatz 9
Krankenhausfinan-
zierungsgesetz über
den Nachweis der
Bezugskosten für
leitungsgebundenes
Erdgas, leitungsge-
bundene Fernwärme
und leitungsgebun-
denen Strom (EWS-
Kostenausgleich-
Nachweisvereinba-
rung)

Mit der EWS-Kostenausgleich-Nachweisvereinbarung
vom 23.01.2023 wurde das Nähere zum Nachweis der
Bezugskosten für leitungsgebundenes Erdgas, leitungs-
gebundene Fernwärme und leitungsgebundenen Strom
geregelt. Mit der Änderungsvereinbarung wurden Klar-
stellungen zur Ermittlung der Vergleichskosten getroffen,
sofern mit Energieträgern der monatliche Ist-Verbrauch
anstelle von Abschlagszahlungen abgerechnet wird.

31. März 2023 Selbstver-
waltung

DKG zur Inflations-
problematik „Kliniken
verzeichnen fast
9Mrd. C Defizit“

Das Gesamtdefizit der Krankenhäuser infolge der Infla-
tionskrise beläuft sich zum Monatsende auf 8,95Mrd. C,
so das Ergebnis einer Berechnung der DKG. „Dem-
nach häufen die deutschen Kliniken jeden Monat rund
740Mio. zusätzliches Defizit an. Ursache dafür sind die
stark gestiegenen Preise seit dem Beginn des russischen
Angriffs auf die Ukraine. Die Bundesregierung hat es bis-
her versäumt, mit einem Inflationsausgleich die immense
wirtschaftliche Last von den Krankenhäusern zu nehmen.
96% der deutschen Kliniken können ihre Ausgaben nicht
mehr aus den laufenden Einnahmen finanzieren“.
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31. März 2023 Politik MPK-Ost-Treffen
mit Karl Lauterbach:
Regierungschefinnen
und -chefs der ostdeut-
schen Länder haben
ihre Forderungen zur
Krankenhausreform
formuliert

Die Ängste vor einem Krankenhaussterben als Folge
der geplanten Krankenhausreform hält Bundesgesund-
heitsminister Lauterbach für unbegründet: „Zum jetzigen
Zeitpunkt könne niemand eine Aussage treffen, Klini-
ken würden durch die Reform verschwinden (. . . ). ‚Ich
kann nur sagen, dass Kliniken verschwinden, wenn wir
die Reform nicht machen‘.“ (dpa, 2023). Zwar sprechen
sich die Regierungschefinnen und -chefs für eine Kran-
kenhausreform aus, allerdings müssten die regionalen
Strukturen berücksichtigt werden und die Gestaltung den
Ländern, Krankenkassen sowie Kommunen überlassen
werden. Ministerpräsidentin Manuela Schwesig (SPD)
und Ministerpräsident Michael Kretschmer (CDU) spra-
chen auch die medizinische Versorgung im ländlichen
Raum an. So dürfe eine zunehmende Spezialisierung der
Krankenhäuser nicht dazu führen, dass Patienten dann
50/60 km bis zu einem Spezialisten fahren müssen. Lau-
terbach versprach Modellrechnungen vorzulegen, die für
mehr Klarheit sorgen sollen.

30. März 2023 Wissen-
schaft

BMWK „Vorstellung
der gesundheits-
wirtschaftlichen
Gesamtrechnungen“

Das Bundeswirtschaftsministerium für Wirtschaft und
Klimaschutz (BMWK) veröffentlicht die Ergebnisse der
Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung (GGR)
für 2022. Demnach wuchsen die stationären Einrich-
tungen in den vergangenen 10 Jahren um 4% in der
Wertschöpfung.

28. März 2023 Politik Antwort der Bundesre-
gierung (Drs. 20/6241)
zu Hilfszahlungen für
Krankenhäuser zur
Abfederung der Ener-
giepreissteigerungen
und der inflationsbe-
dingten Mehrkosten

Auf die Kleine Anfrage der CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion (Drs. 20/5926) antwortet die Bundesregierung, dass
sie keine eigene Prognose zur Höhe der inflationsbeding-
ten Mehrkosten der Krankenhäuser für die Jahre 2022 bis
2024 (jeweils im Vgl. zum Jahr 2021) erstellt hat. Auch
wurde keine exakte Berechnung für die nach § 26f des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) vorgesehenen
Aufteilung von 6Mrd. C in 4,5Mrd. C zum Ausgleich
nachweispflichtiger direkter Energiemehrkosten und
1,5Mrd. C zur pauschalen Abdeckung indirekter energie-
bedingter Kostensteigerungen zugrunde gelegt. Aufgrund
der herausragenden Bedeutung der Krankenhäuser für die
öffentliche Daseinsvorsorge werden „diese Mittel pau-
schal, unbürokratisch und ohne weitere Nachweise der
tatsächlich entstandenen indirekten Energiemehrkosten“
den Krankenhäusern gewährt.

9. März 2023 Politik BMG stellt Digitali-
sierungsstrategie für
das Gesundheitswe-
sen und die Pflege
„Gemeinsam Digital“
vor

Mit zahlreichen Akteuren wurde eine Digitalisierungs-
strategie für das Gesundheitswesen und die Pflege
erarbeitet. Für den Krankenhausbereich wird darin
angestrebt, dass „50% aller im Rahmen des Kranken-
hauszukunftsfonds geförderten Krankenhäuser bis zum
Jahresende 2025 den digitalen Reifegrad in mindestens
zwei Kategorien um mindestens zwei Stufen verbessern
(entsprechend Reifegradmodell DigitalRadar)“.
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28. Februar
2023

Selbstver-
waltung

DKG: Nur wenige
Krankenhäuser kön-
nen Energiehilfen
abrufen

In einer Pressemitteilung der DKG wird beklagt, dass
die im Jahr 2022 vom Bundesgesundheitsminister
Lauterbach versprochenen Energiehilfen nicht bei den
Krankenhäusern ankommen. „Nur etwa 37Mio. der für
den Zeitraum bis Dezember 2022 in Aussicht gestellten
710Mio. C fließen in die Krankenhäuser. Konstrukti-
onsfehler im Härtefallfonds machen es den Kliniken
unmöglich, trotz der immens gestiegenen Kosten die
Hilfen zu erhalten“.

28. Februar
2023

Politik Bundesministerium
für Gesundheit „Neuer
Sachverständigenrat
Gesundheit & Pflege
konstituiert sich.“

Der Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege ist zu
seiner konstituierenden Sitzung im Bundesministerium
für Gesundheit zusammengetreten. In der Sitzung wur-
de Prof. Michael Hallek zum Vorsitzenden und Prof.
Melanie Messer sowie Prof. Jonas Schreyögg zu den
stellvertretenden Vorsitzenden gewählt. In dem anschlie-
ßenden persönlichen Treffen mit BM Lauterbach wurde
insbesondere das Thema „Fachkräfte im Gesundheitswe-
sen“ erörtert. Bereits in dem Berufungsschreiben hatte
der Minister die Ratsmitglieder gebeten, in einem ers-
ten Gutachten die aktuellen Rahmenbedingungen sowie
zukünftigen Handlungsmöglichkeiten für die Fachkräfte-
sicherung zu untersuchen.

28. Februar
2023

Politik Bundesamt für Soziale
Sicherung „Kranken-
hauszukunftsfonds:
3Mrd. C Fördermittel
nahezu vollständig
ausgezahlt“

Die mit dem Krankenhauszukunftsfonds bereitgestellten
Mittel zur Förderung von Investitionen in die digita-
le Infrastruktur und Informationssicherheit deutscher
Krankenhäuser wurden nahezu ausgeschöpft. Über 6.000
Anträge auf Förderung von Digitalisierungsvorhaben
wurden beim BAS bis zum 31.12.2021 durch die Länder
gestellt.

23. Februar
2023

Politik Internetauftritt des
Deutschen Bundesta-
ges erzielte 2022 einen
neuen Höchstwert

Mit 73,9Mio. Seitenabrufen im Jahr 2022 erzielte der
Internetauftritt des Deutschen Bundestages einen neuen
Höchstwert. Darunter waren am stärksten die Berichte
zum Steuerentlastungsgesetz 2022, zur Corona-Impf-
pflicht und zum Infektionsschutzgesetz nachgefragt.

21. Februar
2023

Gesetz-
gebung

BMG gibt Referenten-
entwurf einer Ersten
Verordnung zur Ände-
rung der Verordnung
zur Aussetzung von
Verpflichtungen nach
§ 28b Absatz 1 des In-
fektionsschutzgesetzes
in die Verbändeanhö-
rung

Aufgrund dieser Verordnungsermächtigung wird im In-
fektionsschutzgesetz die Verpflichtung zum Tragen einer
Atemschutzmaske sowie zum Vorlegen eines Testnach-
weises in Krankenhäusern, Rehabilitationseinrichtungen
und Pflegeeinrichtungen vom 01.03.2023 bis zum Ablauf
des 07.04.2023 ausgesetzt. Diese Änderung gilt nicht für
Besucherinnen und Besucher in diesen Einrichtungen.

15. Februar
2023

Wissen-
schaft

Ein Drittel aller Kran-
kenhäuser bietet
Geburtshilfe an

Laut Destatis (Nr. N 009) lag die Kaiserschnittrate 2021
bei 30,9%, d. h. fast jede dritte Geburt in einem Kran-
kenhaus ist durch einen Kaiserschnitt erfolgt. Dabei
werden große regionale Unterschiede deutlich. Anteil
der Kaiserschnittrate: Saarland 36,4%, Hamburg 34,3%,
Brandenburg 27,4% und Sachsen 26,1%. Darüber hinaus
führten 32,4% der 1.887 Krankenhäuser Entbindungen
durch.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

13. Februar
2023

Wissen-
schaft

Vierte Stellungnahme
und Empfehlung der
Regierungskommissi-
on für eine moderne
und bedarfsgerechte
Krankenhaus-
versorgung „Reform
der Notfall- und
Akutversorgung in
Deutschland – Inte-
grierte Notfallzentren
und Integrierte Leit-
stellen“ vorgelegt

Aufgrund von defizitären Strukturen anderer Versor-
gungsbereiche leidet die Notfall- und Akutmedizin stark
als „Auffangfunktion“. In der Stellungnahme empfiehlt
die Regierungskommission u. a. den flächendeckenden
Aufbau einer integrierten Leitstelle (ILS), durch die
Hilfesuchende initial nach telefonischer oder telemedizi-
nischer Ersteinschätzung der für sie am besten geeigneten
Notfallstruktur zugewiesen werden. In die ILS sollten
die beiden Notfallnummern 112 und 116117 einlaufen
(durch digitale oder strukturelle Verbindungen) und eine
ständige Erreichbarkeit muss sichergestellt werden. In
allen Krankenhäusern der erweiterten Notfallversorgung
(Stufe 2) und umfassenden Notfallversorgung (Stufe 3)
sind Integrierte Notfallzentren (INZ) aufzubauen.

13. Februar
2023

Selbstver-
waltung

DKG legt Struktur-
und Finanzierungsvor-
schläge zur aktuellen
Debatte um eine Kran-
kenhausreform sowie
eine Auswirkungsana-
lyse vor

Zum vorgestellten Reformkonzept für Krankenhäu-
ser durch die Regierungskommission hat die DKG die
Auswirkungen auf Basis öffentlich zugänglicher Da-
ten untersuchen lassen. Demnach wären „von den heute
rund 1.700 Standorten ca. 630 entweder dem neuen Le-
vel 1i zugehörig“ oder hätten keine Level-Zuordnung.
„Etwa 830 Kliniken wären Level 1n“. Kernelemente
des DKG-Konzeptes stellen u. a. bundeseinheitliche
Leistungsgruppen zur Krankenhausplanung und ein län-
derübergreifendes Stufenkonzept zur Einordnung der
Krankenhäuser dar, neben der Etablierung eines Struktur-
fonds und einer Vorhaltefinanzierung.

8. Februar
2023

Rechtspre-
chung

BGH-Urteil: Keine
Bedenkzeit zwischen
ärztlicher Aufklärung
vor einer medizini-
schen Behandlung und
der erteilten Einwilli-
gung erforderlich

Der Bundesgerichtshof hat die Vorgaben zu den zeit-
lichen Maßstäben zwischen der ärztlichen Aufklärung
vor einer medizinischen Behandlung und der vom Pa-
tienten erteilten Einwilligung konkretisiert (BGH, Urt.
v. 20.12.2022, VI ZR 375/21). Demnach obliegt es dem
Patienten, zu welchem Zeitpunkt dieser nach ordnungs-
gemäßer – insbesondere rechtzeitiger – Aufklärung seine
Entscheidung über die Erteilung oder Versagung seiner
Einwilligung trifft. Eine zwingende Bedenkzeit muss
demnach nicht eingehalten werden.

8. Februar
2023

Politik AKG-Kliniken: Stabi-
le Notfallversorgung
schafft Vertrauen für
Reformen

Die Allianz Kommunaler Großkrankenhäuser (AKG)
fordert die Bundesregierung aufgrund von dauerhaft
überlasteten Notaufnahmen auf, eine Reform der Notfall-
versorgung zum integralen Bestandteil der angestrebten
Krankenhausreform zu machen. „Alle Erkenntnisse wei-
sen darauf hin, dass es zukünftig nicht mehr ausreichend
medizinisches Personal geben wird, um die bestehenden
Doppelstrukturen fortzuführen. ‚Wir brauchen also auch
über die Sektorengrenzen hinweg eine abgestufte Notfall-
versorgung, die einen niederschwelligen Zugang vor Ort
sichert und eine hochwertige Versorgung an ausgewiese-
nen Zentren ermöglicht‘, fasst der AKG-Geschäftsführer
Nils Dehne die Erwartungen der AKG-Kliniken zusam-
men“.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

8. Februar
2023

Politik „Gutachten zur Fol-
genabschätzung der
Krankenhausreform
auf die Versorgungs-
struktur in Bayern“
– Bayerns Gesund-
heitsminister Klaus
Holetschek warnt vor
den negativen Folgen

In dem von Bayerns Gesundheitsminister Klaus Holet-
schek vorgestellten Gutachten zu den möglichen Folgen
der durch die Bundesregierung geplanten Krankenhaus-
reform kommen die Gutachter zu dem Schluss, dass 53
der rund 400 bayerischen Krankenhäuser (13%) auf das
sogenannte Level 1i herabgestuft würden. Holetschek
droht mit einer Klage vor dem Bundesverfassungsge-
richt und fordert eine massive Kurskorrektur sowie einen
Krankenhaus-Gipfel. „Es wird Zeit, dass der Bundes-
gesundheitsminister mit allen Betroffenen redet, anstatt
über ihre Köpfe hinweg zu planen. Völlig offen ist ja bis-
lang auch die Frage, woher das Geld für die angedachte
Reform kommen soll.“

7. Februar
2023

Politik Stephan Pilsinger
(MdB) warnt vor fa-
talen Auswirkungen
einer 1:1-Umsetzung
der Vorschläge der Re-
gierungskommission
„Krankenhausreform“
auf die Krankenhäuser
in Deutschland

In seinem Schreiben an die CDU/CSU-Fraktion warnt
Pilsinger vor den gravierenden Auswirkungen einer 1:1-
Umsetzung der Vorschläge der Regierungskommission:
„Das hätte nicht nur fatale finanzielle Folgen für die auf
Level I eingestuften und zurechtgestutzten Krankenhäu-
ser selbst, sondern vor allem Folgen für die Patienten im
ländlichen Raum, die weite Strecken bis zum nächsten,
spezialisierteren Level II- oder Level-III-Krankenhaus
zurücklegen müssten. Nicht vergessen werden darf dabei
das ärztliche und pflegerische Personal, das entsprechend
ihrer Qualifikation in das weiter entfernte Level II- oder
Level-III-Krankenhaus wechseln müsste.“

2. Februar
2023

Wissen-
schaft

Stationäre Krebsbe-
handlungen 2021 auf
neuem Tiefstand

Im Jahr 2021 wurden knapp 1,44Mio. Patientinnen und
Patienten wegen einer Krebserkrankung im Krankenhaus
behandelt. Die Zahl der stationären Krebsbehandlungen
sank damit im 2. Corona-Jahr auf einen neuen Tiefstand
der vergangenen 20 Jahre: Gegenüber dem 1. Coro-
na-Jahr 2020 sank die Zahl 2021 um 1,2%, gegenüber
dem Vor-Corona-Jahr 2019 betrug der Rückgang 7,2%
(ca. 1,55Mio. Krebsbehandlungen). Krebs ist mit einem
Anteil von 8% der vierthäufigste Behandlungsgrund aller
Krankenhausaufenthalte, so Destatis (PM Nr. N 007).

1. Februar
2023

Politik Neuer Sachverständi-
genrat Gesundheit &
Pflege berufen

Zum 01.02.2023 hat Bundesgesundheitsminister Lau-
terbach den neuen Sachverständigenrat Gesundheit &
Pflege berufen. In das unabhängige Gremium wurden die
Professorinnen und Professoren Nils Gutacker, Michael
Hallek, Stefanie Joos, Melanie Messer, Jonas Schreyögg,
Jochen Schmitt und Leonie Sundmacher aus den Berei-
chen Medizin, Ökonomie, Versorgungsforschung und
Pflegewissenschaft berufen.

26. Januar
2023

Wissen-
schaft

Zahl der Pfle-
gefachkräfte in
Krankenhäusern leicht
verändert

Zum Jahresende 2021 arbeiteten 510.000 Pflegefach-
kräfte in deutschen Krankenhäusern. Damit wurde ein
Zuwachs um 7.000 Pflegefachkräfte (C1,4%) verzeich-
net, der jedoch geringer ausfiel als in den Vorjahren.
2020 war die Zahl der Pflegefachkräfte um 15.000
(C3,2%) gestiegen, 2019 betrug der Zuwachs sogar
20.000 (C4,2%), so Destatis (Nr. 033).
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

17. Januar
2023

Politik Expertenanhörung im
Gesundheitsausschuss:
Gesundheitsexperten
berichten von überlas-
teten Notaufnahmen

Nach Einschätzung der Gesundheitsexperten sind die
medizinischen Notaufnahmen dauerhaft überlastet und
die Patientensteuerung ist unzureichend organisiert (74%
kommen zu Fuß in die Notaufnahme, es fehlt ein bun-
desweiter Überblick über Rettungseinsätze sowie eine
qualifizierte, digital unterstützte, einheitliche Erstein-
schätzung von Patienten). Die Vertreter aus der Praxis,
von Verbänden und der Wissenschaft fordern weitrei-
chende Reformen, um die Versorgung der Patienten zu
verbessern.

8. Januar 2023 Politik Klausurtagung der
CSU-Landesgruppe
im Bundestag „Zei-
tenwende braucht
Entschlossenheit“

In ihrer Klausurtagung beschließt die CSU u. a., sich
für eine Sicherstellungsoffensive für Krankenhäuser auf
dem Land mittels des Sicherstellungszuschlags i. H. v.
5Mrd. C einzusetzen. Des Weiteren soll unverzüglich
ein Kinder-Gesundheits-Gipfel einberufen werden, um
konkrete Maßnahmen zur kurzfristigen Abhilfe der Not-
situation, z. B. zur Überbelegung von Kinderbetten im
Krankenhaus zu treffen. Kinderkliniken sollen aus dem
DRG-Fallpauschalensystem ausgegliedert sowie mit einer
Sonderfinanzierung besser ausgestattet werden, damit
insbesondere im ländlichen Raum der Abbau von Kinder-
krankenbetten rückgängig gemacht werden kann.
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2Zusammenfassung
Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Kran-
kenhausstatistik zu den Grunddaten der Kran-
kenhäuser für das Berichtsjahr 2022 zusam-
men. Er gibt einen Überblick über die sachli-
chen und personellen Ressourcen (z. B. Betten,
Fachabteilungen, Personal) sowie die Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen (Pa-
tientenbewegungen). Die Krankenhausstatistik
ist eine seit 1991 bundeseinheitlich durchge-
führte jährliche Vollerhebung. Auskunftspflich-
tig sind die Träger der Krankenhäuser.

This article summarises the results of the hos-
pital statistics for the reporting year 2022.
It provides an overview of the material and
personnel resources of German hospitals (e.g.
beds, departments, staff) as well as the utili-
sation of hospital service (patient movements).
The hospital statistics are an annual survey
which has been carried out nationwide since
1991. The hospital owners are obliged to pro-
vide information.

21.1 Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen
Bundesamtes liefert vielfältige Informationen
über das Volumen und die Struktur des Leis-
tungsangebots sowie über die Inanspruchnah-
me von Krankenhausleistungen. Seit 1991 um-
fasst die jährlich durchgeführte Vollerhebung
die Krankenhäuser im gesamten Bundesgebiet.
Das Erhebungsprogramm gliedert sich in die
Grunddaten der Krankenhäuser, den Kosten-
nachweis der Krankenhäuser und die Diagno-
sen der Krankenhauspatienten.1 Die fallpau-
schalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-

1 Die wichtigsten Ergebnisse der Erhebung wurden in
der Vergangenheit jährlich in der Fachserie 12 Rei-
he 6 veröffentlicht. Diese Publikationen stehen in der
Statistischen Bibliothek zum kostenlosen Download
zur Verfügung: 7 https://www.statistischebibliothek.
de/mir/receive/DESerie_mods_00000124. Ab dem
Berichtsjahr 2022 werden (ergänzend zu dem Daten-
angebot in der Datenbank GENESIS-Online) Statisti-
sche Berichte als neues Format in der Rubrik „Publi-
kationen“ veröffentlicht. Sie enthalten neben Layout-
Tabellen auch maschinenlesbare Datensätze (csv).

Statistik – Diagnosis Related Groups Statis-
tics) ergänzt seit 2005 die Krankenhausdia-
gnosestatistik um Angaben zu Operationen
und medizinischen Prozeduren bei stationä-
ren Patienten. Eine zusätzliche Erweiterung
des Informationsspektrums der herkömmli-
chen amtlichen Krankenhausstatistik stellt die
erstmals für das Berichtsjahr 2018 veröffent-
lichte Statistik für Psychiatrie und Psychoso-
matik (PEPP-Statistik)2 dar.

Gegenstand der folgenden Betrachtung
sind die Grunddaten der Krankenhäuser.
Rechtsgrundlage ist die 1990 in Kraft ge-
tretene und im Jahr 2001 erstmals umfas-
send novellierte Krankenhausstatistik-Verord-
nung (KHStatV)3. Die Novellierung war erfor-
derlich geworden, um die Krankenhausstatis-
tik an die Entwicklungen im Bereich der sta-
tionären Gesundheitsversorgung anzupassen.4

Ziel der am 1. Januar 2018 in Kraft getretenen
Zweite(n) Verordnung zur Änderung der Kran-
kenhausstatistik-Verordnung ist die Moderni-
sierung und Weiterentwicklung der Datenba-
sis. Die wichtigsten Neuerungen bestehen in
der Erfassung ambulanter Leistungen, der Er-
fassung des ärztlichen und des nichtärztlichen
Personals in Form von Einzeldatensätzen (Al-
ter, Beschäftigungsumfang in Stunden, Beruf
und Funktionsbereich) sowie des Einsatzbe-
reichs des Krankenpflegepersonals nach Fach-
abteilungen. Neu ab dem Berichtsjahr 2020
ist die Erhebung ausgewählter Merkmale der

2 In der PEPP-Statistik werden Behandlungen in psy-
chiatrischen und psychosomatischen Krankenhäusern
nach § 17d Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) nachgewiesen. Einbezogen sind Fachkran-
kenhäuser und selbstständige, gebietsärztlich geleite-
te Abteilungen an somatischen Krankenhäusern für
die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie so-
wie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie.

3 DenWortlaut der nationalen Rechtsvorschriften in der
jeweils geltenden Fassung finden Sie unter 7 https://
www.gesetze-im-internet.de/.

4 Zu inhaltlichen und methodischen Änderungen auf-
grund der ersten Novellierung der Krankenhausstatis-
tik-Verordnung siehe Rolland S, Rosenow C (2005)
Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kosten-
daten der Krankenhäuser 2002. In: Klauber J, Ro-
bra BP, Schellschmidt H (Hrsg) Krankenhaus-Report
2004. Schattauer, Stuttgart, S. 291–310.

https://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DESerie_mods_00000124
https://www.statistischebibliothek.de/mir/receive/DESerie_mods_00000124
https://www.gesetze-im-internet.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/
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Krankenhäuser nach Standorten5, darunter die
Anzahl der aufgestellten Betten sowie Anga-
ben zur Teilnahme an der stationären Notfall-
versorgung6 nach § 136c Abs. 4 des Fünften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

Der vorliegende Beitrag schließt sich an
das Kapitel 21 im Krankenhaus-Report 2023
an.7

Die Struktur des Kapitels orientiert sich am
Angebot und der Inanspruchnahme von Kran-
kenhausleistungen. An einen ersten Überblick
über die Ergebnisse des Jahres 2022 anhand
ausgewählter Kennzahlen der Krankenhäuser
(7Abschn. 21.2) schließt sich eine detaillierte
Betrachtung des Angebots von Krankenhaus-
leistungen an (7Abschn. 21.3). Dabei wird
auf die sachliche, personelle und fachlich-
medizinische Ausstattung der Krankenhäuser
eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse
zur Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen nach unterschiedlichen Behandlungs-
formen präsentiert (7Abschn. 21.4).

21.2 Kennzahlen der
Krankenhäuser

Die Besonderheiten allgemeiner Krankenhäu-
ser werden im Vergleich zu sonstigen Kran-
kenhäusern anhand ausgewählter Kennzah-
len dargestellt. Alle weiteren Ausführungen
im vorliegenden Kapitel „Statistische Kran-
kenhausdaten: Grunddaten der Krankenhäuser
2022“ beziehen sich auf die Gesamtheit der
Krankenhäuser in Deutschland.

5 § 3 Satz 2 KHStatV.
6 Die stationäre Notfallversorgung nach § 136c Abs. 4

SGB V gliedert sich in die allgemeine stationäre Not-
fallversorgung (Stufe 1: Basisnotfallversorgung, Stu-
fe 2: Erweiterte Notfallversorgung, Stufe 3: Umfas-
sende Notfallversorgung) und die spezielle stationäre
Notfallversorgung über Module (Schwerverletzten-
versorgung, Notfallversorgung Kinder, Spezialversor-
gung, Schlaganfallversorgung und Durchblutungsstö-
rungen am Herzen).

7 Eine ausführliche Darstellung der Krankenhausgrund-
daten des Berichtsjahres 2021 erfolgte letztmals
in der Fachserie 12 (Gesundheit) Reihe 6.1.1 am
05.12.2022.

21.2.1 Allgemeine und sonstige
Krankenhäuser im Vergleich

Von 1.893 Krankenhäusern insgesamt sind
1.526 allgemeine und 301 sonstige Kranken-
häuser (ohne 66 reine Tages- und Nachtklini-
ken mit ausschließlich teilstationärer Versor-
gung). Allgemeine Krankenhäuser sind Ein-
richtungen mit einem in der Regel breiten
Behandlungsspektrum. Sie verfügen deshalb
über ein entsprechendes Angebot verschiede-
ner Fachabteilungen. Davon zu unterscheiden
sind Krankenhäuser, deren Schwerpunkte im
psychiatrischen Bereich liegen. Da mit einem
Angebot an psychiatrischen Fachabteilungen
in diesen Einrichtungen oft auch neurolo-
gische oder geriatrische Behandlungsschwer-
punkte kombiniert werden, versteht man unter
den „sonstigen“ Krankenhäusern Einrichtun-
gen mit ausschließlich psychiatrischen und
psychotherapeutischen Betten, mit psychia-
trischen, psychotherapeutischen und neuro-
logischen Betten, mit psychiatrischen, psy-
chotherapeutischen und geriatrischen Betten
sowie mit psychiatrischen, psychotherapeuti-
schen, neurologischen und geriatrischen Bet-
ten (.Tab. 21.1).

Der Anteil kleinerer Häuser mit weni-
ger als 100 Betten liegt bei den sonstigen
Krankenhäusern bei 45,8% (29,8% bei all-
gemeinen Krankenhäusern), lediglich 3,0%
der Häuser verfügen über 500 und mehr Bet-
ten (16,2% bei allgemeinen Krankenhäusern).
Von 480.382 Krankenhausbetten waren 47.534
(9,9%) in sonstigen Krankenhäusern aufge-
stellt. Von rund 16,8Mio. stationär behandel-
ten Patientinnen und Patienten wurden zwar
nur 3,3% in einem sonstigen Krankenhaus
behandelt; allerdings entfielen auf diese Pa-
tientinnen und Patienten 12,2% der insge-
samt gut 121Mio. Berechnungs- und Bele-
gungstage des Jahres 2022. Daraus errechnet
sich eine durchschnittliche Verweildauer von
27,1 Tagen, die sich aus dem besonderen Be-
handlungsspektrum dieser Einrichtungen er-
gibt. Überwiegend werden dort psychische Er-
krankungen behandelt. Demgegenüber dauerte
der Aufenthalt für die Patientinnen und Patien-
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. Tab. 21.1 Kennzahlen allgemeiner und sonstiger Krankenhäuser 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt 2024)

Gegenstand der Nachweisung Krankenhäuser
insgesamt

Allgemeine
Krankenhäuser

Sonstige
Krankenhäusera

Anzahl der Krankenhäuser 1.893 1.526 301

Krankenhäuser
mit . . . Betten

Unter 100 593 455 138

100–199 407 333 74

200–499 571 491 80

500 und mehr 256 247 9

Aufgestellte Betten 480.382 432.848 47.534

Bettenauslastung in Prozent 69,0 67,2 85,4

Stationär beh. Patienten 16.802.693 16.256.165 546.528

Berechnungs-/Belegungstage 121.048.906 106.228.761 14.820.145

Durchschnittl. Verweildauer in Tagen 7,2 6,5 27,1

Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 965.327 895.562 68.629

Davon: Ärztliches Personal 173.321 165.222 7.914

Nichtärztliches Personal 792.007 730.340 60.714

Davon: Pflegedienst 376.444 342.966 33.193

Dar.: In der Psychiatrie tätig 53.755 22.640 30.857

Med.-techn. Dienst 162.075 149.569 12.154

Funktionsdienst 109.360 105.550 3.695

Übriges Personal 144.128 132.255 11.671

a Zu den Sonstigen Krankenhäusern zählen (neben reinen Tages- und Nachtkliniken) Krankenhäuser mit
– ausschließlich psychiatrischen und psychotherapeutischen Betten
– psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurologischen Betten
– psychiatrischen, psychotherapeutischen und geriatrischen Betten
– psychiatrischen, psychotherapeutischen, neurologischen und geriatrischen Betten

Krankenhaus-Report 2024

ten in allgemeinen Krankenhäusern lediglich
6,5 Tage. Die lange Verweildauer wirkt sich
positiv auf die Bettenauslastung in sonstigen
Krankenhäusern aus: Sie liegt mit 85,4% um
16,4 Prozentpunkte über der Bettenauslastung
allgemeiner Krankenhäuser (69,0%).

In sonstigen Krankenhäusern sind ledig-
lich 11,5% der beschäftigten Vollkräfte dem
ärztlichen Personal zuzurechnen, in allgemei-
nen Krankenhäusern sind 18,4% der Vollkräf-
te Ärztinnen und Ärzte. Mehr als die Hälfte der

Vollkräfte im nichtärztlichen Dienst (54,7%)
gehört in den sonstigen Krankenhäusern zum
Pflegedienst, in allgemeinen Krankenhäusern
liegt der Anteil der Vollkräfte im Pflege-
dienst an den nichtärztlichen Vollkräften bei
47,0%.

Alle weiteren Ausführungen in diesem Ka-
pitel zu den Statistischen Krankenhausdaten:
Grunddaten der Krankenhäuser 2022 beziehen
sich auf die Gesamtheit der Krankenhäuser in
Deutschland.
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. Abb. 21.1 Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenhäuser – 2012–2022 (Index 2012 = 100)

21.2.2 Krankenhäuser insgesamt

Einen Überblick über zentrale Ergebnisse des
Jahres 2022, auf die in den folgenden Ab-
schnitten intensiver eingegangen wird, gibt
.Tab. 21.2.8 Die kompletten Ergebnisse für
die Jahre 1991 bis 2022 finden sich als elektro-
nisches Zusatzmaterial unter 7 https://doi.org/
10.1007/978-3-662-68792-5_21 (Tab. 21.a
und 21.b). Zu den grundlegenden Kennzah-
len von Krankenhausleistungen gehören auf
der Angebotsseite die Anzahl der Einrichtun-
gen, Betten und Beschäftigten. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Inanspruchnahme stellen die
Anzahl der vollstationären Krankenhausfälle
und die durchschnittliche Verweildauer we-
sentliche Kennzahlen dar.9

8 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf
Basis der exakten Ergebnisse errechnet.

9 Die Zahl der stationären Behandlungsfälle lag mit
16,8Mio. im Jahr 2022 weiterhin deutlich (�13,4%)
unter dem Vor-Corona-Niveau des Jahres 2019 von
19,4Mio. Pandemiebedingt war die Fallzahl in den
Jahren 2020 und 2021 auf 16,8 beziehungsweise

Um einen Eindruck von der kurz-, mittel-
und langfristigen Entwicklung der einzelnen
Indikatoren zu gewinnen, wird der Überblick
um einen Vorjahres-, 5- und 10-Jahres-Ver-
gleich erweitert. Ergänzend stellt .Abb. 21.1
die zeitliche Entwicklung der wesentlichen
Kennzahlen graphisch dar.

21.3 Die Ressourcen der
Krankenhäuser

Das Angebot der Krankenhäuser setzt sich
aus einer sachlichen, einer personellen und
einer fachlich-medizinischen Komponente zu-
sammen. Die sachliche Ausstattung wird ne-
ben der Einrichtungszahl vor allem durch
die Anzahl der aufgestellten Betten sowie
der medizinisch-technischen Großgeräte (sie-
he 7Abschn. 21.3.1) bestimmt. Das fach-

16,7Mio. gesunken (7 https://www.destatis.de/DE/
Presse/Pressemitteilungen/2023/09/PD23_386_231.
html).

https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_21
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_21
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/09/PD23_386_231.html
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/09/PD23_386_231.html
https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2023/09/PD23_386_231.html
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lich-medizinische Angebot der Krankenhäu-
ser spiegelt sich in den Fachabteilungen wi-
der (siehe 7Abschn. 21.3.2). Aussagen über
die Verteilung der Ressourcen nach Diszipli-
nen sind auf Basis der Bettenzahl nach Fach-
abteilungen möglich. Besondere Bedeutung
kommt im dienstleistungsorientierten Kran-
kenhausbetrieb der personellen Ausstattung
der Krankenhäuser mit ärztlichem und pfle-
gerischem Personal zu. Darüber hinaus stel-
len Krankenhäuser wichtige Arbeitgeber im
Gesundheitswesen dar und fungieren als Aus-
bildungsstätten für Gesundheitsberufe (siehe
7Abschn. 21.3.3).

21.3.1 Sachliche Ausstattung

Eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevöl-
kerung sicherzustellen ist das Ziel der Kran-
kenhausplanung10, die in zahlreichen Bundes-
ländern auf der in den 1960er Jahren in den
USA entwickelten Hill-Burton-Formel11 ba-
siert. Im Jahr 2022 standen in insgesamt 1.893
Krankenhäusern Deutschlands 480.382 Bet-
ten für die stationäre Gesundheitsversorgung
der Bevölkerung zur Verfügung. Das Ver-

10 Krankenhausplanung der Länder gem. § 6 des Geset-
zes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäu-
ser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze –
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).

11 Die Hill-Burton-Formel ist eine der bekanntesten und
am längsten verwendeten Methoden in der Kran-
kenhausplanung. Für die Ermittlung des zukünftigen
Bettenbedarfs eines Bundeslandes sind nach dieser
Formel neben der Einwohnerzahl (E) die Kranken-
haushäufigkeit (KH), die Verweildauer (VD) und die
Bettennutzung (BN) von Bedeutung: Bettenbedarf D
.E�KH�VD�100/=.1:000� [Tage im Jahr]�BN/.
Einen anderen Ansatz verfolgt Nordrhein-Westfa-
len mit dem Krankenhausplan 2022 (7 https://
www.mags.nrw/krankenhausplanung-nordrhein-
westfalen). „. . . Die Krankenhausplanung wird nicht
mehr wie bislang vorrangig die starre Plangröße
Bett zu Grunde legen, sondern von den tatsächlichen
Fallzahlen in den verschiedenen Leistungsbereichen
ausgehen. Damit orientiert sich die Kranken-
hausplanung stärker als bisher am tatsächlichen
Versorgungsgeschehen.“

sorgungsangebot war gegenüber dem Vorjahr
geringfügig niedriger (2021: 1.887 Kranken-
häuser mit 483.606 Betten). Gegenüber 2012
ging die Zahl der Krankenhäuser infolge von
Schließungen, aber auch durch die Fusion12

mehrerer ehemals eigenständiger Einrichtun-
gen zu einem Krankenhaus um 124 (6,1%)
zurück. Die Zahl der Krankenhausbetten sank
von 501.475 im Jahr 2012 um 21.093 oder
4,2%. Sinkende Bettenzahlen hatten zur Fol-
ge, dass sich auch die Bettendichte je 100.000
Einwohner13 verringerte. Bezogen auf die Be-
völkerung Deutschlands standen 2022 durch-
schnittlich 573 Krankenhausbetten je 100.000
Einwohner zur Verfügung; das sind 51 Betten
(8,1%) weniger als zehn Jahre zuvor.

Die Krankenhausdichte lag bei 2,3 Kran-
kenhäusern je 100.000 Einwohner (2012:
2,5 Krankenhäuser je 100.000 Einwohner;
.Tab. 21.3).

Gut ein Sechstel (17,6%) aller Kranken-
häuser Deutschlands hatte seinen Sitz in Nord-
rhein-Westfalen. Damit verfügte das bevölke-
rungsreichste Bundesland über annähernd ein
Viertel (23,5%) aller Krankenhausbetten. Die
meisten Betten je 100.000 Einwohner gab es
jedoch in Bremen (708 Betten), gefolgt von
Thüringen (715 Betten). .Abb. 21.2 verdeut-
licht die regionalen Unterschiede und die Ver-
änderung der Bettendichte im Vergleich zu
2012. Den stärksten Rückgang verzeichnete
Rheinland-Pfalz mit einer um 11,8% niedrige-
ren Bettendichte gegenüber 2012, gefolgt von
Baden-Württemberg mit einem um 11,1% ge-
ringeren Bettenangebot. Einzig im Saarland
gibt es in diesem Zeitraum eine Zunahme der
Bettendichte um 4,3%.

12 Zusammenschlüsse zwischen Unternehmen un-
terliegen unter bestimmten Voraussetzungen der
Fusionskontrolle durch das Bundeskartellamt,
Internet: 7 http://www.bundeskartellamt.de/DE/
Fusionskontrolle.

13 Angaben je 100.000 Einwohner (Betten und Fälle)
in den Krankenhausgrunddaten werden ab dem Be-
richtsjahr 2011 mit der Durchschnittsbevölkerung auf
Grundlage des Zensus 2011 ermittelt; bis 2010 basie-
ren die Angaben auf den Durchschnittsbevölkerungen
früherer Zählungen.

https://www.mags.nrw/krankenhausplanung-nordrhein-westfalen
https://www.mags.nrw/krankenhausplanung-nordrhein-westfalen
https://www.mags.nrw/krankenhausplanung-nordrhein-westfalen
http://www.bundeskartellamt.de/DE/Fusionskontrolle
http://www.bundeskartellamt.de/DE/Fusionskontrolle
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Bettendichte im Ländervergleich

2022 2012

750 bis 799 Betten
700 bis 749 Betten

650 bis 699 Betten
600 bis 649 Betten

Unter 600 Betten

. Abb. 21.2 Bettendichte im Ländervergleich 2012 und 2022

Die Mitversorgungsfunktion, die z. B. die
Krankenhäuser Bremens für das angrenzende
Niedersachsen (mit nur 507 Betten je 100.000
Einwohner) haben, wird nicht nur durch die
Bettendichte, sondern auch durch die weit
über dem Bundesdurchschnitt (20.051 Fälle
je 100.000 Einwohner) liegende Anzahl der
Krankenhausfälle (24.947 je 100.000 Einwoh-
ner) deutlich. Aussagen über die Mitversor-
gungsfunktion einzelner Bundesländer können
darüber hinaus anhand der Versorgungsquote14

14 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik
wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl vollsta-
tionär belegter Betten pro Tag ermittelt.Weil für jeden
vollstationären Patienten pro Tag, den er in der Ein-
richtung verbringt, ein Bett belegt wird, kann ein Tag
mit einem belegten Bett gleichgesetzt werden. Die
Summe der Berechnungs- und Belegungstage wird –
jeweils für Wohn- und Behandlungsort – durch die
Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr dividiert.
Aus der Relation zwischen den belegten Betten nach
Wohn- und Behandlungsort ergibt sich die Versor-
gungsquote.

getroffen werden (siehe .Tab. 21.4). Werte
über 100% besagen, dass die Krankenhäuser
eines Bundeslandes mehr Patienten behandel-
ten, als Einwohner des jeweiligen Bundes-
landes in vollstationärer Behandlung waren.
Dies ist insbesondere bei den Stadtstaaten der
Fall. So verfügten die Krankenhäuser Ham-
burgs 2022 mit 134,4% über die höchste Ver-
sorgungsquote, gefolgt von Bremen (131,2%)
und Berlin (110,7%). Entsprechend niedrige
Versorgungsquoten wiesen die Krankenhäuser
der angrenzenden Flächenstaaten auf (Nieder-
sachsen: 93,8%, Schleswig-Holstein: 93,3%,
Brandenburg: 87,4%).

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt
sich der Anteil der Patientinnen und Patien-
ten ermitteln, die sich im eigenen Bundes-
land behandeln ließen. Die Patienten aus Bay-
ern und Nordrhein-Westfalen bevorzugten zu
96,0% bzw. 95,9% eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung im eigenen Land. Demge-
genüber ließen sich nur 77,6% der Einwoh-
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. Tab. 21.4 Versorgungsquote nach Ländern 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt 2024)

Bundesland Wohnort des
Patienten

Behandlungs-
ort des
Patienten

Absolute
Differenz

Versorgungs-
quote

Anteil im
eigenen Land
behandelter
Patienten

Anzahl belegter Betten pro Taga In %

Deutschland 338.318 339.624 X X X

Baden-Württemberg 37.627 38.508 880 102,3 93,7

Bayern 50.828 52.817 1.989 103,9 96,0

Berlin 14.032 15.533 1.501 110,7 92,8

Brandenburg 11.732 10.259 �1.473 87,4 77,6

Bremen 2.489 3.267 778 131,2 84,9

Hamburg 7.151 9.612 2.461 134,4 89,1

Hessen 25.207 24.879 �328 98,7 88,6

Mecklenburg-Vorpommern 7.031 6.941 �90 98,7 91,5

Niedersachsen 31.629 29.669 �1.959 93,8 85,6

Nordrhein-Westfalen 79.958 79.736 �222 99,7 95,9

Rheinland-Pfalz 16.708 15.719 �989 94,1 83,1

Saarland 4.503 4.580 77 101,7 90,1

Sachsen 16.906 17.119 213 101,3 94,7

Sachsen-Anhalt 9.966 9.326 �640 93,6 87,3

Schleswig-Holstein 12.206 11.386 �820 93,3 81,8

Thüringen 10.347 10.275 �72 99,3 89,2

a Durchschnittliche vollstationäre Bettenbelegung pro Tag.
Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr.
X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht möglich.
Krankenhaus-Report 2024

nerinnen und Einwohner Brandenburgs und
81,8% Schleswig-Holsteins im jeweils eige-
nen Bundesland behandeln.

Die anhand der Anzahl der aufgestellten
Betten bestimmte Krankenhausgröße ist ein
weiteres Kriterium zur Beurteilung der Struk-
turen in der Krankenhauslandschaft. Im Jahr
2022 verfügte ein Krankenhaus über durch-
schnittlich 254 Betten; das sind fünf Betten
mehr als die durchschnittliche Krankenhaus-
größe zehn Jahre zuvor (249 Betten).

Der allgemeine Rückgang der Zahl der
Krankenhäuser trifft nicht alle Krankenhaus-
typen gleichermaßen. Am stärksten zurückge-
gangen (�1,2 Prozentpunkte) ist der Anteil der
Häuser mit 50 bis 99 Betten (2022: 11,5%
gegenüber 2012: 12,7%). Ebenfalls abgenom-
men hat der Anteil der Häuser mit 200 bis
299 Betten und mit 300 bis 399 Betten um
jeweils 0,7 Prozentpunkte. Der Anteil sehr gro-
ßer Krankenhäuser (800 und mehr Betten) lag
im Jahr 2022 hingegen unverändert im Ver-
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. Abb. 21.3 Krankenhäuser nach der Trägerschaft 2012–2022

gleich zu 2012 bei 4,6%. Dieser Krankenhaus-
typ verfügt über durchschnittlich 1.229 Betten
(2012: 1.216). Trotz des geringen Anteils die-
ses Krankenhaustyps an den Krankenhäusern
insgesamt stand in den sehr großen Kran-
kenhäusern knapp ein Viertel (22,5%) aller
Betten, in den sehr kleinen Krankenhäusern je-
doch nur 1,6% aller Betten. .Tab. 21.5 gibt
einen Überblick über ausgewählte Kennzahlen
nach Krankenhausgröße und Art des Trägers
und zeigt die Veränderungen im Vergleich zum
Vorjahr.

Die durchschnittliche Bettenauslastung15

bezogen auf alle Krankenhäuser lag 2022 bei
69,0% (2021: 68,2%). Die geringste Bet-
tenauslastung (54,6%) hatten Krankenhäuser
mit 1 bis 49 Betten aufzuweisen, die höchs-

15 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt
sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs-
bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der
aufgestellten Betten multipliziert mit der Anzahl der
Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.

te (71,6%) Einrichtungen mit 800 und mehr
Betten. Allerdings differiert die Bettenauslas-
tung nach Fachabteilungen erheblich (siehe
7Abschn. 21.3.2).

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hin-
sichtlich der Krankenhausträger vollzog sich
ein Strukturwandel. Während sich die An-
zahl der Krankenhäuser insgesamt von 2012
bis 2022 um 124 (�6,1%) Einrichtungen ver-
ringerte, stieg die Anzahl privater Kliniken
um 59 (C8,5%) auf 756 Einrichtungen. Der
allgemeine Rückgang der Zahl der Einrich-
tungen traf die öffentlichen (�10,3%) und
in noch stärkerem Maße die freigemeinnüt-
zigen Krankenhäuser (�16,8%). .Abb. 21.3
zeigt die Auswirkungen dieser Entwicklun-
gen auf die anteilige Verteilung der Kranken-
häuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabel-
le 21.d unter 7 https://doi.org/10.1007/978-3-
662-68792-5_21).

Die meisten Krankenhäuser (756 oder
39,9%) befanden sich 2022 in privater Trä-
gerschaft, gefolgt von den freigemeinnützi-

https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_21
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_21
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Freigemeinnützige
Krankenhäuser
(32)

Private
Krankenhäuser

(40)

Öffentliche
Krankenhäuser

(28)

Anteil der Krankenhäuser
nach Trägerschaft 2022

Freigemeinnützige
Krankenhäuser
(32)

Private 
Krankenhäuser
(21)

Öffentliche
Krankenhäuser

(47)

Anteil der Krankenhausbetten
nach Trägerschaft 2022

480.3821.893

. Abb. 21.4 Trägerstruktur bei Krankenhäusern 2022. Zahlen in Klammern in %

gen16 (598 oder 31,6%) und den öffentli-
chen Krankenhäusern (539 oder 28,5%). Ge-
messen an der Zahl der verfügbaren Betten
dominieren allerdings die öffentlichen Kran-
kenhäuser nach wie vor die Krankenhaus-
landschaft: Annähernd jedes zweite Bett steht
in einem öffentlichen Krankenhaus (226.622
oder 47,2%). In freigemeinnütziger Träger-
schaft befindet sich jedes dritte Krankenhaus-
bett (155.653 oder 32,4%) und nur jedes fünfte
Bett (98.107 oder 20,4%) steht in einem priva-
ten Krankenhaus..Abb. 21.4 veranschaulicht
die prozentuale Verteilung der Krankenhäuser
und der Krankenhausbetten nach Trägerschaft
im Jahr 2022.

Zwischen Träger- und Größenstruktur be-
steht offenbar ein enger Zusammenhang:Wäh-
rend sich z. B. sehr große Einrichtungen, zu
denen in erster Linie die Universitätskliniken
gehören, in öffentlicher Trägerschaft befinden,
werden kleine Häuser eher von privaten Trä-
gern betrieben. 2022 verfügte eine Privatklinik
über durchschnittlich 130 Betten. Freigemein-
nützige Krankenhäuser waren mit 260 Betten

16 Träger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege,
Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine.

doppelt, öffentliche mit durchschnittlich 420
Betten sogar mehr als dreimal so groß. In Ein-
zelfällen sind private Betreiber auch in den Be-
reich der Universitätskliniken vorgestoßen17,
die rechtlichen Rahmenbedingungen für eine
mögliche künftige Privatisierung sind geschaf-
fen worden18 bzw. die rechtlichen Möglichkei-
ten einer Privatisierung werden geprüft.19

17 Zusammenlegung der Universitätskliniken Gießen
und Marburg, Umwandlung in eine GmbH mit Wir-
kung vom 2. Januar 2006 und Übernahme von 95%
der Geschäftsanteile durch die Rhön-Klinikum AG
(Hessische Staatskanzlei: Initiativen/Verwaltungsre-
form/Privatisierung).

18 Landesgesetz über die Errichtung der Universitäts-
medizin der Johannes-Gutenberg-Universität Mainz
(Universitätsmedizingesetz – UMG) vom 10. Septem-
ber 2008 (GVBl. 2008, S. 205), zuletzt geändert durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 18. August 2015 (GVBl.
2015, S. 196). Das am 1. Januar 2009 in Kraft ge-
tretene Gesetz enthält die Option, die rechtsfähige
Körperschaft des öffentlichen Rechts in eine Gesell-
schaft mit beschränkter Haftung (Universitätsmedizin
GmbH) umzuwandeln – ggf. auch mit Beteiligung
privaten Kapitals an dieser GmbH. Einzelheiten zum
Formwechsel regelt § 25.

19 7www.schleswig-holstein.de, Staatskanzlei Schles-
wig-Holstein: Start > Schwerpunkte > Haushaltskon-
solidierung > Die Vorschläge im Detail > Univer-
sitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH). „. . . Im

http://www.schleswig-holstein.de
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. Tab. 21.6 Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2022. (Quelle: Statistisches
Bundesamt 2024)

Medizinisch-technisches Großgerät/Sondereinrichtung 2022 Veränderung zum Vorjahr

Anzahl In %

Insgesamt 14.466 0,2

Computer-Tomographen 1.598 0,3

Dialysegeräte 6.942 �0,6

Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte 1.052 3,6

Gammakameras 454 �1,7

Herz-Lungen-Maschinen 811 5,9

Kernspin-Tomographen (Magnetresonanztomographen – MRT) 1.087 0,2

Koronarangiographische Arbeitsplätze (Linksherzkatheter-Messplätze) 1.255 1,1

Linearbeschleuniger (Kreisbeschleuniger) 376 �1,8

Positronen-Emissions-Tomographen (PET) 45 �21,1

PET/CT (Hybridgerät) 99 11,2

PET/MRT (Hybridgerät) 22 �18,5

Stoßwellenlithotripter 292 �2,0

Tele-Kobalt-Therapiegeräte 11 �26,7

Mammographiegeräte 422 �0,2

Krankenhaus-Report 2024

Zur sachlichen Ausstattung der Kran-
kenhäuser gehören auch medizinisch-techni-
sche Großgeräte und Sondereinrichtungen wie
z. B. Dialysegeräte, Computer- und Kern-
spin-Tomographen sowie Koronarangiogra-
phische Arbeitsplätze. Insgesamt wurden am
31.12.2022 in den deutschen Krankenhäu-
sern 14.466 medizinisch-technische Großgerä-
te gezählt. Seit dem Berichtsjahr 2019 wird
die Zahl sogenannter Hybridgeräte (PET/CT
und PET/MRT) erhoben, eine neue Gene-
ration von Großgeräten, die Computer-To-

Bereich von Forschung und Wissenschaft soll nach
privaten Investoren für das UKSH gesucht werden.
Vor dem Hintergrund der Vereinbarung zwischen dem
UKSH, dem Land und den Gewerkschaften werden
die rechtlichen Möglichkeiten geprüft und eine mate-
rielle Privatisierung des UKSH vorbereitet . . . “

mographen, Magnetresonanztomographen und
Positronen-Emissions-Tomographen nach und
nach ablösen werden. Die Zahl der PET/CT-
Hybridgeräte ist gegenüber 2021 um 11,2%
gestiegen. Eine im Vergleich zum Vorjahr ho-
he Zunahme (C5,9%) ist auch bei den Herz-
Lungen-Maschinen zu verzeichnen. Diese Ent-
wicklung steht vermutlich im Zusammenhang
mit Patienten, die wegen einer Erkrankung an
Covid-19 vollstationär im Krankenhaus behan-
delt wurden. Stark zurückgegangen ist dem-
gegenüber die Zahl der Tele-Kobalt-Therapie-
geräte20 (�26,7%) sowie die Zahl der rei-

20 Lange Zeit war das Gerät zur Bestrahlung von Krebs-
tumoren das Hauptinstrument in der Tumorthera-
pie. Nach dem heutigen Stand der Technik erfolgt
die strahlentherapeutische Behandlung mit Linearbe-
schleunigern.
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nen Positronen-Emissions-Tomographen (PET
�21,1%). .Tab. 21.6 gibt einen Überblick
über Art und Anzahl der in der Krankenhaus-
statistik erfassten Geräte und Sondereinrich-
tungen.

21.3.2 Angebot nach
Fachabteilungen

Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenz-
bare, von Ärztinnen und Ärzten ständig verant-
wortlich geleitete Abteilungen mit für den je-
weiligen Fachbereich typischen Behandlungs-
einrichtungen. Seit dem Berichtsjahr 2018 ori-
entiert sich die Fachabteilungsgliederung an
§ 301 SGB V. Im Jahr 2022 sind (gemessen
an der Anzahl der aufgestellten Betten) in der
Endokrinologie, der Rheumatologie und in der
Pneumologie die Versorgungskapazitäten im
Vergleich zumVorjahr deutlich ausgebaut wor-
den. Das verbesserte Angebot korrespondiert
in der Rheumatologie und in der Pneumolo-
gie mit gestiegenen Fallzahlen. Demgegenüber
stehen in der Gastroenterologie 5,2% weni-
ger Betten zur Verfügung, gefolgt von der

. Tab. 21.7 Ausgewählte Kennzahlen nach Fachabteilungen 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt 2024)

Fachabteilungsbezeichnung Fachab-
teilungen
insgesamt

Aufge-
stellte
Betten

Nutzungs-
grad der
Betten

Fallzahla Durch-
schnittliche
Verweildauer

Anzahl In % Anzahl In Tagen

Fachabteilungen insgesamt – 480.382 69,0 16.802.693 7,2

Innere Medizin 1.002 102.760 69,6 4.881.453 5,3

Geriatrie 337 18.380 71,6 315.071 15,3

Kardiologie 260 18.316 72,0 1.029.244 4,7

Nephrologie 67 2.230 75,7 88.989 6,9

Hämatologie und internistische Onkologie 121 5.452 74,9 200.535 7,4

Endokrinologie 14 498 66,7 16.031 7,6

Gastroenterologie 155 8.137 77,3 423.211 5,4

Pneumologie 85 4.495 70,3 196.123 5,9

Rheumatologie 34 1.170 59,0 33.312 7,6

Nephrologie und der Hals-, Nasen-, Ohren-
heilkunde mit einem jeweils um 5,0% verrin-
gerten Versorgungsangebot. Die Angaben in
.Tab. 21.7 vermitteln einen Eindruck sowohl
vom fachlich-medizinischen Versorgungsan-
gebot als auch vom Behandlungsspektrum der
Krankenhäuser.

Die Schwerpunkte des Versorgungsange-
bots liegen in den Bereichen Innere Medizin
(102.760 Betten) und Allgemeine Chirurgie
(63.342 Betten), gefolgt von der Allgemei-
nen Psychiatrie (57.011 Betten). Hier wurden
rund 8,4 Mio. (49,7%) aller 16,8Mio. voll-
stationären Behandlungsfälle versorgt. Zu den
Fachabteilungen mit den höchsten Fallzah-
len gehören darüber hinaus die Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe (1,4 Mio. Fälle) und
die Kardiologie (1,0 Mio. Fälle). Die durch-
schnittliche Verweildauer in einer allgemeinen
Fachabteilung variierte zwischen 2,7 Tagen in
der Augenheilkunde und 15,3 Tagen in der
Geriatrie. Ausgehend von einer durchschnitt-
lichen Verweildauer von 7,2 Tagen über alle
Fachabteilungen dauerte eine Behandlung in
der Fachabteilung Psychosomatik/Psychothe-
rapie mit 43,9 Tagen mehr als sechsmal so
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. Tab. 21.7 (Fortsetzung)

Fachabteilungsbezeichnung Fachab-
teilungen
insgesamt

Aufge-
stellte
Betten

Nutzungs-
grad der
Betten

Fallzahla Durch-
schnittliche
Verweildauer

Anzahl In % Anzahl In Tagen

Pädiatrie 326 14.920 57,8 830.083 3,8

Kinderkardiologie 22 506 61,3 17.209 6,6

Neonatologie 103 2.143 63,5 50.565 9,8

Kinderchirurgie 82 1.502 56,4 112.573 2,7

Lungen- und Bronchialheilkunde 17 1.381 59,9 43.949 6,9

Allgemeine Chirurgie 1.061 63.342 61,2 2.730.873 5,2

Unfallchirurgie 354 18.255 69,8 825.194 5,6

Neurochirurgie 186 6.554 69,8 242.866 6,9

Gefäßchirurgie 205 5.581 64,1 176.349 7,4

Plastische Chirurgie 142 2.029 57,9 87.850 4,9

Thoraxchirurgie 69 1.623 60,7 52.361 6,9

Herzchirurgie 71 4.291 66,9 124.049 8,4

Urologie 492 13.431 65,4 807.178 4,0

Orthopädie 377 19.381 60,2 712.411 6,0

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 722 23.119 54,8 1.394.024 3,3

Geburtshilfe 74 2.235 64,7 162.567 3,2

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 539 7.583 51,0 437.442 3,2

Augenheilkunde 236 4.000 56,3 308.103 2,7

Neurologie 470 26.948 73,0 985.359 7,3

Allgemeine Psychiatrie 403 57.011 86,3 746.209 24,1

Kinder- und Jugendpsychiatrie 144 6.763 82,7 64.032 31,9

Psychosomatik/Psychotherapie 279 12.844 84,0 89.699 43,9

Nuklearmedizin 92 748 42,1 34.508 3,3

Strahlenheilkunde 141 2.250 59,0 57.839 8,4

Dermatologie 111 4.379 63,2 197.743 5,1

Zahn- und Kieferheilkunde, Mund- und
Kieferchirurgie

169 1.890 56,5 98.140 4,0

Intensivmedizin 286 7.558 67,4 467.038 4,0

Sonstige Fachabteilung 306 6.677 65,3 283.321 5,6

a Die Fallzahl in der Zeile „Insgesamt“ ist die einrichtungsbezogene Fallzahl (ohne interne Verlegungen), die
fachabteilungsbezogenen Fallzahlen sind unter Berücksichtigung interner Verlegungen ermittelt.
Krankenhaus-Report 2024
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lange. Auch in den Fachabteilungen Kinder-
und Jugendpsychiatrie und in der Allgemeinen
Psychiatrie lag die durchschnittliche Verweil-
dauer mit 31,9 und 24,1 Tagen deutlich über
dem Durchschnittswert. Sehr unterschiedlich
fällt auch der Nutzungsgrad der Betten nach
Fachabteilungen aus: Innerhalb der allgemei-
nen Fachabteilungen reichte er von 42,1%
in der Nuklearmedizin bis zu 77,3% in der
Gastroenterologie. In der Fachabteilung All-
gemeine Psychiatrie war die Bettenauslastung
mit 86,3% am höchsten.

.Abb. 21.2 zeigte bereits deutliche Un-
terschiede in der Bettendichte nach Bundes-
ländern. Eine genauere Analyse der Unter-
schiede ermöglicht eine zusätzliche Betrach-
tung der Bettendichte nach Fachabteilungen.
In 22 von 36 ausgewiesenen Hauptfachabtei-
lungen (ohne „Sonstige Fachabteilung“) lag
die Bettendichte in Bremen über dem Bundes-
durchschnitt, in drei dieser Fachabteilungen
verfügte Bremen im Vergleich zu den übri-
gen Bundesländern über die meisten Betten je
100.000 Einwohner (.Tab. 21.8).

In wesentlichen Bereichen, darunter Innere
Medizin, Allgemeine Chirurgie, Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe, Neurologie und Or-
thopädie gab es in allen Bundesländern ein sta-
tionäres Versorgungsangebot. Allerdings gab
es nicht in allen Fachrichtungen ein flächende-
ckendes stationäres Versorgungsangebot. Am
geringsten war das Angebot in der Endokrino-
logie, für die nur acht von sechzehn Bundes-
ländern Betten vorhielten.

21.3.3 Personal der Krankenhäuser

Am 31.12.2022 wurden knapp 1,4 Mio. Be-
schäftigte in den Krankenhäusern gezählt,
18.171 Personen bzw. 1,3% mehr als am
31.12.2021. 207.388 Beschäftigte waren als
hauptamtliche Ärztinnen und Ärzte tätig;
annähernd 1,2 Mio. Beschäftigte (darunter
113.847 Schüler/Schülerinnen und Auszubil-
dende) waren dem nichtärztlichen Dienst zu-
zurechnen. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die
Zahl der hauptamtlichen Ärztinnen und Ärz-

te um 4.102 (C2,0%) Beschäftigte, die Zahl
der im nichtärztlichen Dienst tätigen Kranken-
hausmitarbeiterinnen und -mitarbeiter nahm
um 14.069 (C1,2%) Beschäftigte zu. 31,8%
des ärztlichen und 51,8% des nichtärztlichen
Personals sind teilzeit- oder geringfügig be-
schäftigt. Um den Auswirkungen unterschied-
licher Beschäftigungsmodelle (Vollzeit-, Teil-
zeit- oder geringfügige Beschäftigung sowie
kurzfristige Beschäftigung) angemessen Rech-
nung zu tragen, wird zusätzlich zur Zahl der
Beschäftigten am Erhebungsstichtag 31. De-
zember des Jahres die Anzahl der Vollkräfte
im Jahresdurchschnitt21 (Vollzeitäquivalente)
erhoben. Die Gesamtzahl der Vollkräfte erhöh-
te sich gegenüber 2021 um 6.401 bzw. 0,7%
auf 965.327 Vollkräfte, von denen 173.321
(18,0%) im ärztlichen Dienst und 792.007
(82,0%) im nichtärztlichen Dienst beschäf-
tigt waren. 376.444 nichtärztliche Vollkräfte
(47,5%) wurden allein im Pflegedienst ge-
zählt. Hier nahm die Zahl der Vollkräfte im
Vergleich zum Vorjahr um 1,4% zu.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem In-
formationen über das Geschlecht und den
Beschäftigungsumfang22 der Beschäftigten.
47,1% der hauptamtlichen Ärzte waren im
Jahr 2022 Frauen (siehe .Tab. 21.9); gegen-
über 2012 stieg der Anteil um 2,0 Prozent-
punkte. Mit steigender Hierarchiestufe nimmt
der Frauenanteil an den Krankenhausärzten
deutlich ab. Während zu Beginn der ärztlichen
Laufbahn gut die Hälfte aller Assistenzarzt-
stellen (55,5%) von Frauen besetzt wurde, war
es bei den Oberärzten noch ein Drittel (35,9%)

21 Zur Ermittlung der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt
werden die unterschiedlichen Beschäftigungsmodelle
auf die volle jährliche tarifliche Arbeitszeit umge-
rechnet. Überstunden und Bereitschaftsdienste wer-
den nicht in die Berechnung einbezogen.

22 Zum Nachweis des ärztlichen und des nichtärztlichen
Personals der Krankenhäuser nach Beschäfti-
gungsumfang (Vollzeit/Teilzeit, gestaffelt nach
Wochenstunden/geringfügige Beschäftigung) und
Geschlecht: Statistisches Bundesamt [Destatis]
Statistischer Bericht zu den Grunddaten der Kranken-
häuser 2022; 7 https://www.destatis.de/DE/Themen/
Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_
inhalt.html#sprg234206.

https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
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. Abb. 21.5 Personalstruktur der Krankenhäuser 2022 (Vollkräfte) in %

der Stellen. Der Frauenanteil an den leitenden
Ärzten lag bei nur noch 15,6%.

Deutlich verändert hat sich in den vergan-
genen zehn Jahren auch der Beschäftigungs-
umfang. 2012 waren 19,2% der hauptamtli-
chen Ärztinnen teilzeit- oder geringfügig be-
schäftigt; 2022 waren es bereits 42,6%. Bei
ihren männlichen Kollegen nahm im gleichen
Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder gering-
fügig Beschäftigten von 9,6% auf 22,2% zu.
Insgesamt gab es 65.973 (31,8%) hauptamtli-
che Ärztinnen und Ärzte, die 2022 in einem
Teilzeitarbeitsverhältnis standen oder gering-
fügig beschäftigt waren.

Mit 1.056.830 Beschäftigten (ohne Schü-
ler/Schülerinnen und Auszubildende, ohne
Personal der Ausbildungsstätten und Perso-
nal ohne Funktionsbereich) war die Zahl der
im nichtärztlichen Dienst tätigen Kranken-
hausmitarbeiter gut fünfmal so hoch wie die
der Beschäftigten im ärztlichen Dienst. Die
mit Abstand meisten nichtärztlichen Beschäf-
tigten (509.289) waren im Pflegedienst tätig
(48,2%). An zweiter Stelle folgten der medizi-

nisch-technische Dienst (z. B. Laboratoriums-
und Radiologieassistentinnen und -assistenten,
Krankengymnastinnen und -gymnasten) mit
20,6% und der Funktionsdienst (z. B. Perso-
nal im Operationsdienst, in der Ambulanz und
in Polikliniken) mit 13,7%.

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Per-
sonal lag mit 80,3% deutlich über dem An-
teil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen
Personal (47,1%). Der Anteil teilzeit- und ge-
ringfügig Beschäftigter ist im nichtärztlichen
Bereich im Vergleich zu den hauptamtlichen
Ärztinnen und Ärzten annähernd zweimal so
hoch: 51,8% im Jahr 2022. Zehn Jahre zuvor
waren es gerade mal 45,9%.

Zusammenfassend gibt .Abb. 21.5 einen
Überblick über die Personalstruktur der Kran-
kenhäuser auf der Grundlage der für 2022
ermittelten 965.327 Vollkräfte nach Beschäf-
tigtengruppen.

Die Personalstruktur variierte je nach
Krankenhausträger. Bei den Krankenhäusern
privater Träger gehörten 18,4% aller Voll-
kräfte dem ärztlichen Personal an, bei den
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öffentlichen Krankenhäusern waren dies le-
diglich 17,9%. Der Anteil der im Pflege-
dienst tätigen Vollkräfte ist mit 45,9% eben-
falls bei den privaten Krankenhäusern am
höchsten, gefolgt von den freigemeinnützi-
gen Krankenhäusern mit 41,9%, bei den öf-
fentlichen Krankenhäusern liegt der Anteil
der im Pflegedienst beschäftigten Vollkräf-
te bei nur 35,7% (siehe auch Zusatztabel-
le 21.c im Internetportal 7 https://doi.org/10.
1007/978-3-662-68792-5_21).

Seit 2009 wird zusätzlich zu den Voll-
kräften mit direktem Beschäftigungsverhält-
nis beim Krankenhaus die Zahl der Voll-
kräfte ohne direktes Beschäftigungsverhältnis
beim Krankenhaus erhoben. Im Jahr 2022
handelte es sich hierbei um 33.135 Vollkräf-
te, davon 2.957 im ärztlichen Dienst und
30.178 im nichtärztlichen Dienst Beschäftig-
te, die z. B. im Personal-Leasing-Verfahren
eingesetzt wurden. Entscheidend ist, dass die
Leistung vom Krankenhaus erbracht wird23

und dazu das Personal etwa durch Zeitar-
beitnehmerinnen und -arbeitnehmer verstärkt
wird. Beim ärztlichen Personal ohne direk-
tes Beschäftigungsverhältnis kann es sich um
Honorarkräfte oder um Ärztinnen und Ärz-
te handeln, die über (konzerninterne) Perso-
nalgesellschaften im Krankenhaus eingesetzt
werden. Beim nichtärztlichen Personal oh-
ne direktes Beschäftigungsverhältnis spielen
sowohl konzerninterne Personalgesellschaften
als auch Zeitarbeit eine Rolle.

21.4 Die Inanspruchnahme von
Krankenhausleistungen

Die Behandlungsformen im Krankenhaus sind
vielfältig und gehen weit über die klassische
vollstationäre, d. h. ganztägige Behandlung hi-
naus. Auch teil-, vor- und nachstationär er-
brachte Leistungen sowie ambulante Operatio-

23 Personal einer Fremdfirma, die z. B. die Reinigung
übernommen hat, wird nicht erfasst; hier gehört die
(„outgesourcte“) Reinigung nicht mehr zu den Leis-
tungen des Krankenhauses.

nen nach § 115b Fünftes Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) werden seit 2002 erhoben. Ab
dem Berichtsjahr 2018 ist das Erhebungsspek-
trum in Bezug auf die von den Krankenhäu-
sern erbrachten ambulanten Leistungen umfas-
send erweitert worden. Erfasst wird die An-
zahl der Einrichtungen sowie die Anzahl der
Fälle, die im Rahmen einer Spezialfachärztli-
chen Versorgung sowie durch die in Kranken-
häusern angesiedelten Ambulanzen nach den
Vorschriften des SGB V behandelt werden.
Die ineinandergreifenden Behandlungsformen
werden in der Krankenhausstatistik in unter-
schiedlicher Tiefe abgebildet, wobei der her-
kömmlichen vollstationären Behandlung das
Hauptinteresse gilt. Im Jahr 2022 lag die Zahl
der Krankenhausbehandlungen mit 16,8Mio.
weiterhin deutlich (�13,4%) unter dem Vor-
Corona-Niveau des Jahres 2019 von 19,4Mio.
Der Rückgang betraf alle in Krankenhäusern
angebotenen Behandlungsformen (vollstatio-
näre, teil-, vor- und nachstationäre sowie am-
bulante Behandlungen).

21.4.1 Vollstationäre
Behandlungen

Gut 16,8Mio. vollstationär behandelte Patien-
tinnen und Patienten24 wurden im Berichtsjahr
2022 gezählt. Das waren rund 60.000 Fälle
(0,4%) mehr als im Jahr 2021. Die Summe der
2022 erbrachten vollstationären Berechnungs-
und Belegungstage25 lag um rund 1 Mio. oder
0,5% über dem Vorjahresergebnis. Ein Kran-

24 Die Fallzahl in den Grunddaten der Krankenhäu-
ser ermittelt sich aus der Summe der vollstationä-
ren Aufnahmen (Patientenzugang) und der Summe
der Entlassungen aus vollstationärer Behandlung ein-
schließlich der Sterbefälle (Patientenabgang) im Be-
richtsjahr, dividiert durch 2.

25 Berechnungstage sind die Tage, für die tagesglei-
che Pflegesätze (Basispflegesatz, Abteilungspflege-
satz oder teilstationäre Pflegesätze) in Rechnung ge-
stellt (berechnet) werden. Unter einem Belegungstag
wird ein Tag verstanden, an dem ein aufgestelltes Bett
von einer Patientin bzw. einem Patienten vollstationär
belegt wurde. Innerhalb des pauschalierenden Ent-
geltsystems ist der Belegungstag das Äquivalent zum

https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_21
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_21
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kenhausaufenthalt dauerte auch im Jahr 2022
durchschnittlich 7,2 Tage.26 Gegenüber 2012
(7,6 Tage) ist die Dauer des Krankenhausauf-
enthalts um knapp einen halben Tag zurückge-
gangen.

21.4.2 Teil-, vor- und
nachstationäre
Behandlungen

Um der zunehmenden Bedeutung von nicht
rein vollstationären Behandlungsformen in
Krankenhäusern gerecht zu werden, werden
seit 2002 neben den vollstationären Behand-
lungen auch einzelne Merkmale im Bereich
der teil-, vor- und nachstationären Behandlun-
gen in der Krankenhausstatistik detaillierter
erfasst.27

Unter einer teilstationären Behandlung ver-
steht man eine Krankenhausleistung, die ei-
ne regelmäßige Verweildauer im Krankenhaus
von weniger als 24 Stunden erfordert. Sie wird
vorwiegend in einer von insgesamt 66 rei-
nen Tages- oder Nachtkliniken angeboten. Die
Patientinnen und Patienten verbringen dabei
nur den entsprechenden Tagesabschnitt mit
der ärztlichen Behandlung in der Klinik, die
restliche Zeit aber außerhalb des Krankenhau-
ses. 2022 wurden in den Krankenhäusern rund
665.900 teilstationäre Behandlungen28 durch-

Begriff des Berechnungstages innerhalb der Bundes-
pflegesatzverordnung.

26 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als
Quotient aus der Summe der Berechnungs- bzw. Be-
legungstage und der Fallzahl.

27 Vor Inkrafttreten der Ersten Novellierung der
KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teilsta-
tionärer Behandlung entlassenen Patientinnen und
Patienten erhoben.

28 Die Fallzählung (Anzahl der Behandlungen) hängt von
der Art der Abrechnung teilstationärer Leistungen ab:
Sind für teilstationäre Leistungen, die über Entgelte
nach § 6Abs. 1KHEntgG (Krankenhausentgeltgesetz)
abgerechnet werden, fallbezogene Entgelte vereinbart
worden, zählt jede abgerechnete Patientin/jeder abge-
rechnete Patient als ein Fall; sind dagegen tagesbezo-
gene Entgelte vereinbart worden, werden Patientinnen
und Patienten, die wegen derselben Erkrankung mehr-
fach teilstationär behandelt wurden, je Quartal als ein

geführt, 6,6% mehr als im Jahr zuvor. Die
meisten Fälle (162.465) wurden in der Fach-
abteilung Allgemeine Psychiatrie gezählt, ge-
folgt von 96.486 in der Inneren Medizin be-
handelten Fällen.

Vorstationäre Behandlungen werden im
Vorfeld einer anstehenden vollstationären Be-
handlung erbracht, z. B. für Voruntersuchun-
gen. In diesem Bereich wurden im Jahr 2022
knapp 5,6 Mio. Behandlungsfälle gezählt, gut
349.000 bzw. 6,7% mehr als 2021. Jede vier-
te Behandlung dieser Art (23,4%) wurde 2022
in der Fachabteilung Allgemeine Chirurgie
durchgeführt, in der Inneren Medizin wurden
15,1% aller vorstationären Behandlungen ge-
zählt.

Nachstationäre Behandlungen finden im
Anschluss an einen vollstationären Kranken-
hausaufenthalt statt. Ihre Zahl lag im Jahr 2022
bei rund 929.000 Behandlungen. Das waren
im Vergleich zum Vorjahr 2,5% weniger. Die
meisten dieser Behandlungen fanden in der
Allgemeinen Chirurgie statt (25,0%), weitere
10,3% in der Fachabteilung Frauenheilkunde
und Geburtshilfe und 10,1% in der Fachabtei-
lung Hals-Nasen-Ohrenheilkunde.

Zusammengenommen erweiterten die ge-
nannten Behandlungsformen das Leistungsvo-
lumen der Krankenhäuser im Jahr 2022 um
rund 7,2 Mio. Behandlungsfälle.

21.4.3 Ambulante Leistungen

Seit 2002 wird die Anzahl ambulanter Ope-
rationen und stationsersetzender Eingriffe
nach § 115b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) erfasst. Der Umfang, in dem Kran-
kenhäuser zur Durchführung dieser Art von
Eingriffen zugelassen sind, ist in einem vom
GKV-Spitzenverband, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft oder den Bundesverbän-
den der Krankenhausträger gemeinsam und

Fall gezählt. Die Quartalszählung ist auch anzuwen-
den bei teilstationären Leistungen nach § 13 Abs. 1
BPflV (Bundespflegesatzverordnung), die mit einem
gesonderten Pflegesatz abgerechnet werden.
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. Tab. 21.10 Behandlungsformen 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt 2024)

Jahr Behandlungsfälle Ambulante
Operationena

Vollstationär Teilstationär Vorstationär Nachstationär

Anzahl

2012 18.620.442 734.263 4.092.333 988.307 1.867.934

2013 18.787.168 724.685 4.336.205 993.593 1.897.483

2014 19.148.626 743.561 4.581.160 1.031.277 1.953.727

2015 19.239.574 764.745 4.656.886 1.057.015 1.978.783

2016 19.532.779 773.807 4.670.177 1.075.006 1.962.051

2017 19.442.810 790.947 4.684.575 1.070.750 1.970.516

2018 19.392.466 781.743 4.900.300 1.083.987 1.856.157

2019 19.415.555 787.595 4.992.463 1.090.660 1.886.544

2020 16.793.962 649.162 4.527.585 945.235 1.698.310

2021 16.742.344 624.389 5.222.024 952.315 1.750.922

2022 16.802.693 665.869 5.571.440 928.825 1.898.050

Vergleichsjahr Veränderung in %

2021 0,4 6,6 6,7 �2,5 8,4

2012 �9,8 �9,3 36,1 �6,0 1,6

a = Ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe nach § 115b SGB V
Krankenhaus-Report 2024

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung ver-
einbarten Katalog geregelt.

Rund 1,9 Mio. ambulante Operationen und
stationsersetzende Eingriffe wurden im Jahr
2022 in Krankenhäusern durchgeführt, 8,4%
mehr als im Vorjahr (.Tab. 21.10).

Darüber hinaus werden seit 2018 weitere
ambulante Leistungen29 der Krankenhäuser er-
hoben. Im Jahr 2022 wurden rund 575.000 Fäl-

29 Eine ausführliche Darstellung der ambulan-
ten Leistungen (nach Einrichtungstypen und
nach Bundesländern) enthält der Statistische
Bericht Grunddaten der Krankenhäuser 2022
(7 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#
sprg234206).

le gezählt, die eine spezialfachärztliche Versor-
gung nach § 116 SGB V als ambulante Leis-
tung im Krankenhaus erhalten haben, sowie
9,0 Mio. Fälle, die in einer Krankenhausambu-
lanz behandelt wurden. Allein in Hochschul-
ambulanzen wurden annähernd 5,4 Mio. Fälle
versorgt, in Psychiatrischen Institutsambulan-
zen waren es 2,9 Mio. Fälle.

https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhaeuser/_inhalt.html#sprg234206


21

464 U. Bölt

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen
vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de


465 22

Statistische
Krankenhausdaten:
Diagnosedaten der
Krankenhauspatienten
2022
Torsten Schelhase

Inhaltsverzeichnis

22.1 Vorbemerkung – 467

22.2 Kennzahlen der Krankenhauspatienten – 468

22.3 Strukturdaten der Krankenhauspatienten – 471
22.3.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten – 471
22.3.2 Verweildauer der Patienten – 473
22.3.3 Regionale Verteilung der Patienten – 473

22.4 Struktur der Hauptdiagnosen
der Krankenhauspatienten – 476

22.4.1 Diagnosen der Patienten – 477
22.4.2 Diagnosen nach Alter und Geschlecht – 481
22.4.3 Verweildauer bei ausgewählten Diagnosen – 486
22.4.4 Regionale Verteilung der Diagnosen – 488

© Der/die Autor(en) 2024
J. Klauber et al. (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2024, https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_22

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-68792-5_22&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/978-3-662-68792-5_22


22.5 Entwicklung ausgewählter Diagnosen
2017 bis 2022 – 491

22.6 Ergebnisse der DRG-Statistik
zur Covid-19-Pandemie – 494

22.7 Ausblick – 497



Kapitel 22 � Statistische Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2022
467 22

2Zusammenfassung
Die Diagnosen der Krankenhauspatienten bil-
den das gesamte vollstationäre Geschehen in
den deutschen Krankenhäusern ab. Dieser Bei-
trag beschreibt die Ergebnisse der Diagnose-
daten der Krankenhauspatienten für das Jahr
2022. Diese amtliche Statistik wird seit 1993
jährlich als Vollerhebung durchgeführt, alle
Krankenhäuser in Deutschland sind auskunfts-
pflichtig. Erfasst werden alle Patienten, die im
Berichtsjahr aus der vollstationären Behand-
lung eines Krankenhauses entlassen werden.
Im Jahr 2022 waren es mehr als 17Mio. Pa-
tienten, damit ist die Fallzahl im Vorjahresver-
gleich leicht angestiegen.

Die Ergebnisse der Diagnosen werden
nach wichtigen Indikatoren wie Hauptdiagno-
sen, Alter, Geschlecht und Verweildauer dar-
gestellt. Aufgrund geschlechts- und altersspe-
zifischer Morbiditätshäufigkeiten werden die
Ergebnisse teilweise standardisiert und so um
den demographischen Effekt bereinigt. Da-
durch sind bevölkerungsunabhängige Aussa-
gen möglich.

The hospital diagnosis statistics reflect all
inpatient cases in Germany. This article de-
scribes the results for the year 2022. These
official statistics have been conducted annu-
ally as a full survey since 1993. All German
hospitals are required to provide information.
The data cover all inpatients discharged from
hospital in the reporting year. In 2022, more
than 17 million patients were treated in hos-
pitals. Compared to the previous year, the
number of patients has increased slightly.

The diagnosis data are described accord-
ing to key indicators such as main diagnosis,
age, gender and average length of stay. Due to
gender and age specific morbidity frequenci-
es, some of the data are standardised and thus
adjusted for demographic effects which allows
statements independent of the actual age and
gender structure of the population.

22.1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag werden vornehmlich die Er-
gebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik des
Berichtsjahres 2022 vorgestellt und am Ende
durch Angaben aus der fallpauschalenbezoge-
nen Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) um
einen speziellen Blick auf die Auswirkungen
der Corona-bedingten Aufenthalte in Kran-
kenhäusern ergänzt. Die Diagnosestatistik ist
ein Baustein der vierteiligen Krankenhaus-
statistik des Statistischen Bundesamtes. Über
diese Statistik hinaus werden auch die Grund-
daten der Krankenhäuser (Betten, Personal,
Ausstattung etc.; vgl. 7Kap. 21), die Kosten
(Personal-, Sachkosten, etc.) sowie die DRG-
Statistik erfasst. Zusätzlich werden seit 2003
auch die Diagnosedaten von Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100
Betten erhoben.

Im Rahmen der Diagnosestatistik werden
alle im Laufe des Berichtsjahres aus dem
Krankenhaus entlassenen vollstationären Pati-
entinnen und Patienten1 sowie die im Kran-
kenhaus Verstorbenen erfasst. Bei mehrfach im
Berichtsjahr vollstationär behandelten Patien-
ten wird jeder Krankenhausaufenthalt als ein
Fall nachgewiesen (Fallzahlenstatistik). Nicht
nachgewiesen werden die vor- und nachstatio-
nären, teilstationären und ambulanten Behand-
lungsfälle. Die Angaben zur Diagnosestatistik
entnehmen die Krankenhäuser der vorhande-
nen Patientendokumentation.

Um bevölkerungsunabhängige Vergleiche
anstellen zu können, werden die Ergebnisse
der Diagnosestatistik teilweise alters- und ge-
schlechtsstandardisiert. Mit Hilfe der Standar-
disierung werden die Ergebnisse um den de-
mographischen Effekt bereinigt. Dies erlaubt
bevölkerungsunabhängige intertemporale und
interregionale Vergleiche zwischen strukturell
verschiedenen Gesamtheiten. Dadurch kön-
nen Veränderungen beim Auftreten bestimm-

1 Die Begriffe „Behandlungsfälle“ und „Patienten“
werden im Folgenden anstelle der korrekten Be-
zeichnung „aus der vollstationären Behandlung eines
Krankenhauses entlassene Patientinnen und Patienten
(einschl. Sterbe- und Stundenfälle)“ verwendet.
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ter Krankheiten aus rein epidemiologischer
Sicht beurteilt werden, ohne dass die Ergebnis-
se durch sich verändernde Bevölkerungsstruk-
turen verzerrt werden. Genauer: Mit dieser
Methode kann gezeigt werden, ob sich das
Risiko jedes Einzelnen, an einer bestimmten
Krankheit zu erkranken, erhöht hat oder nicht.
Beispiel: Wenn im Vergleich zu 1995 heute
mehr Menschen in Deutschland über 80 Jahre
alt sind, treten in dieser Altersklasse entspre-
chend mehr Krankheitsfälle auf.2 Trotz der
höheren Zahlen bedeutet dies nicht, dass sich
das Risiko des Einzelnen daran zu erkranken
erhöht hat.

22.2 Kennzahlen der
Krankenhauspatienten

Die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie
prägen nach wie vor die Zahl der Behand-
lungen in den stationären Einrichtungen in
Deutschland. Während die Zahl der Behand-
lungsfälle bis zum Berichtsjahr 2019 kontinu-
ierlich auf 19,9Mio. Fälle angestiegen ist, sank
sie im ersten Jahr der Corona-Pandemie um
13% auf 17,3Mio. Fälle und anschließend auf
17,2Mio. Fälle. Zwar gab es im Berichtsjahr
2022 im Vergleich zum Vorjahr einen An-
stieg der Behandlungszahlen, dieser fiel jedoch
mit 0,3% bzw. 48.000 Fällen äußerst moderat
aus. Es handelt sich hierbei um alle Kranken-
hausfälle inklusive Sterbe- und Stundenfälle
einschließlich gesunder Neugeborener.

Diese Entwicklung betrifft sowohl männ-
liche als auch weibliche Patienten und be-
einflusst damit auch die Anzahl der Fälle je
100.000 Einwohnerinnen und Einwohner: Die-
se ist zwischen 2019 und 2022 um 3.334 Fälle
auf 20.445 Fälle je 100.000 Einwohner ge-
sunken, wobei es im Vergleich zum Vorjahr
bei den Männern einen Rückgang um �13,5%

2 Vgl. zum Standardisierungsverfahren in der Diagno-
sestatistik: Rolland S, Rosenow C (2004) Diagno-
sedaten der Krankenhauspatientinnen und -patienten
2000. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H
(Hrsg) Krankenhaus-Report 2003. Schattauer, Stutt-
gart,S 365 ff.

und bei den Frauen um einen Rückgang um
�14,5% gab.

Hervorzuheben ist, dass der leichte An-
stieg der Behandlungszahlen durch den Ein-
fluss der demographischen Entwicklungen be-
stimmt wurde. Dies lässt sich anhand der stan-
dardisierten Raten3 ablesen, die trotz des leich-
ten Anstieges der Behandlungszahlen weiter
gesunken sind: So betrug die altersstandardi-
sierte Rate im Jahr 2000 noch 22.392 Fälle je
100.000 Einwohner, ist bis 2019 auf 22.766
Fälle angestiegen und liegt mit 19.386 Fällen
im Jahr 2022 auf dem niedrigsten Wert seit
über 20 Jahren. Die standardisierte Rate der
männlichen Patienten sank in diesem Zeitraum
(2000 zu 2022) um �13,6% und die der Frau-
en um �14,3%.

Zu beachten ist hierbei, dass ein direkter
Vergleich zwischen Männern und Frauen nur
bedingt möglich ist, da Frauen von Natur aus
wegen Schwangerschaft und Geburt häufiger
im Krankenhaus behandelt werden.

Ein weiterer wichtiger Indikator für Aspek-
te wie mögliche Einsparpotenziale und Effi-
zienz in Krankenhäusern ist die Verweildau-
er. Sie wird gleichermaßen als Ansatzpunkt
für die Qualität der stationären Versorgung
genutzt. Insbesondere die Notwendigkeit, die
Kosten zu reduzieren, hat in den Vorjahren da-
zu geführt, dass die Patienten immer kürzer in
den Krankenhäusern verweilen. Waren es im
Jahr 2000 noch fast 10 Tage (9,7 Tage), ist die-
se Zahl kontinuierlich auf 7,3 Tage im Jahr
2017 gesunken. Seitdem sinkt sie nur noch
langsam und erreicht in den Jahren 2021 und
2022 mit 7,2 Tagen den niedrigsten Wert. Ei-
ne weitere Senkung der Verweildauer scheint
damit unwahrscheinlich, sofern sich die Rah-
menbedingungen nicht ändern.

Darüber hinaus ist es sinnvoll, ein weiteres
Indiz für mögliche Einsparpotenziale heranzu-
ziehen. Die Entwicklung der Anzahl der Kurz-
lieger (1 bis 3 Tage imKrankenhaus) war lange
eng mit der Entwicklung der Verweildauer

3 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Zensus
2011“, ohne Patienten mit Wohnsitz im Ausland, un-
bekanntem Geschlecht und unbekanntem Alter.
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verknüpft, da sie einen konträren Verlauf auf-
gewiesen hat. Das bedeutet, dass die Anzahl
der Kurzlieger automatisch gestiegen ist, wenn
die Verweildauer gesunken ist. Da die Verweil-
dauer stagniert, verläuft die Entwicklung der
Anzahl der Kurzlieger nun unabhängig davon.
Sie ist absolut zwischen 2019 und 2020 um
1Mio. Fälle gesunken und seitdem leicht auf
8,1Mio. Fälle gestiegen (.Tab. 22.1).

Über die Jahre hinweg betrachtet zeigt sich
bedingt durch die Corona-Pandemie ein unein-
heitliches Bild: Die Anzahl der Behandlungs-
fälle ist bis zum Beginn der Pandemie ange-
stiegen und bewegt sich aktuell noch auf dem
deutlich niedrigeren Niveau als während der
Pandemie. Die Verweildauer konnte im fünften
Jahr hintereinander auf einem sehr niedrigen
Niveau gehalten werden. Es ist zu vermuten,
dass diese Entwicklungen direkte Auswirkun-
gen auf den ambulanten Sektor haben, bei-
spielsweise in Form einer Verschiebung dort-
hin. In welchem Maße dies geschieht, kann
an dieser Stelle nicht geklärt werden (vgl.
.Abb. 22.1).

22.3 Strukturdaten der
Krankenhauspatienten

Sowohl in den Grunddaten und der DRG-Sta-
tistik als auch in der Diagnosestatistik wird die
Anzahl der entlassenen Patienten ermittelt. Al-
le Statistiken werden unabhängig voneinander
erhoben. Im direkten Vergleich der Diagnose-
statistik mit den Grunddaten hat sich gezeigt,
dass es eine unwesentliche Untererfassung in
der Diagnosestatistik gibt (2022: 99,2%).

22.3.1 Alters- und
Geschlechtsstruktur
der Patienten

Im Jahr 2022 waren von den über 17Mio.
Behandlungsfällen 8,3Mio. männlichen und
8,9Mio. weiblichen Geschlechts. Die Män-
ner haben demnach einen Anteil von 48,3%
und die Frauen von 51,7%. Bezogen auf die
Behandlungsfälle je 100.000 Einwohner (rohe
Rate) wurden durchschnittlich 20.005 Män-
ner und 20.872 Frauen je 100.000 Einwohner
stationär in den Krankenhäusern behandelt.
Zusammengenommen wurden 20.445 Perso-
nen je 100.000 Einwohner im Krankenhaus als
Behandlungsfall gezählt. Dies sind 103 Fälle
je 100.000 Einwohner bzw. 0,5 %weniger als
noch im Vorjahr.

Das Durchschnittsalter der Patienten hat
sich weiter erhöht: Im Jahr 2022 lag es bei 56,1
Jahren. Das durchschnittliche Alter der Män-
ner betrug 56,4 Jahre und das der Frauen 55,8
Jahre Es liegt in der Natur der Sache, dass die
Behandlungshäufigkeit mit dem Alter steigt.
So wurden bspw. in der Gruppe der 15- bis
45-Jährigen 11.696 Personen je 100.000 Ein-
wohner im Krankenhaus behandelt, während
es in der letzten ausgewiesenen Altersgruppe
der über 85-Jährigen 64.738 Personen waren,
also mehr als fünfmal so viel.

Die altersspezifische Rate je 100.000 Ein-
wohner ist seit dem Jahre 2017 bei den unter
15-Jährigen um �16,3% gesunken, in der Al-
tersgruppe der 15- bis unter 45-Jährigen ist ein
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. Abb. 22.2 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patientinnen und Patienten 2022 je 100.000 Einwohner. (Quelle:
Statistisches Bundesamt)

Rückgang von �18,6% zu verzeichnen. In der
Altersgruppe der 45- bis 65-Jährigen ist die
Zahl von 2017 auf 2022 um �15,1% gesun-
ken.

Bei einer genaueren Betrachtung der Al-
ters- und Geschlechtsstruktur der Patienten
im Jahr 2022 zeigt sich, dass in fast allen
Altersgruppen mehr Männer je 100.000 Ein-
wohner als Frauen stationär im Krankenhaus
behandelt wurden (siehe .Abb. 22.2). Bei
den 15- bis 45-Jährigen zeigt sich zwar zu-
nächst, dass mehr Frauen als Männer behan-
delt wurden. Dies ist jedoch auf Fälle zurück-
zuführen, die in Zusammenhang mit Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-Po-
sitionen O00–O99) stehen. Rechnet man die-
se Fälle heraus, wurden nur in den Alters-
gruppen der 10- bis 15-Jährigen (6.154 Mäd-
chen zu 5.712 Jungen), der 15- bis 20-Jäh-
rigen (9.940 Frauen zu 7.698 Männern), der

20- bis 25-Jährigen (8.369 Frauen zu 7.607
Männern) und der 25- bis 30-Jährigen (7.482
Frauen zu 7.436 Männer) mehr weibliche als
männliche Patienten im Krankenhaus behan-
delt.

Vergleicht man den Anteil der Absolutzah-
len der Behandlungsfälle je Altersklasse, so
zeigt sich ebenfalls, dass die männlichen Pa-
tienten in der Regel in der Überzahl waren:
Zwar machen sie insgesamt nur 48,3% der
Patienten aus, in den Altersgruppen der un-
ter 15-Jährigen und 45- bis 75-Jährigen liegen
die Zahlen hingegen bei 53,4 und 54,8%. Le-
diglich in den Altersgruppen der 15- bis 45-
Jährigen (verursacht durch schwangerschafts-
bedingte Behandlungen) und der 75-jährigen
und älteren Patienten (verursacht durch den
höheren Anteil der Frauen in den hohen Alters-
klassen) liegen die Zahlen der Männer unter
denen der Frauen.
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22.3.2 Verweildauer der Patienten

Seit dem Berichtsjahr 2003 wird die Fall-
zahl im Krankenhaus-Report erstmals inklusi-
ve der Stundenfälle veröffentlicht. Ein Stun-
denfall liegt dann vor, wenn Patienten zunächst
zwar vollstationär aufgenommen werden, sich
aber aufgrund der Lage keine Behandlungs-
notwendigkeit ergibt oder sie versterben. Je-
der Stundenfall wird als ein Fall mit einem
Berechnungs-/Belegungstag in die Statistik
aufgenommen. Dies hat zur Folge, dass die
Verweildauer per se sinkt. Im Jahr 2022 gab
es insgesamt 368.096 Stundenfälle, dies sind
48.113 Fälle weniger als noch im Jahr zu-
vor.

2022 lag die Verweildauer der Kranken-
hauspatienten inklusive der oben beschriebe-
nen Stundenfälle bei durchschnittlich 7,2 Ta-
gen und hat sich gegenüber dem Vorjahr ganz
leicht um 0,1% verringert. Insgesamt ist die
Verweildauer seit dem Jahr 2017 um �1,1%
gesunken.

Bezogen auf das Geschlecht gibt es kaum
Unterschiede. Der niedrigere Wert bei den
Frauen im Alter zwischen 20 und 50 Jahren ist
wiederum auf schwangerschaftsbedingte Be-
handlungen zurückzuführen. Mit zunehmen-
dem Alter (ab 50 Jahren) liegen Frauen länger
als Männer in den Krankenhäusern. Am größ-
ten sind die Unterschiede bei der Altersgruppe
80 bis 85 Jahre und 85 bis 90 Jahre; hier la-
gen Frauen 0,5 Tage länger im Krankenhaus
als Männer.

Insgesamt kann man festhalten, dass un-
geachtet des Geschlechts die durchschnittliche
Verweildauer in den Krankenhäusern bis zur
Altersgruppe der 85- bis unter 90-Jährigen mit
dem Alter kontinuierlich zunimmt und nur bei
den Hochbetagten leicht abnimmt.

Im Jahr 2022 verbrachten insgesamt
8,1Mio. Patienten zwischen einem und drei
Tagen im Krankenhaus. Diese so genann-
ten Kurzlieger hatten damit einen Anteil von
47,4% an allen Behandlungsfällen. Im Jahr
davor waren es noch 46,6%. Vergleicht man
die letzten Berichtsjahre miteinander, wird
deutlich, dass immer mehr Patienten innerhalb

von einem bis drei Tagen entlassen werden:
Während im Jahr 2000 nur 4,7Mio. Kurzlie-
ger registriert wurden, liegt diese Zahl im Jahr
2022 mit 8,1Mio. um über 3,4Mio. darüber.
Die Zahlen zeigen, dass es nach wie vor Ziel
der Behandlungen ist, die Patienten früher als
in den Vorjahren zu entlassen. Auf der einen
Seite wird damit die Effektivität erhöht. Auf
der anderen Seite aber steigt dadurch auch die
Belastung des Personals, da es heute keine
oder kaum Patienten in Krankenhäusern geben
wird, die ohne oder nur mit wenig Betreuung
(Pflege und ärztliche Versorgung) auskommen
(.Tab. 22.2).

Insgesamt 457.743 Personen sind 2022
in den Krankenhäusern verstorben. Gemessen
an der Anzahl der Verstorbenen in Deutsch-
land insgesamt (1.066.341) beträgt der Anteil
42,9%. Hierbei ist zu beachten, dass die-
ser Wert nur eine Annäherung darstellt, da
beide Erhebungen, die Sterbefälle ausweisen
(Krankenhausdiagnose- und Todesursachen-
statistik), unterschiedliche Grundgesamtheiten
haben. Die Todesursachenstatistik erfasst alle
im Berichtsjahr Verstorbenen mit Wohnsitz in
Deutschland und damit auch Staatenlose und
Ausländer, die ihren Wohnsitz in Deutschland
haben (so genanntes Inländerprinzip). Dem-
gegenüber erfasst die Krankenhausdiagnose-
statistik alle Patienten, die im Berichtsjahr in
einem deutschen Krankenhaus verstarben, das
heißt auch Patienten mit ausländischemWohn-
ort und ausländische Patienten (Inlandsprin-
zip).

22.3.3 Regionale Verteilung
der Patienten

Bei dem Vergleich der Krankenhausfälle nach
dem Wohnort der Patienten wird die standar-
disierte Rate herangezogen, um einen direkten
Vergleich der Zahlen zu ermöglichen. Dies ge-
schieht, indem die Fallzahl in eine Rate je
100.000 Einwohner umgerechnet wird. An-
schließend wird die Fallzahl alters- und ge-
schlechtsstandardisiert. Eine solche Standardi-
sierung ist notwendig, da sich die Bevölke-
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. Tab. 22.2 Verweildauer der Patienten 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Verweildauer
in Tagen

Patienten Berechnungs- und Belegungstage

Anzahl Anteil Kumuliert Anzahl Anteil Kumuliert

In % In %

Insgesamt 17.205.585 100,0 – 123.988.590 100,0 –

Stundenfall 368.096 2,1 2,1 368.096 0,3 0,3

1 2.896.585 16,8 19,0 2.896.585 2,3 2,6

2 2.992.476 17,4 36,4 5.984.952 4,8 7,5

3 2.259.132 13,1 49,5 6.777.396 5,5 12,9

4 1.500.823 8,7 58,2 6.003.292 4,8 17,8

5 1.079.278 6,3 64,5 5.396.390 4,4 22,1

6 880.211 5,1 69,6 5.281.266 4,3 26,4

7 824.461 4,8 74,4 5.771.227 4,7 31,0

8–9 1.104.363 6,4 80,8 9.293.200 7,5 38,5

10–12 857.832 5,0 85,8 9.315.538 7,5 46,0

13–14 431.262 2,5 88,3 5.832.189 4,7 50,7

15–21 924.613 5,4 93,7 16.225.225 13,1 63,8

22–28 410.051 2,4 96,1 10.116.237 8,2 72,0

29–35 214.841 1,2 97,3 6.812.468 5,5 77,5

36–42 140.214 0,8 98,1 5.477.542 4,4 81,9

43–70 220.415 1,3 99,4 11.811.762 9,5 91,4

71–182 95.565 0,6 100,0 9.225.374 7,4 98,9

183–365 4.833 0,0 100,0 1.163.086 0,9 99,8

366 u. länger 534 0,0 100,0 236.765 0,2 100,0

Krankenhaus-Report 2024

rung der Bundesländer im Hinblick auf ihre
Alters- und Geschlechtsstruktur voneinander
unterscheidet. Hierzu wird eine einheitliche
Bevölkerungsstruktur in Anlehnung an die Er-
gebnisse des Zensus 2011 unterstellt, wodurch
ein Vergleich der standardisierten Raten der
Bundesländer ermöglicht wird. Die standardi-
sierte Fallzahl sagt aus, wie viele Personen we-
gen einer bestimmten Krankheit vollstationär
behandelt werden müssten, wenn die Alters-
struktur der gewählten Standardbevölkerung

von 2011 vorliegen würde (.Abb. 22.3 und
.Tab. 22.3).

Im Vergleich zu 2017 verringerten sich die
Berechnungs- und Belegungstage sowie die
Verweildauer weiter. Die standardisierte Fall-
zahl je 100.000 Einwohner sank in Deutsch-
land nach Wohnort von 2017 zu 2022 um
�16,4%. Bei den Ländern sind die Verän-
derungsraten entsprechend. Insgesamt ist die
Spannbreite der Änderungsraten unterschied-
lich groß.
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Die größten Rückgänge bei der standar-
disierten Fallzahl sind in Bremen (�20,3%),
Brandenburg (�19,7%) und Sachsen-Anhalt
(�18,0%) zu beobachten.

Weitere Veränderungen ergeben sich, wenn
man die Berechnungs- und Belegungstage be-
trachtet. Die Rückgänge betragen �21,7%
in Brandenburg, �20,8% im Saarland und
�20,5% in Rheinland-Pfalz. Fast alle anderen
Länder weisen ebenfalls Rückgänge auf. Dies
hat auch Auswirkungen auf die durchschnitt-
liche Verweildauer in den einzelnen Ländern.
Wie zuvor schon gezeigt ist sie insgesamt in
Deutschland in den letzten Jahren gesunken.
Die Veränderungsraten der Verweildauer der
Patienten nach dem Wohnortprinzip zwischen

den Bundesländern variieren hierbei zwischen
�4,1% in Rheinland-Pfalz und C4,0% in
Hamburg.

Bezogen auf die Standardbevölkerung von
2011 hat Nordrhein-Westfalen mit 21.727 Fäl-
len je 100.000 Einwohner die meisten Be-
handlungsfälle aufzuweisen, gefolgt von Thü-
ringen mit 21.544 und Saarland mit 21.340
Fällen. Diese drei Länder liegen somit deutlich
über dem standardisierten Wert für Deutsch-
land (19.386 Fälle je 100.000 Einwohner). Die
hinteren drei Plätze werden hierbei von Baden-
Württemberg (16.336 Fälle), Bremen (16.754
Fälle) und Hamburg (17.499 Fälle) belegt.

Der Vergleich der Berichtsjahre 2021 zu
2022 zeigt unterschiedliche Veränderungsra-
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. Tab. 22.3 Patienten nach Wohnort 2017 und 2022

Wohnort des Patienten Patientena Berechnungs- und
Belegungstagea

Durchschnittliche
Verweildauer

Veränderung 2022/2017 in %

Deutschland �16,4 �17,5 �1,1

Baden-Württemberg �17,4 �16,7 0,8

Bayern �17,4 �17,1 0,5

Berlin �17,2 �17,6 0,4

Brandenburg �19,7 �21,7 �1,9

Bremen �20,3 �18,6 2,3

Hamburg �17,1 �14,4 4,0

Hessen �15,2 �16,9 �1,6

Mecklenburg-Vorpommern �15,1 �17,6 �2,6

Niedersachsen �16,9 �17,8 �1,1

Nordrhein-Westfalen �14,6 �16,6 �2,1

Rheinland-Pfalz �16,9 �20,5 �4,1

Saarland �17,0 �20,0 �3,7

Sachsen �15,4 �16,3 �1,2

Sachsen-Anhalt �18,0 �20,8 �3,5

Schleswig-Holstein �17,4 �16,7 1,3

Thüringen �15,4 �18,1 �3,1

a Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem
Alter
Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 2011“
Mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011 berechnet.
Krankenhaus-Report 2024

ten der standardisierten Rate der Kranken-
hausfälle zwischen den einzelnen Bundeslän-
dern. Am höchsten lag diese Zahl in Bremen
(�4,3%), Schleswig-Holstein (�3,7%) und
Hamburg (�2,7%).

22.4 Struktur der Hauptdiagnosen
der Krankenhauspatienten

In der Krankenhausstatistik wird die Haupt-
diagnose nach der Internationalen Klassifika-
tion der Krankheiten kodiert. Im Berichtsjahr
2022 galt die 10. Revision (ICD-10-GM). Die
Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen
Kodierrichtlinien angegeben und ist als die-
jenige Diagnose definiert, die nach Analyse
hauptsächlich für die Veranlassung des statio-
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nären Aufenthaltes des Patienten verantwort-
lich ist. Der Terminus „nach Analyse“ bezeich-
net die Evaluation der Befunde am Ende des
stationären Aufenthalts, um diejenige Krank-
heit festzustellen, die hauptsächlich verant-
wortlich für die Veranlassung des stationären
Krankenhausaufenthalts war. Daher ist diese
genaue Definition wichtig, da die nach Ana-
lyse festgestellte Hauptdiagnose nicht mit der
Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose über-
einstimmen muss.

22.4.1 Diagnosen der Patienten

Die in 7Abschn. 22.3.1 erläuterte Entwick-
lung der Behandlungsfälle durchzieht nicht
jedes Diagnosekapitel. Die Zahlen zwischen

. Tab. 22.4 Patienten nach Diagnosekapiteln 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten

Insgesamta Männlich Weiblich

Je 100.000 Einwohnerb

Insgesamt (std. Rate) 19.386 18.646 20.043

A00–B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 562 571 548

C00–D48 Neubildungen 1.966 1.976 1.930

D50–D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

124 108 140

E00–E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 534 463 602

F00–F99 Psychische und Verhaltensstörungen 1.242 1.316 1.170

G00–G99 Krankheiten des Nervensystems 694 714 671

H00–H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 332 321 341

H60–H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 137 130 144

I00–I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.751 3.046 2.441

J00–J99 Krankheiten des Atmungssystems 1.247 1.380 1.099

K00–K93 Krankheiten des Verdauungssystems 1.921 2.040 1.799

L00–L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 268 292 244

M00–M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewe-
bes

1.625 1.471 1.778

N00–N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 1.127 1.096 1.144

den Kapiteln variieren zum Teil erheblich
(.Tab. 22.4).

Doch zunächst ist es hilfreich, eine Art
Rangliste der Kapitel der ICD nach Behand-
lungsfällen zu erstellen. Wie in den vorherigen
Berichtsjahren auch waren die Krankheiten
des Kreislaufsystems (I00 bis I99) die bedeu-
tendsten Krankheiten in Deutschland. Knapp
2,5Mio. Fälle sind diesem Kapitel zuzuord-
nen, was einem Anteil von rund 14,7% an
allen Kapiteln entspricht. Im Vergleich zu
2017 ist die Zahl dieser Behandlungsfälle um
�13,1% gesunken.

An zweiter Stelle liegen die Verletzungen
und Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen äußerer Ursachen (S00–T98). Sie stellen
nach den Krankheiten des Kreislaufsystems
mit knapp 1,8Mio. Fällen (10,3% an allen
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. Tab. 22.4 (Fortsetzung)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten

Insgesamta Männlich Weiblich

Je 100.000 Einwohnerb

O00–O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2.152 0 2.152

P00–P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperi-
ode haben

199 223 175

Q00–Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomen-
anomalien

103 116 91

R00–R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

821 778 856

S00–T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
äußerer Ursachen

1.961 1.901 2.032

Z00–Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

692 701 683

a Altersspezifische Rate. Ohne Patienten mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem
Alter
b Berechnet mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011
Krankenhaus-Report 2024

Behandlungsfällen) die wichtigste Diagnose-
gruppe dar. Im Vergleich zu 2017 ist die Zahl
um �10,9% gesunken. An dritter Stelle fol-
gen die Krankheiten des Kapitels C00 bis D48
(Neubildungen) mit 1,7Mio. Fällen und ei-
nem Anteil von 10,1% an allen Diagnosen
(.Tab. 22.5).

Ein wichtiges Indiz für die Qualität der
Krankenhausdiagnosestatistik ist die Anzahl
und der Anteil derjenigen Fälle, die keine Dia-
gnoseangabe beinhalten. Im ersten Jahr der Er-
hebung (1994) wurden noch 95.860 Behand-
lungsfälle ohne Diagnoseangaben gezählt, was
einem Anteil von 0,6% entspricht. Mit ei-
nem Anteil von 0,0012% im Jahr 2022 liegt
dieser Wert aktuell auf einem kaum messba-
ren Niveau. Vor allem die Entwicklung der
letzten Jahre zeigt deutlich, dass die Daten-
qualität der Krankenhausdiagnosestatistik er-
heblich verbessert werden konnte und nun auf

ein Niveau gestiegen ist, bei dem man von
vollständiger Erfassung aller Fälle und deren
Zuordnung zu einer Diagnose sprechen kann.
Dies beweist auch, dass die Dokumentation
in den Krankenhäusern vor allem auch im
Hinblick auf abrechnungsrelevante Anforde-
rungen ständig optimiert und angepasst wird.

Um den demographischen Effekt berei-
nigt (altersstandardisierte Rate) haben bezogen
auf 100.000 Einwohner in den Jahren 2017
und 2022 die Fälle der Krankheiten des Oh-
res und des Warzenfortsatzes (H60–H95) mit
�27,2% den größten Rückgang zu verzeich-
nen, gefolgt von den Symptomen und abnor-
men klinischen und Laborbefunden, a. n. k.
(R00 bis R99) mit �26,6%. Rückgänge sind
auch bei den Krankheiten der Haut und der
Unterhaut (L00–L99) und den Krankheiten
des Nervensystems (G00–G99) festzustellen
(.Tab. 22.6).
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. Tab. 22.5 Hauptdiagnose nach Diagnosekapiteln im Zeitverlauf 2017–2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

ICD-Pos. Diagnosekapitel 2022 2021 2017

Insgesamt 17.205.585 17.157.549 19.952.735

A00–B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 509.466 455.212 633.305

C00–D48 Neubildungen 1.733.937 1.768.388 1.864.327

D50–D90 Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

113.579 112.429 129.987

E00–E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 485.223 452.605 526.039

F00–F99 Psychische und Verhaltensstörungen 1.024.804 1.023.355 1.206.757

G00–G99 Krankheiten des Nervensystems 606.594 628.791 782.674

H00–H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 296.407 287.670 342.372

H60–H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 117.885 119.185 158.145

I00–I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.537.301 2.564.414 2.919.013

J00–J99 Krankheiten des Atmungssystems 1.130.202 1.036.303 1.301.542

K00–K93 Krankheiten des Verdauungssystems 1.678.222 1.692.328 1.951.443

L00–L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 230.708 229.717 303.272

M00–M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde-
gewebes

1.416.205 1.404.295 1.759.396

N00–N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 985.486 966.060 1.061.617

O00–O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 928.929 986.571 1.057.989

P00–P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatal-
periode haben

183.418 201.293 207.724

Q00–Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromoso-
menanomalien

90.694 94.348 105.402

R00–R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
a. n. k.

723.527 723.296 953.095

S00–T98 Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen äußerer
Ursachen

1.776.387 1.738.270 1.992.777

Z00–Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

634.924 671.816 693.751

Z38 Darunter: gesunde Neugeborene 519.250 550.397 553.976

a. n. k. = andernorts nicht klassifiziert
Krankenhaus-Report 2024
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. Tab. 22.6 Veränderungsraten der Patienten je 100.000 Einwohner 2017 zu 2022 – standardisierte Rate

Diagnose-
klasse

Behandlungsanlass Veränderung 2017/2022

In %

A00–B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten �23,0

C00–D48 Neubildungen �9,9

D50–D90 Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe sowie bestimmte
Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

�16,6

E00–E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten �11,8

F00–F99 Psychische und Verhaltensstörungen �14,9

G00–G99 Krankheiten des Nervensystems �24,6

H00–H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde �16,5

H60–H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes �27,2

I00–I99 Krankheiten des Kreislaufsystems �17,5

J00–J99 Krankheiten des Atmungssystems �17,0

K00–K93 Krankheiten des Verdauungssystems �16,4

L00–L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut �25,5

M00–M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes �21,7

N00–N99 Krankheiten des Urogenitalsystems �9,8

O00–O99a Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett �13,2

P00–P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben �9,2

Q00–Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosomenanomalien �13,8

R00–R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, a. n. k. �26,6

S00–T98 Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen äußerer Ursachen �14,8

Z00–Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen

�7,0

Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem
Alter.
Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 2011“.
a Standardisiert anhand der weiblichen Bevölkerung
Krankenhaus-Report 2024
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22.4.2 Diagnosen nach Alter und
Geschlecht

Die häufigste Einzeldiagnose bei stationä-
ren Behandlungsfällen insgesamt war im Jah-
re 2022 die Diagnose Lebendgeborene nach
dem Geburtsort (Z38), sie wurde insgesamt
519.250-mal gezählt. Mit 446.814 Behand-
lungsfällen war die Herzinsuffizienz (I50) der
zweithäufigste Anlass für eine stationäre Ver-
sorgung. Dies sind 8.255 Fälle mehr als noch
im Jahr zuvor (438.589 Behandlungsfälle).

Bei den weiblichen Patienten war die Po-
sition Lebendgeborene nach dem Geburtsort
(Z38) die häufigste Diagnose, auf sie entfal-
len 258.385 Fälle. An zweiter Stelle folgt die
Herzinsuffizienz (I50), die in 223.599 Fäl-
len der Grund für einen stationären Aufent-
halt war. Bei dieser Diagnose lag das Durch-
schnittsalter der Patientinnen bei 82 Jahren.
Vorhofflattern und Vorhofflimmern (I48) war
in 149.860 Fällen der Behandlungsgrund, das
Durchschnittsalter betrug 75 Jahre. Die Frak-
tur des Femurs (S72) folgte mit rund 141.091
Fällen. Die Patientinnen waren durchschnitt-
lich 81 Jahre alt.

Bei den männlichen Patienten liegen die
Lebendgeborenen nach dem Geburtsort (Z38)
mit 260.865 Fällen an erster Stelle, gefolgt von
der Herzinsuffizienz (I50) mit 223.215 Fäl-
len. Die Psychischen und Verhaltensstörungen
durch Alkohol (F10) waren der dritthäufigs-
te Anlass für Männer, sich einer stationären
Behandlung zu unterziehen. Hier wurden rund
172.037 Fälle behandelt.

Über alle Diagnosen hinweg lag das
Durchschnittsalter der Frauen bei 55,8 und das
der Männer bei 56,4 Jahren (vgl..Tab. 22.7).

Beim Vergleich der Anzahl der Behand-
lungsfälle nach den Diagnosekapiteln der ICD
zeigt sich, dass beide Geschlechter unter-
schiedlich von Krankheiten betroffen sind und
nur bei wenigen Kapiteln eine annähernde
Übereinstimmung entsprechend der Verteilung
der Frauen und Männer in der Bevölkerung
festzustellen ist. Grundsätzlich zeigt der Auf-
bau der Bevölkerung, dass von den knapp

83,8Mio. Einwohnern ca. 50,7% Frauen und
ca. 49,3% Männer sind.

Die größten Übereinstimmungen anhand
der absoluten Zahl der Behandlungsfälle erge-
ben sich demnach in den Kapiteln Faktoren,
die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
führen (Z00 bis Z99) und Krankheiten des
Urogenitalsystems (N00 bis N99). Dagegen
sind bei den Krankheiten des Atmungssys-
tems (J00 bis J99) und angeborenen Fehl-
bildungen, Deformitäten und Chromosomen-
anomalien (Q00 bis Q99) die Männer über-
durchschnittlich häufig vertreten. Hier liegt der
Anteil mit 56,0% bzw. 55,9% deutlich über
dem eigentlichen Bevölkerungsanteil. Ausge-
nommen des Kapitels Schwangerschaft, Ge-
burt undWochenbett dominieren Frauen in den
Diagnosekapiteln E00 bis E99 (Endokrine, Er-
nährungs- und Stoffwechselkrankheiten) und
D50 bis D90 (Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie bestimmte Stö-
rungen mit Beteiligung des Immunsystems).
Hier liegt ihr Anteil mit 56,0 und 55,6% über
dem eigentlichen Anteil in der Bevölkerung.
Aber auch die Krankheiten des Muskel-Ske-
lett-Systems und des Bindegewebes (M00 bis
M95) sowie Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes (H60 bis H95) betreffen mit
einem Anteil von 55,1% bzw. 52,9% eher
Frauen als Männer (.Abb. 22.4).

Zum Abschluss werden die Hauptdiagno-
sen nach Altersgruppen und Geschlecht be-
trachtet. Dabei werden die nachfolgenden Al-
tersgruppen differenziert: unter 15-Jährige, 15-
bis 45-Jährige, 45- bis 65-Jährige und über 65-
Jährige.

Sowohl bei den Mädchen als auch bei
den Jungen im Alter unter 15 Jahren wurde
2022 als häufigste Diagnose die Geburt ge-
zählt (258.385 Fälle bei Mädchen und 260.865
bei Jungen). Mit weitem Abstand rangieren
die Intrakraniellen Verletzungen (25.694 Fäl-
le bei Mädchen und 32.461 bei Jungen) und
die Störungen im Zusammenhang mit kur-
zer Schwangerschaftsdauer und niedrigem Ge-
burtsgewicht (23.902 Mädchen und 25.211
Jungen). Dahinter waren es bei den Mädchen
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. Tab. 22.7 Die 10 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschließlich Sterbe-
und Stundenfälle) 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durchschnittliche
Verweildauer

Durchschnitt-
liches Alter

Anzahl In Tagen In Jahren

Männer

Insgesamt 8.309.264 7,2 56,4

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 260.865 2,6 0,0

2 I50 Herzinsuffizienz 223.215 9,9 77,1

3 F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch
Alkohol

172.037 10,1 46,6

4 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 170.906 3,6 68,0

5 K40 Hernia inguinalis 140.581 1,9 60,1

6 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 130.548 4,1 68,7

7 I21 Akuter Myokardinfarkt 129.462 7,0 67,5

8 I63 Hirninfarkt 129.247 12,0 71,3

9 S06 Intrakranielle Verletzung 127.287 4,6 46,3

10 I70 Atherosklerose 111.116 9,1 70,8

Frauen

Insgesamt 8.896.316 7,2 55,8

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 258.385 2,6 0,0

2 I50 Herzinsuffizienz 223.599 9,9 81,8

3 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 149.860 4,3 74,6

4 S72 Fraktur des Femurs 141.091 14,4 81,3

5 O80 Spontangeburt eines Einlings 134.815 2,7 30,7

6 K80 Cholelithiasis 132.244 4,9 58,5

7 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 120.148 5,5 63,0

8 S06 Intrakranielle Verletzung 114.340 3,8 54,4

9 I63 Hirninfarkt 113.245 12,0 76,7

10 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 111.873 7,9 69,0
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. Abb. 22.4 Patienten nach Diagnosekapiteln 2022 – Anzahl in 1.000
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die Sonstige und nicht näher bezeichnete Gas-
troenteritis und Kolitis infektiösen oder nicht
näher bezeichneten Ursprungs (18.117 Fäl-
le) und bei den Jungen die Akute Bronchitis
(24.981 Fälle).

In der Altersgruppe der 15- bis 45-Jährigen
unterscheidet sich das Bild. Bei den Frauen
dominieren deutlich die Diagnosen mit Bezug
auf das gebärfähige Alter: Mit 134.634 Fällen
steht hier die Spontangeburt eines Einlings an
erster Stelle. Dahinter liegt der Vorzeitige Bla-
sensprung (92.093 Fälle) und der Dammriss
unter der Geburt (79.190 Fälle). Bei den Män-
nern hingegen sind die Krankenhausaufenthal-
te hauptsächlich durch Psychische und Verhal-
tensstörungen durch Alkohol (74.059 Fälle),
Schizophrenie (31.352 Fälle) sowie Intrakrani-
elle Verletzungen (27.079 Fälle) bedingt.

Die Psychischen und Verhaltensstörungen
durch Alkohol (82.241 Fälle) sind es auch, die
Männer im Alter zwischen 45 und 65 Jah-
ren hauptsächlich ins Krankenhaus bringen.
Das Vorhofflimmern und Vorhofflattern liegen
an zweiter Stelle (56.796 Fälle), gefolgt von
Hernia inguinalis mit 51.863 Fällen. Bei den
Frauen sind die Bösartigen Neubildungen der
Brustdrüse in 52.114 Fällen verantwortlich für
eine stationäre Behandlung. Die Cholelithiasis
(43.913 Fälle) und die Rezidivierende depres-
sive Störung (38.107 Fälle) liegen dahinter.

In der letzten hier erwähnten Altersgrup-
pe (65 und älter) ist es die Herzinsuffizienz,
die sowohl bei den Männern (191.689 Fäl-
le) als auch bei den Frauen (210.381 Fäl-
le) die häufigste Hauptdiagnose darstellt. An
zweiter Stelle liegt die Diagnose Fraktur des
Femurs (Oberschenkelknochen) mit 130.112
Fällen bei den Frauen, gefolgt vom Vorhofflat-
tern und Vorhofflimmern mit 125.177 Fällen
Bei den Männern liegt das Vorhofflattern und
Vorhofflimmern (107.383 Fälle) auf dem zwei-
ten Platz und der Hirninfarkt mit 91.592 Fällen
an dritter Stelle (.Tab. 22.8).

Bei den genannten Altersgruppen gibt es
bis auf wenige Ausnahmen keine großen Aus-
reißer bei den Diagnosen. Bei den Frauen sor-
gen einzig die durch Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett ausgelösten Fälle für hohe

Zahlen in der Altersgruppe der 15- bis 45-Jäh-
rigen.

22.4.3 Verweildauer bei
ausgewählten Diagnosen

Der Trend der letzten Jahre hält weiter an –
die Verweildauer der stationär in den Kranken-
häusern Behandelten ist weiterhin auf einem
sehr niedrigen Niveau (vgl. .Tab. 22.9). Ins-
gesamt betrug sie im Jahr 2022 wie auch schon
2021 im Schnitt 7,2 Tage. Verglichen mit dem
Jahr 2017 beträgt der Rückgang 0,1 Tage,
noch deutlicher ist der Vergleich mit dem Be-
richtsjahr 2000: Hier lag die durchschnittliche
Verweildauer noch bei 9,7 Tagen.

Die Verteilung der durchschnittlichen Ver-
weildauer über die Kapitel hinweg ist unter-
schiedlich. Die längste Verweildauer weisen
nach wie vor die Psychischen und Verhal-
tensstörungen auf (F00 bis F99), hier betrug
sie 24,0 Tage. An zweiter Stelle folgen mit
großem Abstand die Diagnosen aus dem Be-
reich Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung
in der Perinatalperiode haben (P00 bis P96),
mit 7,9 Tagen durchschnittlicher Verweildauer.
Am kürzesten mussten Patienten im Kranken-
haus liegen, die wegen Faktoren, die den Ge-
sundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens führen
(Z00 bis Z99) und Krankheiten des Auges und
der Augenanhangsgebilde (H00 bis H59), be-
handelt wurden. Sie konnten im Schnitt schon
nach drei Tagen (2,7 bzw. 2,8 Tage) nach Hau-
se gehen. Mit 3,4 Tagen liegen die Behand-
lungsfälle aufgrund von Schwangerschaft, Ge-
burt und Wochenbett (O00 bis O99) an dritter
Stelle, gefolgt von der Diagnose Krankheiten
des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 bis
H95) mit 3,4 Tagen.

Bei der Untersuchung der Veränderungsra-
ten bieten sich zwei Vergleiche an, zum einen
der Vergleich zum Vorjahr (2022 zu 2021),
zum anderen der längerfristige Vergleich zum
Jahr 2017. Bezogen auf den Vergleich mit dem
Vorjahr ergibt sich folgendes Bild: Die größte
Veränderung betrifft das Kapitel Krankheiten
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. Tab. 22.9 Verweildauer der Patienten (einschl. Sterbe- und Stundenfälle) nach Diagnosekapiteln 2017, 2021
und 2022. (Quelle: Statistisches Bundesamt)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Durchschnittliche
Verweildauer

Veränderungsrate

2022 2021 2017 2022 zu
2021

2022 zu
2017

in Tagen

A00–B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 7,2 7,5 7,4 �4,3 �3,1

C00–D48 Neubildungen 7,1 7,1 7,6 0,2 �6,4

D50–D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immun-
systems

6,0 6,0 6,3 0,3 �5,5

E00–E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 7,2 7,1 7,5 1,0 �3,7

F00–F99 Psychische und Verhaltensstörungen 24,0 23,7 21,8 1,3 9,8

G00–G99 Krankheiten des Nervensystems 7,3 7,6 6,8 �4,4 7,7

H00–H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 2,8 2,9 3,0 �3,4 �6,4

H60–H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,4 3,5 3,8 �1,3 �10,1

I00–I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 7,3 7,3 7,6 0,8 �3,4

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 6,9 7,8 6,9 �10,6 0,7

K00–K93 Krankheiten des Verdauungssystems 5,3 5,4 5,6 �1,2 �4,9

L00–L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 6,6 6,4 6,6 1,9 �0,6

M00–M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes

6,8 6,7 7,3 1,2 �6,9

N00–N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 5,1 5,1 5,2 �0,1 �2,8

O00–O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3,4 3,4 3,7 �0,1 �9,5

P00–P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perina-
talperiode haben

7,9 7,9 8,6 �0,2 �7,8

Q00–Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromo-
somenanomalien

5,0 5,1 5,6 �1,7 �10,7

R00–R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind

4,1 4,0 3,9 3,3 5,0

S00–T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen äußerer Ursachen

7,0 6,9 7,0 1,6 �0,3

Z00–Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

2,7 2,7 2,9 1,3 �7,7

Insgesamt 7,2 7,2 7,3 �0,1 �1,1

Krankenhaus-Report 2024
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des Atmungssystems (J00 bis J99). Die Ver-
weildauer ist hier um �10,6% auf 6,9 Tage
gegenüber dem Vorjahr gesunken.

Bei einem Vergleich über die letzten Jah-
re (2022 zu 2017) ergibt sich folgendes Bild:
Bei nahezu allen Diagnosekapiteln der ICD
zeigt sich, dass die durchschnittliche Verweil-
dauer im Vergleich zu 2017 gesunken ist. Den
größten Rückgang verzeichnet hier das Ka-
pitel Angeborene Fehlbildungen, Deformitä-
ten und Chromosomenanomalien (Q00–Q99).
Hier konnte die Verweildauer um �10,7%
gesenkt werden. An zweiter Stelle liegt das
Kapitel Krankheiten des Ohres und des War-
zenfortsatzes (H60–H95) mit einem Verweil-
dauerrückgang um �10,1%

Ausgenommen der Psychischen und Ver-
haltensstörungen (F00 bis F99), die um 9,8%
angestiegen sind, verzeichnen mit �0,3%
die Verletzungen, Vergiftungen und bestimm-
te andere Folgen äußerer Ursachen (S00 bis
T98) den geringsten Rückgang, gefolgt von
den Krankheiten der Haut und der Unter-
haut (L00–L99) sowie den Krankheiten des
Urogenitalsystems (N00–N99) mit 0,6 und
2,8%. Insgesamt wurden 74,4% der Patien-
ten (12,8Mio. Fälle) innerhalb von sieben Ta-
gen wieder aus dem Krankenhaus entlassen.
Gegenüber dem Vorjahr erhöhte sich dieser
Anteil um 0,4 Prozentpunkte. Diese Patienten-
gruppe verursachte 31,0% aller Berechnungs-
und Belegungstage. Innerhalb von 14 Tagen
wurden insgesamt 88,3% der Patienten aus
der vollstationären Behandlung entlassen. Mit
50,7% fiel somit über die Hälfte aller Berech-
nungs- und Belegungstage in dieser Verweil-
dauer an. Die Anzahl der Langlieger (mit einer
Verweildauer von über einem Jahr) lag 2022
bei 534 Fällen (2021: 1.420 Fälle) und ist da-
mit erheblich gesunken (vgl..Tab. 22.2).

22.4.4 Regionale Verteilung
der Diagnosen

Im Folgenden werden die in den Kranken-
häusern vollstationär behandelten Patienten
nach Hauptdiagnose auf Länderebene analy-

siert. Die Auswertung der Daten nach dem
Wohnort und nicht nach dem Behandlungsort
der Patienten gibt Aufschluss über die An-
zahl der Einwohner eines Bundeslandes, die
wegen bestimmter Erkrankungen vollstationär
behandelt wurden. Sie ist damit wichtig für
epidemiologische Aussagen. Der Wohnort der
Patienten lässt jedoch keine Rückschlüsse auf
den Behandlungsort zu, denn es ist gängige
Praxis, dass sich Patienten auch in anderen
Bundesländern einer vollstationären Kranken-
hausbehandlung unterziehen.

Um den demographischen Effekt auszu-
schließen, werden auch hier die standardi-
sierten Daten herangezogen. Demnach ließen
sich die meisten Patienten je 100.000 Ein-
wohner in Thüringen behandeln (24.109 Fälle
je 100.000 Einwohner), auf den Plätzen zwei
und drei folgen Sachsen-Anhalt mit 23.625
Fällen und das Saarland mit 23.368 Fällen
(vgl. .Tab. 22.10). Bezogen auf diese Quote
weist Baden-Württemberg mit 16.950 Fällen
je 100.000 Einwohner den niedrigsten Wert
auf und lag somit um 17,1% unter dem Bun-
desdurchschnitt (20.445 Fälle je 100.000 Ein-
wohner).

Auch bei den standardisierten Raten be-
zogen auf die einzelnen Diagnosekapitel er-
geben sich Unterschiede auf regionaler Ebe-
ne. Demnach wiesen die Sachsen-Anhaltiner
mit 3.971 Fällen je 100.000 Einwohner die
meisten stationär versorgten Krankheiten des
Kreislaufsystems (I00 bis I99) auf und la-
gen damit um 31,6% über dem Bundesdurch-
schnitt (3.017 Fälle). An zweiter Stelle liegt
Thüringen mit 3.799 Patienten je 100.000 Ein-
wohner.

Der standardisierte Bundesdurchschnitt bei
den Neubildungen (C00 bis D48) betrug 2.060
Fälle je 100.000 Einwohner. Hamburg (1.576
Fälle) und Baden-Württemberg (1.727 Fälle)
lagen um 23,5 und 16,2% unter dem Bun-
desdurchschnitt und wiesen damit im Bundes-
vergleich die geringste Quote an vollstationä-
ren Behandlungsfällen auf. Über dem Bundes-
durchschnitt liegen insbesondere Thüringen
mit 2.803 Fällen und Brandenburg mit 2.542
Fällen je 100.000 Einwohner.
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. Abb. 22.5 Patienten (einschl. Sterbe- und Stundenfälle) mit Krankheiten des Kreislaufsystems nach Bundesländern
(Wohnort). (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Wegen Krankheiten des Verdauungssys-
tems (K00 bis K99) mussten sich im Jahr
2022 in Thüringen 2.451 Patienten je 100.000
Einwohner behandeln lassen. Saarland liegt
mit 2.387 Patienten auf dem dahinterliegenden
Platz. Der Bundesdurchschnitt von 1.995 Fäl-
len wird insbesondere von den Ländern Bre-
men (1.518 Fälle) und Hamburg (1.562 Fälle)
unterboten.

Die letzte hier erwähnte Diagnosegrup-
pe sind Psychische und Verhaltensstörungen
(F00 bis F99). Insgesamt zehn Länder lie-
gen über dem Bundesdurchschnitt von 1.217
Patienten. Mit 1.478 Fällen je 100.000 Ein-
wohner liegt das Saarland an der Spitze und
damit 21,5% über dem Bundesdurchschnitt.
AuchMecklenburg-Vorpommern (1.381 Fälle)
und Thüringen (1.343 Fälle) liegen weit über

dem Bundesdurchschnitt. Demgegenüber lie-
gen Baden-Württemberg und Bayern mit 15,2
und 6,2% unter dem standardisierten Durch-
schnitt für Deutschland (.Abb. 22.5).

22.5 Entwicklung ausgewählter
Diagnosen 2017 bis 2022

Die Anteile der Diagnosen der Patienten ha-
ben sich im Zeitverlauf unterschiedlich ent-
wickelt. Die Zahl bestimmter Diagnosen ist
angestiegen, andere Diagnosen verzeichneten
dagegen einen Fallrückgang. Für einen Ver-
gleich der Diagnosen der Patienten werden
die Veränderungen der Diagnosen auf drei-
stelliger Ebene in den Jahren 2017 bis 2022
dargestellt. Es werden alle Diagnosen in die
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Analyse einbezogen, die im Jahr 2022 min-
destens 10.000 Fälle aufwiesen. Dargestellt
werden die zehn Diagnosen mit den größ-
ten prozentualen Veränderungsraten vom Jahr
2022 gegenüber 2017. Bei Interesse an allen
Positionen auf drei- oder vierstelliger Ebene
finden Sie im Internetangebot des Statistischen
Bundesamtes auf der Themenseite Gesundheit
(www.destatis.de) entsprechende Informatio-
nen. Diese können auch als Sonderauswer-
tung beim Statistischen Bundesamt angefor-
dert werden (gesundheit@destatis.de).

In .Tab. 22.11 werden die zehn Diagno-
sen mit den größten Veränderungsraten darge-
stellt. Auffällig dabei ist, dass sich darunter im
Gegensatz zu den Vorjahren weitaus weniger
Diagnosen befinden, die den Zusatz „sonstige“
haben.

Die Hauptdiagnose J12 (Viruspneumonie,
anderenorts nicht klassifiziert) verzeichnete im
Vergleich der Jahre 2017 und 2022 – bedingt
durch die Corona-Pandemie – die größten Zu-
wächse: Ihre Zahl ist um 894,0% angestiegen.
Den zweiten Platz belegt die Diagnose B34
(Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lo-
kalisation). Sie ist in diesem Zeitraum um
146,0% angestiegen, gefolgt von der Position
R50 (Fieber sonstiger und unbekannter Ursa-
che) mit einem Zuwachs von 115,2%.

22.6 Ergebnisse der DRG-Statistik
zur Covid-19-Pandemie

Spezifische Daten zu Krankenhausbehandlun-
gen mit oder wegen einer Corona-Infektion4

liegen auf Basis der Fallpauschalenbezogenen
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) vor. Die
Corona-Pandemie führte in den Krankenhäu-
sern – wie eingangs gezeigt werden konnte –
nicht nur zu deutlich weniger Behandlungs-
fällen, sondern auch zu weniger Operationen.

4 Der Textbeitrag dieses Kapitels beruht weitestgehend
auf einem Auszug aus dem Statement zur Presse-
konferenz „Covid-19: Sterbefälle, Todesursachen und
Krankenhausbehandlungen in Zeiten der Pandemie –
eine Analyse aus der amtlichen Statistik“ des Statisti-
schen Bundesamtes am 9. Dezember 2021.

Besonders stark war der Rückgang in der ers-
ten Corona-Welle. Bei den Krankenhäusern,
die im Rahmen des aG-DRG-Entgeltsystems
abrechnen und in der Fallpauschalenbezoge-
nen Krankenhausstatistik nachgewiesen wer-
den, gab es im Jahr 2020 fast 2,5Mio. oder
13,1%weniger Krankenhausbehandlungen als
im Vorjahr. So niedrig waren die Fallzahlen
zuletzt im Jahr 2006. Im Jahr 2021 gingen
die Fallzahlen noch einmal um 125.490 Fäl-
le (�0,8%) zurück. 2022 gab es wieder einen
leichten Anstieg um 19.236 Fälle (C0,1%).
Auch die Zahl der Operationen ging zurück:
2020 wurden in den deutschen Krankenhäu-
sern 690.000 oder 9,7% weniger Patienten
operiert als im Vorjahr – so wenige wie zuletzt
im Jahr 2005. Auch im Jahr 2021 gab es einen
leichten Rückgang der Operationen mit ins-
gesamt 23.619 (�0,4%) Fällen. Erst im Jahr
2022 stieg die Zahl der Operationen wieder um
34.922 Fälle (C0,5%) an (.Abb. 22.6).

Im zweiten Pandemie-Jahr (2021) wur-
den 386.086 Patienten mit oder wegen einer
Covid-19-Infektion stationär versorgt. Rund
91.986 dieser Personen, also knapp ein Vier-
tel (23,8%), mussten intensivmedizinisch ver-
sorgt werden. Im Jahr 2022 fanden rund
815.068 Krankenhausaufenthalte von Patien-
ten mit oder wegen einer Covid-19-Infektion
statt.5 Davon wurden 607.001 (74%) als Not-
fälle in das Krankenhaus eingewiesen. Mehr
als jede zwölfte (8%) mit oder wegen Covid-
19 behandelte Person ist im Krankenhaus ver-
storben, insgesamt 65.491 Personen.

Einer hohen Gefährdung durch Covid-19
unterlagen vor allem ältere und hochbetagte
Menschen. 37% der Menschen, die aufgrund

5 Für Kodierungen im Zusammenhang mit der Covid-
19-Pandemie wurden in der ICD-10-GM eigene
Schlüsselnummern festgelegt. Bei einer nachgewiese-
nen Covid-19-Krankheit ist die Nebendiagnose U07.1
gemäß ICD-10 zu verwenden, „wenn Covid-19 durch
einen Labortest nachgewiesen ist, ungeachtet des
Schweregrades des klinischen Befundes oder der
Symptome“. Diese muss mit mindestens einem wei-
teren ICD-Kode kombiniert werden, der für eine Pri-
märverschlüsselung zugelassen ist (z. B. Pneumonie,
akute Bronchitis). Eine Covid-19-Infektion kann nicht
als Hauptdiagnose verschlüsselt werden.
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. Abb. 22.6 Krankenhausfälle und operative Eingriffe
(Fälle mit einer Operation aus dem Kapitel 5 des OPS)
nach demAufnahmemonat (Überlieger, d. h. Patienten, die

im Berichtsjahr 2019 bzw. 2020 aufgenommen, aber erst
im darauffolgenden Berichtsjahr entlassen werden, sind in
der Darstellung NICHT mit enthalten.) 2019–2022

einer Covid-19-Diagnose im Krankenhaus be-
handelt wurden, waren über 80 Jahre alt. 60-
bis 80-Jährige machten 34% dieser Patienten
aus, 30% waren jünger.

In jüngeren Altersgruppen, vor allem bei
Kindern, Jugendlichen und jungen Erwach-
senen, sind schwere Verläufe seltener und
asymptomatische Covid-19-Infektionen häufi-
ger. Beispielsweise waren 46.583 Kinder unter
15 Jahren mit oder wegen einer nachgewie-
senen Infektion im Krankenhaus. Das waren
5,7% aller mit oder wegen einer Covid-19-
Infektion im Krankenhaus behandelten Patien-
ten.

Einschlägige Erkrankungen im Zusam-
menhang mit einer Covid-19-Infektion sind
vor allem akute Atemwegserkrankungen
(.Tab. 22.12). Weitere Organbeteiligungen

oder Komplikationen können auftreten. Ty-
pischerweise traten bei den mit oder wegen
einer Covid-19-Infektion behandelten Patien-
ten im Jahr 2022 vor allem Infektionen der
unteren Atemwege auf, am häufigsten eine
durch das Virus ausgelöste Lungenentzündung
(93.214 Fälle). Weitere Diagnosen waren eine
nicht näher bezeichnete Infektion der unteren
Atemwege (19.362 Fälle), eine akute Bronchi-
tis (11.195 Fälle) sowie eine Viruspneumonie
(625 Fälle). Bei weiteren 1.133 Fällen erfolgte
die Behandlung wegen des Atemnotsyndroms
ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome
oder akutes Lungenversagen). Zusammenge-
nommen waren somit 125.529 oder 15% der
Behandelten mit einer nachgewiesenen Covid-
19-Infektion aufgrund von Infektionen der
unteren Atmungsorgane im Krankenhaus.
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. Tab. 22.12 Covid-19-bedingte akute Atemwegserkrankungen 2022

Insgesamt, Virus nachgewiesen 815.068

Darunter:

Infektionen der unteren Atemwege (Lunge, Bronchien, Kehlkopf und Luftröhre)

J12.8 Pneumonie durch sonstige Viren 93.214

J22 Akute Infektion der unteren Atemwege 19.362

J20.8 Akute Bronchitis durch sonstige näher bezeichnete Erreger 11.195

J80.0 Atemnotsyndrom des Erwachsenen [ARSD] 1.133

J12.9 Viruspneumonie, nicht näher bezeichnet 625

Infektionen der oberen Atemwege (Nase, Nasennnebenhöhlen und Rachenraum) und weitere
Krankheiten des Atmungssystems

J06.9 Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht näher bezeichnet 15.115

J06.8 Sonstige akute Infektionen an mejhreren Lokalisationen der oberen Atemwege 6.556

J96.0 Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 5.308

J98.7 Infektion der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert 5.041

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 661

Viruskrankheiten mit nicht näher bezeichneter Lokalisation

B34.2 Infektion durch Coronaviren, nicht näher bezeichnet 23.357

R06.0 Dyspnoe 5.317

B99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Infektionskrankheiten 4.711

222.8 Keimträger sonstiger Infektionskrankheiten 5.445

Krankenhaus-Report 2024

123.963 dieser Personen, also gut ein Sieb-
tel (15,2%), mussten intensivmedizinisch ver-
sorgt werden. 33,6% oder 41.647 der inten-
sivmedizinisch versorgten Covid-19-Patienten
mussten künstlich beatmet werden. Ihre durch-
schnittliche Beatmungsdauer lag bei 225 Stun-
den, also bei fast neun Tagen. Mit 65.491
Personen ist mehr als jede zwölfte (8%) mit
oder wegen Covid-19 behandelte Person im
Krankenhaus verstorben. Ihr Durchschnittsal-
ter lag bei 79,4 Jahren.

Von einer Rückkehr zur Normalität waren
die Krankenhäuser auch im Jahr 2022 weit ent-
fernt. Der Trend eines weiteren Rückgangswar
gestoppt, sowohl bei den Behandlungsfällen
(C0,1%) als auch bei den operierten Patien-

ten (C0,5%) im Vergleich zum Vorjahr. Aber
nach wie vor beeinflussten auch Infektionen
mit Covid-19 maßgeblich das Behandlungsge-
schehen auf den Krankenhausstationen.

Insgesamt gab es damit in den Jahren
2020 bis 2022 rund 1.377.300 Krankenhaus-
aufenthalte von Patienten mit oder wegen einer
Covid-19-Infektion. Intensivmedizinisch be-
handelt wurden 252.803 Patienten. 159.673
mit oder wegen Covid-19 behandelte Personen
sind im Krankenhaus verstorben. Inwieweit
verschobene oder nicht durchgeführte Behand-
lungen und Operationen in den Pandemiejah-
ren darüber hinaus zu einem schlechteren Ge-
sundheitszustand der Bevölkerung und damit
möglicherweise auch zu höheren Sterbefall-
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zahlen führen, kann noch nicht beantwortet
werden.

22.7 Ausblick

Die Ergebnisse der Krankenhausstatistik bil-
den die statistische Basis für viele gesundheits-
politische Entscheidungen des Bundes und der
Länder und dienen den an der Krankenhaus-
finanzierung beteiligten Institutionen als Pla-
nungsgrundlage. Die Erhebung liefert wichti-
ge Informationen über das Volumen und die
Struktur der Leistungsnachfrage und der Mor-
biditätsentwicklung in der stationären Versor-
gung. Darüber hinaus wird auf dieser Da-
tengrundlage eine Einzugsgebietsstatistik er-
stellt, die u. a. Aufschluss über die Patienten-
wanderung gibt. Durch die Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung der Ergebnisse dient
die Diagnosestatistik auch der epidemiologi-
schen Forschung. So konnte in diesem Beitrag
dargestellt werden, dass sich die Inanspruch-
nahme stationärer Leistungen im Hinblick auf
die zugrunde liegenden Erkrankungen im Lau-
fe der Jahre leicht ändert und dass es ge-
schlechtsspezifische wie regionale Unterschie-
de gibt.

Open Access Dieses Kapitel wird unter der Creative Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de) veröffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfältigung, Bearbeitung, Ver-
breitung und Wiedergabe in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die ursprünglichen Autor(en) und
die Quelle ordnungsgemäß nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz beifügen und angeben, ob Änderungen
vorgenommen wurden.
Die in diesem Kapitel enthaltenen Bilder und sonstiges Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten Creative Com-
mons Lizenz, sofern sich aus der Abbildungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das betreffende Material nicht unter
der genannten Creative Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung nicht nach gesetzlichen Vorschriften
erlaubt ist, ist für die oben aufgeführten Weiterverwendungen des Materials die Einwilligung des jeweiligen Rechte-
inhabers einzuholen.

Die durch Covid-19 ausgelöste Pandemie
hat im stationären Sektor zu deutlichen Ver-
schiebungen geführt: So sind die Fallzahlen
und viele andere Indikatoren zum Teil entge-
gen vorheriger Trends erheblich gesunken und
von 2021 zu 2022 absolut betrachtet nur leicht
gestiegen. Trotz dieses leichten Anstiegs sind
die altersstandardisierten Zahlen weiter gesun-
ken. Für langfristige Trendanalysen wird man
die Ergebnisse ab dem Berichtsjahr 2020 so
lange gesondert betrachten müssen, wie die
Auswirkungen der Pandemie anhalten. Es ist
davon auszugehen, dass planbare Eingriffe und
damit verbundene stationäre Aufenthalte wei-
terhin zumindest in gewissem Maße vermie-
den werden. Ob es durch diese Entwicklung
in Form von weniger Behandlungen in statio-
nären Einrichtungen zu einer Verschlechterung
der gesundheitlichen Lage kommt, ist offen.

Eine Betrachtung und Vergleich aller Da-
tengrundlagen sowohl aus dem stationären wie
auch aus dem ambulanten Sektor kann zu ei-
nigen dieser Fragen mit Sicherheit wichtige
Hinweise geben.

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
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er bei der Ärztekammer Nordrhein tätig, seit
2014 als Geschäftsführender Arzt der Kam-
mer. Von April 2021 bis Ende 2022 leitete
er die Gruppe „Krankenhaus“ im nordrhein-
westfälischen Ministerium für Arbeit, Gesund-
heit und Soziales.
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Dr. Wulf-Dietrich Leber

GKV-Spitzenverband
Abteilung Krankenhäuser
Berlin

Studium der Physik und der Volkswirtschafts-
lehre in Aachen und Kiel. 1986–1990 wis-
senschaftlicher Mitarbeiter beim Sachverstän-
digenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen sowie Promotion über Risi-
kostrukturausgleich. Seit 1990 Tätigkeiten in
Berlin (Leiter der Dependance des AOK-
Bundesverbandes) und in Magdeburg (Lei-
ter der Grundsatzabteilung beim AOK-Lan-
desverband Sachsen-Anhalt). Projektleiter des
AOK-Hausarztmodells und 1998 bis 2004
Leiter der Abteilung „Stationäre Leistungen,
Rehabilitation“ im AOK-Bundesverband, seit
2005 Leiter des Geschäftsbereichs Gesund-
heit. Seit 2008 Abteilungsleiter Krankenhäuser
beim GKV-Spitzenverband.

Dr. med. Burkhard Lembeck

Berufsverband für Orthopädie und Unfall-
chirurgie e. V. (BVOU)
Berlin

Burkhard Lembeck studierte Humanmedizin
in Münster. Er ist Facharzt für Orthopädie
und Chirurgie. Nach seiner klinischen Lauf-
bahn ist er seit 2005 niedergelassen in einer
Gemeinschaftspraxis in Ostfildern und opera-
tiv in der Klinik tätig. Sein wissenschaftli-
cher Schwerpunkt liegt seit über 10 Jahren
in der Versorgungsforschung: So ist er Autor
mehrerer wissenschaftlicher Publikationen zu
Epidemiologie, Versorgungslage und Outcome
bei den orthopädischen Volkserkrankungen so-
wie als Experte bei der Leitlinienentwicklung
beteiligt. Im Bereich der Selbstverwaltung en-
gagiert er sich im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) sowie als Mitglied in der Ver-
treterversammlung der KBV in Berlin und der
KV Baden-Württemberg (KVBW). Seit 2021
ist er Präsident des Berufsverbandes für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie BVOU.
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Dr. Simon Loeser

AOK Rheinland/Hamburg
Düsseldorf

Simon Loeser ist seit 2010 bei der AOK Rhein-
land/Hamburg tätig und leitet dort seit 2012
den Bereich Krankenhaus und Rehabilitati-
on. Nach dem Studium der Humanmedizin in
Köln und Marburg arbeitete er 2003 als Wis-
senschaftlicher Mitarbeiter der Medizinischen
Fakultät der Universität Witten/Herdecke. Von
2004 bis 2006 war er als Arzt an der Heinrich-
Heine-Universität in Düsseldorf tätig, bevor er
zwischen 2006 und 2010 u. a. bei der Wirt-
schaftsprüfungsgesellschaft BDO als Unter-
nehmensberater Projekte in rund 40 Kranken-
häusern mit den Themen Organisation, Perso-
nal, Erlösoptimierung, Integrierte Versorgung
und Portfoliomanagement begleitete.

MarjanaMai

AOK-Bundesverband
Berlin

Marjana Mai ist seit 2011 Referentin in
der Abteilung Stationäre Versorgung/Rehabi-
litation des AOK-Bundesverbands mit dem
Schwerpunkt Versorgungsqualität. Ihr Studi-
um Public Health/Gesundheitswissenschaften
und Management im Gesundheitswesen absol-
vierte sie in Bremen und Osnabrück.

Dr. med. Jürgen Malzahn

AOK-Bundesverband
Berlin

Studium der Humanmedizin in Berlin und
Frankfurt am Main. Seit 1997 im AOK-Bun-
desverband tätig, dort bis zum Jahr 2000
im Referat Krankenhaus-Fallmanagement be-
schäftigt, dann Wechsel in das Referat Kran-
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kenhäuser und spätere Übernahme der Refe-
ratsleitung. Seit 2007 Abteilungsleiter Statio-
näre Einrichtungen/Rehabilitation.

Dr. med. Dr. phil. Peter-Johann
May

Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
Westfalen e. V.
Düsseldorf

Dr. med. Dr. phil. Peter-Johann May leitet das
Referat Medizin der Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen und war in dieser Positi-
on an der Erarbeitung des Krankenhausplans
NRW 2022 beteiligt. Neben der Krankenhaus-
planung gehören unter anderem die Themen-
bereiche Medizincontrolling, Krankenhausor-
ganisation und Personalwesen sowie alle me-
dizinisch-inhaltlichen Fragestellungen zur sta-
tionären Versorgung auf der Landes- und
Bundesebene zu seinem Aufgabengebiet. Vor
seiner Tätigkeit bei der Krankenhausgesell-
schaft Nordrhein-Westfalen war er langjährig
als Facharzt für Chirurgie und Unfallchirur-
gie in Krankenhäusern der Schwerpunktver-
sorgung in NRW beschäftigt.

Robert Messerle

Universität Hamburg
Hamburg Center for Health Economics
Hamburg

Seit 2020 wissenschaftlicher Mitarbeiter am
Lehrstuhl für Management im Gesundheitswe-
sen an der Universität Hamburg. Nach dem
Studium der Wirtschaftsinformatik und Volks-
wirtschaftslehre beschäftigte er sich einige
Jahre beim GKV-Spitzenverband als Fachrefe-
rent mit der Analyse der ambulanten Versor-
gung. Vor Beginn seines Promotionsstudiums
war er als wissenschaftlicher Referent in der
Geschäftsstelle des Sachverständigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen und bei der Wissenschaftlichen
Kommission für ein modernes Vergütungssys-
tem tätig.



516 Die Autorinnen und Autoren

Carina Mostert

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Studium an den Universitäten Bielefeld
und Duisburg-Essen. Masterabschluss im
Jahr 2012 im Studiengang Medizinma-
nagement. 2009–2011 wissenschaftliche
Hilfskraft beim Rheinisch-Westfälischen-In-
stitut für Wirtschaftsforschung (RWI). Seit
2012 wissenschaftliche Mitarbeiterin im
Forschungsbereich Krankenhaus des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO), seit
2019 Leiterin des Forschungsbereichs.

Prof. Dr. Julia Oswald

Hochschule Osnabrück
Fakultät Wirtschafts- und Sozialwissen-
schaften
Osnabrück

Professorin für Betriebswirtschaftslehre, ins-
besondere Krankenhausmanagement und
-finanzierung an der Fakultät Wirtschafts-
und Sozialwissenschaften der Hochschule
Osnabrück, Beauftragte des Studiengangs Be-
triebswirtschaft im Gesundheitswesen (BIG).
Davor jahrelange Tätigkeit in Führungspo-
sitionen im Krankenhaus; Promotion zur
Doktorin der medizinischen Wissenschaften
(Dr. rer. medic.), Fachbereich Humanwissen-
schaften, Universität Osnabrück, Studium der
Betriebswirtschaft in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens – Krankenhausmanagement
(Dipl.-Kffr. [FH]), Hochschule Osnabrück.

Peter-Paul Pichler

Potsdam Institut für Klimafolgenforschung
(PIK) e.V.
Potsdam

Peter Paul Pichler ist stellvertretender Leiter
des FutureLab Social Metabolism and Im-
pacts am Potsdam-Institut für Klimafolgenfor-
schung. Als Sozialökologe beschäftigt er sich
mit der Bilanzierung und Analyse verschiede-
ner Aspekte gesellschaftlicher Ressourcennut-
zung. Seine aktuelle Forschung konzentriert
sich auf wirtschaftliche, räumliche und sek-
torale Verteilung von Energieverbrauch und
Treibhausgasemissionen, beispielsweise in in-
ternationalen Gesundheitssystemen. Sein be-
sonderes Interesse gilt dabei den physischen
und politischen Voraussetzungen, die Wohl-
stand für alle innerhalb der planetarischen
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Grenzen durch eine tiefgreifende demokra-
tische sozial-ökologische Transformation er-
möglichen. Peter Paul Pichler ist Mitglied des
Exekutivausschusses der Lancet Commission
on Sustainable Healthcare.

Dr. AdamPilny

Institute for Health Care Business GmbH (hcb)
Essen

Dr. Adam Pilny ist seit 2022 als Projektlei-
ter bei der Institute for Health Care Business
GmbH (hcb) tätig. Er hat von 2013 bis 2021 als
Wissenschaftler im Kompetenzbereich „Ge-
sundheit“ – zuletzt als stellvertretender Leiter
des Kompetenzbereichs – am RWI gearbei-
tet. Er studierte Wirtschaftswissenschaft an der
Ruhr-Universität Bochum und war von 2010
bis 2013 Promotionsstudent an der Ruhr Gra-
duate School in Economics (RGS). Er wur-
de im Februar 2015 an der Ruhr-Universität
Bochum promoviert. Sein Forschungsinteresse
gilt der Finanzwissenschaft, der Gesundheits-
ökonomie und der politischen Ökonomie.

Martina Purwins

AOK-Bundesverband
Berlin

Examinierte Krankenschwester, Studium
Pflege/Pflegemanagement (Diplom) an der
Evangelischen Fachhochschule Berlin mit den
Schwerpunkten Gesundheitsökonomie und
Management, Pflegewissenschaften, Recht-
liche Grundlagen und Methoden. Seit 2008
Referentin in der Abteilung Stationäre Versor-
gung, Rehabilitation im AOK-Bundesverband,
seit 2021 in der Geschäftsführungseinheit
„Versorgung“ beschäftigt.

Claudia Quitmann

Heidelberger Institut für Global Health
Heidelberg

Claudia Quitmann ist Ärztin und arbeitet als
wissenschaftliche Mitarbeiterin am Heidelber-
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ger Institut für Global Health. Das Medizin-
studium absolvierte sie an der RWTH Aa-
chen. Ihr Forschungsschwerpunkt liegt auf der
Entwicklung nachhaltiger und klimaresilien-
ter Gesundheitssysteme. Aktuell arbeitet sie
unter anderem an Projekten zu Treibhausgas-
bilanzierung von Krankenhäusern, Anpassung
von haus- und fachärztlichen Praxen an den
Klimawandel und klimasensibler Gesundheits-
beratung.

Sahra-Michelle Reinecke

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Düsseldorf

Nach einer Tätigkeit als Rechtsanwältin in ei-
ner Kanzlei mit dem Schwerpunkt Sozialrecht
wechselte Frau Reinecke im April 2013 in
den Dienst der Landesverwaltung Nordrhein-
Westfalen und war in verschiedenen Berei-
chen tätig. Im März 2018 übernahm sie die
Leitung des Referats Krankenhausplanung im
nordrhein-westfälischen Gesundheitsministe-
rium und war u. a. mit der Neukonzeption der
Krankenhausplanung betraut. Seit Dezember
2021 leitet Frau Reinecke im selben Ministeri-
um das Referat für Grundsatzfragen, Gemein-
samer Bundesausschuss, Krankenhausentgelt.

Hendrikje Rödiger, MPH

Technische Universität Berlin
Lehrstuhl Management im Gesundheitswesen
WHO Collaborating Centre for Health Sys-
tems, Research and Management
Berlin

Hendrikje Rödiger arbeitet seit August 2019
als wissenschaftliche Mitarbeiterin am Fach-
gebiet Management im Gesundheitswesen der
Technischen Universität Berlin. Am Fachge-
biet ist sie in Projekten zu digitalen Gesund-
heitsanwendungen, Health Technologie Be-
wertungen, Versorgungsforschung sowie Inno-
vationen im Krankenhaus beteiligt.

Carsten Schäfer

ETL WRG GmbH
Hannover

Carsten Schäfer ist Diplom-Kaufmann. Er ist
Mitglied der Geschäftsleitung der ETL WRG
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GmbH und verantwortet hier die Unterneh-
mens- und Managementberatung für Kran-
kenhäuser. In über 25 Jahren Beratungstä-
tigkeit hat er Krankenhäuser aller Träger-
schaften, Versorgungsstufen und Größenklas-
sen in Deutschland betreut. Seine Beratungs-
schwerpunkte liegen im Bereich der strate-
gischen Neuausrichtung von Krankenhäusern
und Krankenhausverbünden, der langfristigen
Wirtschaftlichkeitsbetrachtungen von Investi-
tions- und Neubauvorhaben und im Bereich
des Personalkostenmanagements – vor allem
in den medizinisch-pflegerischen Dienstarten.

Torsten Schelhase

Statistisches Bundesamt
Bonn

Studium der Geografie mit Schwerpunkten
Wirtschafts- und Sozialgeografie in Bayreuth
und Bonn. 2002–2003 bei der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung im Bereich Bedarfs-
planung tätig. Seit 2003 Mitarbeiter im Sta-
tistischen Bundesamt, seit 2005 Leiter des
Referats Krankenhausstatistik/Todesursachen-
statistik in der Gruppe H1 Gesundheit.

Dr. David Scheller-Kreinsen

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Dr. David Scheller-Kreinsen ist stellvertre-
tender Geschäftsführer desWissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO). Er verantwortet
die Forschungsbereiche „Krankenhaus/Reha“,
„Ambulante Analysen und Versorgung“ so-
wie „Gesundheitspolitik/Systemanalysen“. Er
ist promovierter Volkswirt und Autor diver-
ser Beiträge zu Fragestellungen der Steuerung
und Finanzierung der Gesundheits- und Kran-
kenhausversorgung. Vor seiner Tätigkeit im
WIdO war er u. a. Referats- und Projektlei-
ter im AOK-Bundesverband und beim GKV-
Spitzenverband. Sein Studium absolvierte er in
London, Berlin und Washington.
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Prof. Dr. Jochen Schmitt, MPH

Universitätsklinikum und Medizinische
Fakultät Carl Gustav Carus an der TU Dresden
Zentrum für Evidenzbasierte Gesundheits-
versorgung (ZEGV)
Dresden

Prof. Schmitt war nach dem Medizinstudium
in Würzburg, Hamburg und Leipzig und Zu-
satzstudium zum Master of Public Health an
der Johns Hopkins University in Baltimore,
USA, zunächst rund zehn Jahre (ober)ärztlich
und wissenschaftlich an der Klinik und Polikli-
nik für Dermatologie am Universitätsklinikum
Dresden tätig. Seit 2011 ist er Professor für So-
zialmedizin und Versorgungsforschung an der
TU Dresden und war 2012 Gründungsdirek-
tor des Zentrums für Evidenzbasierte Gesund-
heitsversorgung (ZEGV) der Dresdner Hoch-
schulmedizin. Prof. Schmitt leitet dort zudem
u. a. den Forschungsverbund Public Health
Sachsen und ist im NCT Partnerstandort Dres-
den für die Core Unit Registerstudienplattform
zuständig. Er ist stellvertretender Vorsitzen-
der des Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-
schung e. V. (DNVF), Mitglied des Sachver-
ständigenrates Gesundheit und Pflege und seit
2022 Mitglied der Regierungskommission für
eine moderne und bedarfsgerechte Kranken-
hausversorgung.

Prof. Dr. Jonas Schreyögg

Universität Hamburg
Hamburg Center for Health Economics
Hamburg

Prof. Dr. Jonas Schreyögg ist Inhaber des
Lehrstuhls für Management im Gesund-
heitswesen und wissenschaftlicher Direktor
des Hamburg Center for Health Economics
(HCHE) der Universität Hamburg. Er ist
außerdem Mitglied des Sachverständigenra-
tes zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, Mitglied der DFG-Kom-
mission für Pandemieforschung und zahlrei-
cher wissenschaftlicher Beiräte von Institutio-
nen des Gesundheitswesens. Zuvor war Herr
Schreyögg Professor an der LMU München
und Abteilungsleiter am Helmholtz Zentrum
München sowie Harkness Fellow an der Stan-
ford University. Er erhielt zahlreiche Prei-
se und Forschungsstipendien und verbrachte
Lehr- und Forschungsaufenthalte in Norwe-
gen, Singapur, Taiwan und den USA.
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Robert Schulz

Potsdam Institut für Klimafolgenforschung
(PIK) e.V.
Potsdam

Robert Schulz absolviert seit 2021 den Master-
studiengang Public Health und schreibt seine
Masterarbeit am Potsdam-Institut für Klima-
folgenforschung über die Treibhausgasemissi-
onen von Krankenhäusern. Er interessiert sich
dafür, wie ein nachhaltiger Gesundheitssektor
realisiert werden kann und welche Determi-
nanten außerhalb des Gesundheitssektors das
menschliche Wohlbefinden beeinflussen. Ein
weiteres Interessensgebiet von ihm ist die ge-
sundheitliche Chancengleichheit und wie diese
im Einklang mit ökologischen Grenzen er-
reicht werden kann.

Susanne Sollmann

Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
Berlin

Susanne Sollmann studierte Anglistik und
Kunsterziehung an der Rheinischen Fried-
rich-Wilhelms-Universität Bonn und am Gold-
smiths College, University of London. Von
1986 bis 1988 war sie wissenschaftliche Hilfs-
kraft am Institut für Informatik der Universität
Bonn. Seit 1989 ist sie im Wissenschaftli-
chen Institut der AOK (WIdO) tätig, u. a im
Projekt Krankenhausbetriebsvergleich und im
Forschungsbereich Krankenhaus. Verantwort-
lich für Koordination und Lektorat des Kran-
kenhaus-Reports.

Georg Spinner

ETL WRG GmbH
Hannover
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Georg Spinner ist Politik- und Verwaltungs-
wissenschaftler, Partner bei der ETL WRG
GmbH und Dozent an der Medical School
Hamburg. Seit über 20 Jahren berät er Kran-
kenhäuser in öffentlicher und freigemeinnützi-
ger Trägerschaft aller Größenklassen und Ver-
sorgungsstufen. Der Schwerpunkt seiner Be-
ratung liegt auf der Gestaltung von Strategie-
entwicklungs- und Umsetzungsprozessen. Bei
der ETL WRG GmbH verantwortet er darüber
hinaus Beratungsprojekte, die auf die Realisie-
rung gutachterlicher Empfehlungen zur Wirt-
schaftlichkeit und zum Personalbedarf abzie-
len.

Lokiev Stoof

AOK-Bundesverband
Berlin

Lokiev Stoof, Krankenkassen-Betriebswirt, ist
seit 2004 in verschiedenen Bereichen und
Positionen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung tätig; ab 2016 mit dem fachlichen
Schwerpunkt stationäre Krankenhausversor-
gung. Seit 2021 ist er Referent in der Ab-
teilung Stationäre Versorgung, Rehabilitation
beim AOK-Bundesverband.

Jonas Subelack

Universität St. Gallen
School of Medicine
Lehrstuhl für Management im Gesundheits-
wesen
St. Gallen
Schweiz

Jonas Subelack ist wissenschaftlicher Mitar-
beiter und Doktorand am Lehrstuhl für Health
Economics, Policy und Management (Prof.
Geissler) an der School of Medicine der
Universität St. Gallen. Thematisch beschäf-
tigt sich Herr Subelack mit der Kranken-
hausplanung/-finanzierung sowie mit der Qua-
litätssicherung/-verbesserung des Schweizer
Mammografie-Screening-Programms „donna“
(St. Gallen, Graubünden), unter anderem
durch den Einsatz von künstlicher Intelligenz.
Vor seiner Promotion studierte er internatio-
nale Wirtschaftswissenschaften an der Univer-
sität Maastricht und Rotterdam und arbeite-
te mehrere Jahre als Berater bei der Boston
Consulting Group, wo er an Projekten im Ge-
sundheits- und Finanzsektor beteiligt war. Zu-
sammen mit den Co-Autoren des vorliegenden
Beitrags evaluiert er derzeit die Schweizer Spi-
talplanung hinsichtlich einer aktiveren Steue-
rung von Patientenströmen sowie potenzieller
Effekte auf Versorgungsqualität und Kosten.
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Hanna Tillmanns

GKV-Spitzenverband
Berlin

2000–2006 Studium der VWL und Inter-
national Business Administration an der
Europa-Universität Viadrina Frankfurt (Oder),
Universidad de Oviedo und Universität
Wien. 2007–2012 Referentin beim Insti-
tut des Bewertungsausschusses, 2012–2023
wissenschaftliche Mitarbeiterin im For-
schungsbereich Ambulante Analysen und
Versorgung des WIdO. Seit 2023 Fachrefe-
rentin in der Abteilung Ärztliche Vergütung
des GKV-Spitzenverbandes.

Dr. Justus Vogel

Universität St. Gallen
School of Medicine
Lehrstuhl für Management im Gesundheits-
wesen
St. Gallen
Schweiz

Dr. Justus Vogel ist Forschungsgruppenleiter
„Empirical Health Economics und Manage-
ment“ amLehrstuhl für Health Economics, Po-
licy and Management an der School of Medi-
cine der Universität St. Gallen, wo er zum The-
ma „Effekte von Innovation im Gesundheits-
wesen auf Versorgungsqualität und Kosten“
habilitiert. Dr. Vogel hat langjährige Erfah-
rung im Krankenhausmanagement aus seinen
früheren Beratungstätigkeiten bei der Boston
Consulting Group und der Lohfert & Lohfert
AG. Im Rahmen seiner Promotion an der Tech-
nischen Universität Berlin (Doktorvater Prof.
Busse) war er zusammen mit Prof. Geissler
einer der wesentlichen Autoren des Gutach-
tens „Krankenhauslandschaft Nordrhein-West-
falen“ 2019. In seiner Zeit bei der Lohfert
& Lohfert AG moderierte er zusammen mit
Philipp Letzgus als operativer Co-Projektlei-
ter den auf das Gutachten folgenden politi-
schen Umsetzungs- und Abstimmungsprozess
zur Entwicklung des NRW-Krankenhausplans
2022. Zusammen mit Dr. David Kuklinski
unterstützte er 2023 die Kantone Appenzell-
Innerrhoden, Appenzell-Ausserrhoden und St.
Gallen bei der Entwicklung eines gemeinsa-
men Spitalplans für die Akutsomatik.
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Dr. AnkeWalendzik

Universität Duisburg-Essen
Lehrstuhl für Medizinmanagement
Essen

Anke Walendzik arbeitet und forscht seit
2005 am Alfried Krupp von Bohlen und Hal-
bach-Stiftungslehrstuhl für Medizinmanage-
ment der Universität Duisburg-Essen als wis-
senschaftliche Mitarbeiterin und Arbeitsgrup-
penleitung in den Bereichen Gesundheitspoli-
tik, Gesundheitssystemforschung und Versor-
gungsforschung – ein besonderer Schwerpunkt
liegt im Bereich der ambulanten ärztlichen
Vergütung.

Prof. Dr. JürgenWasem

Universität Duisburg-Essen
Lehrstuhl für Medizinmanagement
Essen

Diplom-Volkswirt. 1985–1989 Referententä-
tigkeit im Bundesministerium für Arbeit und
Sozialordnung. 1991–1994 Max-Planck-Ins-
titut für Gesellschaftsforschung. 1989–1991
und 1994–1997 Fachhochschule Köln.
1997–1999 Universität München. 1999–2003
Universität Greifswald. Seit 2003 Inhaber des
Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-Stif-
tungslehrstuhls für Medizinmanagement der
Universität Duisburg-Essen. Vorsitzender der
Deutschen Gesellschaft für Disease Manage-
ment und Mitglied im Vorstand der Deutschen
Gesellschaft für Sozialmedizin und Prävention
sowie des Geschäftsführenden Vorstands der
Gesellschaft für Sozialen Fortschritt.

HelmutWatzlawik

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Düsseldorf

Helmut Watzlawik leitet die Abteilung für
Krankenhausversorgung im Ministerium für
Arbeit, Gesundheit und Soziales des Lan-
des Nordrhein-Westfalen. Nach dem Abitur
in München und Studium der Rechtswissen-
schaften an den Universitäten Augsburg und
München absolvierte er das erste und zwei-
te Juristische Staatsexamen in Bayern. Auf
eine dreijährige Tätigkeit als wissenschaftli-
cher Mitarbeiter der Enquetekommission Si-
tuation und Zukunft der Pflege des Landtags
Nordrhein-Westfalen von 2002 bis 2005 folgte
2005 der Wechsel in die Ministerialverwal-
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tung des Landes. Es folgten ab 2005 beruf-
liche Stationen als Referent im Ministerbüro
im Ministerium für Arbeit, Gesundheit und
Soziales und als Referatsleiter für Grundsatz-
fragen der sozialen Sicherung, ab 2010 bis
2017 als Referatsleiter für das Recht der Pfle-
ge- und Gesundheitsfachberufe im Ministeri-
um für Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter. Im Oktober 2017 übernahm er die Lei-
tung der Abteilung für Gesundheit im Ministe-
rium für Arbeit, Gesundheit und Soziales und
ab September 2020 die Leitung der Abteilung
Krankenhausversorgung, die für die Kranken-
hausplanung und -finanzierung zuständig ist,
sowie für die Forensische Psychiatrie im Land
Nordrhein-Westfalen.

Dr. med.MarkusWenning

Ärztekammer Westfalen-Lippe
Münster

Medizinstudium in Düsseldorf 1983 bis 1990.
Weiterbildung zum Facharzt für Chirurgie
1990 bis 1996. Seit 1997 bei der Ärztekammer
Westfalen-Lippe, seit 2006 Geschäftsführen-
der Arzt der Ärztekammer Westfalen-Lippe,
u. a. mit den Themenschwerpunkten Kranken-
hausplanung und Ärztliche Weiterbildung.

Dr. med. SimoneWesselmann

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Berlin

Seit Januar 2008 Bereichsleiterin Zertifizie-
rung bei der Deutschen Krebsgesellschaft
e. V., 2018 Venia legendi für das Fach Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe, Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg.
2005–2007 Weiterbildungsstudiengang MBA
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