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    V

Vorwort

Immer wieder steht der stationäre Sektor im Fokus von Reformen. In einer kontinu-
ierlichen Abfolge von Gesetzesvorhaben werden Änderungen eingeführt, oftmals 
ergänzt oder fl ankiert durch Regelungen der Selbstverwaltung, mit denen auf aktu-
elle Probleme reagiert wird. Die kontinuierlichen Eingriffe dienen dem Zweck, eine 
qualitativ hochwertige und wirtschaftliche stationäre Versorgung im deutschen Ge-
sundheitswesen dauerhaft sicherzustellen. Neben solchen Reaktionen auf spezielle, 
als besonders akut wahrgenommene Problemlagen gilt es aber auch, die Gesamtsi-
tuation ordnungspolitisch nicht aus dem Blick zu verlieren. 

Zweifellos bietet die aktuelle Gesetzgebung mit dem Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) einen deutlich umfassenderen Ansatz als die vorherigen, meist sehr 
punktuell ansetzenden Gesetzesvorhaben. Eine große Bandbreite von Themenkom-
plexen wird gleichzeitig in Angriff genommen, um mit dem Zielbild einer stärkeren 
Qualitätsorientierung den ordnungspolitischen Rahmen für den Krankenhaussektor 
zu modifizieren und zu modernisieren. Doch auch hier wird keine umfassende Neu-
strukturierung des Systems der Krankenhausversorgung vorgenommen und manche 
grundlegende Probleme, wie etwa die Investitionsfinanzierung, werden nicht aufge-
griffen. 

Der vorliegende Krankenhaus-Report tritt bewusst einen Schritt von den aktuell 
diskutierten Problemlagen und tagesaktuellen Umsetzungsfragen des KHSG zu-
rück. Er verfolgt unter dem Schwerpunkt „Zukunft gestalten“ das Ziel, weiterhin 
bzw. in längerfristiger Perspektive bestehende zentrale Gestaltungsfragen der stati-
onären Versorgung aufzugreifen, zu analysieren und Entwicklungsoptionen aufzu-
zeigen. 

Die Aufgaben für die Zukunft sind vielfältig. Die im Schwerpunkt versammel-
ten Beiträge befassen sich mit den künftigen Herausforderungen der Krankenhaus-
versorgung und -finanzierung, der Weiterentwicklung des Vergütungssystems und 
der Personalsituation sowohl im ärztlichen als auch im Pflegebereich. Die Frage der 
Notfallversorgung wird analysiert und es werden Reformoptionen aufgezeigt. Ein 
besonderes Gewicht legt der Krankenhaus-Report auf die Frage der qualitätsorien-
tierten Zentralisierung von Leistungen, indem das Thema Mindestmengen umfas-
sender in den Blick genommen wird. Mit Blick auf die etwas fernere Zukunft bietet 
der Krankenhaus-Report 2017 in seinem Schwerpunkt auch Visionen zur Kranken-
hauslandschaft 2030, zum Einsatz der Telemedizin wie auch zur strukturellen Rolle 
der Krankenhäuser in einer regional vernetzten Versorgungslandschaft.

In bewährter Weise greift der Krankenhaus-Report über sein Schwerpunktthema 
hinaus weitere Themen in seiner Rubrik „Zur Diskussion“ auf. In diesem Jahr wid-
met sich das Buch der Frage nach einer optimalen Klinikgröße und dem Zusam-
menhang von Volume und Outcome bei Schilddrüsenoperationen. Wie in jedem 
Jahr verfügt der Krankenhaus-Report über einen umfangreichen Statistikteil mit 
detaillierten Auswertungen auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes und 
des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Das Krankenhaus-Directory 
gibt eine Übersicht über zentrale Kennziffern für rund 1 400 Krankenhäuser bezo-
gen auf Struktur, Leistungsspektrum, Wettbewerbssituation und Qualität.
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Ihre Anregungen und ihr Engagement von der konzeptionellen Gestaltung bis zur 
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Einführung

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz, das zu Beginn des Jahres 2016 in Kraft getre-
ten ist, wurde eine vergleichsweise umfassende Reform des stationären Sektors auf 
den Weg gebracht. Kennzeichnet den Krankenhausbereich, wie auch andere Sekto-
ren der Gesundheitsversorgung, seit Jahrzehnten eine hohe gesetzliche Regelungs-
dichte, so zeichnet sich die jüngste Reform für den stationären Bereich insbesonde-
re dadurch aus, dass viele Gestaltungsfragen gleichzeitig aufgegriffen werden. Die 
Konkretisierung und praktische Umsetzung der zentralen Themen auf Bundes- und 
Landesebene vollzieht sich zurzeit.    

Prägend für das KHSG ist die Qualitätsagenda, soll doch die stationäre Versor-
gung hier zukünftig eine stärkere Qualitätsorientierung erfahren – sei es im Bereich 
der Qualitätstransparenz, der Krankenhausplanung, der Vergütung oder auch der 
Erprobung einzelvertraglicher Regelungen. Fragen der Wirtschaftlichkeit, der Men-
gensteuerung oder der Strukturentwicklung werden mit dem KHSG ebenso aufge-
griffen wie die Themen Personalausstattung, regionale Sicherstellung und Notfall-
versorgung. 

Gleichwohl bleiben aber auch wesentliche Fragen, wie etwa die nach der Si-
cherstellung der Investitionsfinanzierung, unbeantwortet. Daneben gibt es auch 
Entwicklungen im Bereich der Demografie oder des technischen Fortschritts und 
der Digitalisierung, die darauf verweisen, die Gesamtsituation im Sinne eines mit-
telfristigen ordnungspolitischen Konzepts nicht aus dem Blick zu verlieren. Schließ-
lich wird aber auch hinsichtlich der KHSG-Agenda zu beobachten sein, welche 
konkrete Ausgestaltung der sich zurzeit vollziehende Umsetzungsprozess durch die 
Selbstverwaltung erfährt und wie weit diese Lösungen tragen.  

Vor diesem Hintergrund widmet sich der vorliegende Krankenhaus-Report unter 
dem Schwerpunkt „Zukunft gestalten“ bewusst weiterhin bestehenden bzw. in län-
gerfristiger Perspektive relevanten grundsätzlichen Gestaltungsfragen der stationä-
ren Versorgung. Es gilt diese aufzugreifen, zu analysieren und Entwicklungsoptio-
nen aufzuzeigen. 

Die Beiträge im Schwerpunkt des Krankenhaus-Reports 2017 befassen sich mit 
den künftigen Herausforderungen der Krankenhaus-Versorgung und -Finanzierung, 
der Weiterentwicklung des Vergütungssystems und der Personalsituation sowohl im 
ärztlichen als auch im Pflegebereich. Die Frage der Notfallversorgung wird analy-
siert und es werden Reformoptionen aufgezeigt. Die Themen Mindestmengen und 
qualitätsorientierte Zentralisierung von Leistungen werden umfassender in den 
Blick genommen. Diskutiert werden einrichtungs- und auf den Operateur bezogene 
Mindestmengen, Mindestmengen in bestimmten Leistungsbereichen wie auch die 
veränderten rechtlichen Rahmenbedingungen. Weitere Zukunftsthemen behandeln 
die Perspektiven der Digitalisierung und Telemedizin in der Krankenhausversor-
gung, die strukturelle Rolle der Krankenhäuser in einer regional vernetzten Versor-
gungslandschaft sowie generelle Visionen zur Krankenhauslandschaft 2030.
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Schwerpunktthema: Zukunft gestalten

Krankenhausversorgung nach dem KHSG – noch weitere Herausforderungen?

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz von 2016 wurde eine Reihe von lange beste-
henden Problemfeldern angegangen. Zu nennen sind hier beispielsweise die avisier-
te verbesserte Qualitätstransparenz durch das IQTIG, Einführung von Qualitäts-
komponenten in der Krankenhausplanung und -vergütung, Strukturwandel und 
mögliche Kapazitätsanpassung mithilfe des Strukturfonds sowie die Verbesserung 
der Personalausstattung in der Pfl ege. 

Damit verbunden ist – trotz einer angestrebten Begrenzung des Leistungsmen-
genzuwachses – eine Erhöhung der Ausgaben für den stationären Sektor. In der 
Summe dürften die Maßnahmen des KHSG zu einer deutlichen Verbesserung der 
wirtschaftlichen Lage der Krankenhäuser führen. Inwieweit die finanziellen Spiel-
räume tatsächlich auch für versorgungsstrukturelle Verbesserungen genutzt werden, 
bleibt abzuwarten.

Zugleich bietet das KHSG aber für einige zentrale Fragen noch keine (ausrei-
chenden) Lösungen. Insbesondere hat die Politik das latente Problem der Investiti-
onsfinanzierung nicht aufgegriffen. Die Lücke zwischen bereitgestellten Mitteln 
und Investitionsbedarf beläuft sich auf ein Volumen von 2,8 bis 3,9 Mrd. Euro jähr-
lich und es besteht ein erheblicher Investitionsstau. Hier gelte es, Betriebs- und In-
vestitionskostenfinanzierung mittels Investitionspauschalen im DRG-System zu-
sammenzufassen. Ebenso gelte es, die gesellschaftliche Daseinsvorsorge über Er-
reichbarkeitsmaße festzulegen, insbesondere im Bereich der Notfallversorgung, die 
Indikationsqualität abzusichern, d. h. Fehlanreize zur Mengenausweitung zu ver-
meiden und schließlich die Qualität durch Qualitätstransparenz und entsprechende 
Vergütungselemente explizit zu fördern. (Beitrag Augurzky)

Vorschläge für eine anreizbasierte Reform der Krankenhausvergütung
Zweifellos ist das DRG-System eine wichtige Errungenschaft für das deutsche Ge-
sundheitswesen. Es zeigen sich aber auch Problembereiche, die der Autor vor dem 
Hintergrund von Fehlanreizen des Systems beschreibt. Er benennt die Anreize zur 
Mengenausweitung, die mangelnde Ambulantisierung stationärer Leistungen, die 
Herausforderung der regionalen Sicherstellung und eine mangelnde Berücksichti-
gung der Versorgungsqualität in der Vergütung trotz des Ansatzes im KHSG. Hier 
soll das G-DRG-System eine anreizbasierte ordnungspolitische Weiterentwicklung 
erfahren.  

Ein solches System sollte zunächst die Fortschreibung der Basisfallwerte, die 
heute das Ergebnis von Verhandlungen ist, durch Orientierung an der im Kranken-
hausbereich herrschenden Preisentwicklung weitgehend automatisieren. Vorausset-
zung hierfür wäre die Schaffung eines entsprechenden Preisindex, der auch regio-
nale Besonderheiten berücksichtigt. Unterschiede der Kostenniveaus der Versor-
gungsstufen sollen im DRG-System Berücksichtigung finden, soweit sich dies nach 
einer vorausgehenden sorgfältigen empirischen Überprüfung als erforderlich her-
ausstellt. Die Berücksichtigung nicht-mengenabhängiger Erlöskomponenten gilt es 
gleichfalls zu überprüfen, insbesondere mit Blick auf die Vorhaltung der Notfallver-
sorgung. Qualitätsanreize sollten auf den Ebenen von Indikations-, Prozess- und 
Ergebnisqualität in das Vergütungssystem integriert werden, wie etwa in den USA 
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und England zu beobachten ist. Schließlich plädiert der Autor für einen deutlich 
stärkeren Wettbewerb zwischen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten bei 
der Erbringung ambulanter Leistungen, um der mangelnden Ambulantisierung zu 
begegnen. Eine Überarbeitung und deutliche Ausweitung des bestehenden Katalogs 
nach § 115b SGB V sowie die Schaffung einer adäquaten Vergütungsgrundlage, 
etwa im Sinne einer Mischvergütung aus EBM und DRG, sind hier erfolgverspre-
chende Ansätze. (Beitrag Schreyögg)

Die ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen und bei Vertragsärzten 
im Zeitraum 2009 bis 2014 
Die Entwicklung der ambulanten Notfallversorgung im Sechs-Jahres-Zeitraum 
2009 bis 2014 wird auf Basis der AOK-Daten für die Bereiche von 14 Kassenärzt-
lichen Vereinigungen analysiert. Erkennbar ist zum einen ein klarer Trend hin zu 
einem wachsenden Versorgungsanteil der Notfallambulanzen, der im Jahr 2014 rd. 
58 % erreicht, während die Versorgung durch die ambulanten Praxen rückläufi g ist. 
Diese Entwicklung ist in allen KV-Regionen mehr oder weniger deutlich feststell-
bar. Zum andern kann aber die These eines wachsenden Notfallaufkommens im 
Sinne eines Trends mit den vorliegenden Daten nicht belegt werden, da hinsichtlich 
der Fallzahlschwankungen zwischen den Jahren verschiedene Sondereffekte zu be-
achten sind. Es deutet sich jedoch insbesondere an, dass mit der Abschaffung der 
Praxisgebühr 2013 ein Niveausprung bei den Fallzahlen einherging. 

Im Weiteren analysieren die Autoren die altersabhängige Inanspruchnahme der 
ambulanten Notfallversorgung, den unterschiedlichen Versorgungsmix zwischen 
Notfallambulanzen und ambulanten Praxen an den Wochentagen sowie das unter-
schiedliche Notfallversorgungsprofil der beiden Leistungserbringergruppen. In der 
Notfallversorgung durch ambulante Praxen suchen die Ärzte die Patienten in einem 
knappen Viertel der Fälle zu Hause auf. Während bei diesen Leistungserbringern 
neben der Abrechnung von Notfall- und ggf. Wegepauschale kaum weitere Leistun-
gen zur Abrechnung kommen, ist dies bei der Notfallversorgung durch Notfallam-
bulanzen überwiegend der Fall. Die Schwerpunkte liegen auf radiologischen bild-
gebenden Verfahren, Ultraschalluntersuchungen, Labordiagnostik und kleinchirur-
gischen Eingriffen. (Beitrag Dräther/Schäfer)

Umgestaltung der Notfallversorgung: Internationale Erfahrungen und Potenziale 
für Deutschland
Der Beitrag geht der Frage nach, welche Hinweise sich für die Gestaltung der Not-
fallversorgung in Deutschland aus internationalen Erfahrungen ableiten lassen. Ge-
rade in der Organisation der Notfallversorgung auf Landesebene mit Beteiligung 
des kassenärztlichen Notdienstes, der Notaufnahmen der Krankenhäuser und des 
Rettungswesens spiegeln sich die Probleme der sektoralen Trennung in besonderer 
Weise. Betrachtet werden primär die Erfahrungen aus Australien, Dänemark, Eng-
land, Frankreich und den Niederlanden. 

Dabei stellen die Autoren fest, dass erstens einige Länder versucht haben, die 
Verfügbarkeit von ambulanten Leistungen für dringliche Fälle zu verbessern. Zwei-
tens gehen viele Maßnahmen in Richtung einer besseren Koordination der Leis-
tungserbringer im Sinne einer besseren Patienten-Navigation. Drittens finden sich 
spezialisierte Strukturen zur Qualitätssteigerung der Notfallversorgung von hoch-
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komplexen Fällen bzw. spezifischen Diagnosegruppen (Polytrauma, Herzinfarkt, 
Schlaganfall) und viertens generell Bestrebungen einer qualitätsorientierten Zentra-
lisierung der Notfallversorgung. 

Diese Erfahrungen werden weitgehend auf Deutschland übertragen. Eine besser 
verzahnte Steuerung der Patientenströme durch Notfallprotokolle und Zentralisie-
rung, insbesondere auch mit Blick auf die Notfallversorgung von Schwerkranken, 
seien ebenso angezeigt wie eine bessere organisatorische Verzahnung von ambulan-
tem Notdienst und Notaufnahmen der Krankenhäuser. Zugleich erhoffen sich die 
Autoren von der klareren Strukturierung entlang der internationalen Erfahrungen 
auch eine Rationalisierung der Inanspruchnahme der Notaufnahmen. (Beitrag 
Geissler/Quentin/Busse)

Personalsituation in deutschen Krankenhäusern in internationaler Perspektive
Die Autoren betrachten auf der Basis von OECD-Daten die Personalausstattung der 
Krankenhäuser im internationalen Vergleich, wobei sie für Deutschland eine auffäl-
lig niedrige Personalquote pro Fall feststellen. Die unterschiedliche personelle Aus-
stattung in den Ländern hängt jedoch auch eng mit der jeweiligen Ausgestaltung der 
Gesundheitssysteme zusammen. 

Ausgehend von der Feststellung der gegenläufigen Personalentwicklung bei 
Ärzten und Pflegekräften in Deutschland gehen die Autoren im zweiten Teil des 
Beitrags der Frage nach, welche Auswirkungen die feststellbare Personalentwick-
lung auf die Versorgungsqualität im Krankenhaus hat. Laut der internationalen Be-
fragungsstudie RN4Cast (Registered Nurse Forecasting) ist die Versorgungsqualität 
aus Sicht der Pflege in Deutschland gesunken. Ebenfalls verwiesen wird auf inter-
national gemessene Zusammenhänge von Ausbildungslevel (Akademisierung) und 
Qualität, wobei für Deutschland im internationalen Vergleich eine geringe Akade-
misierung festgestellt wird, wenngleich vermehrt einschlägige Studiengänge entste-
hen. Weiter werden aufsetzend auf der RN4Cast-Studie Auswertungen vorgestellt, 
die eine Einschränkung von Pflegeleistungen benennen (wenn auch im Sinne ratio-
naler Priorisierung durch die Pflegekräfte) wie auch auf die Zunahme von pflege-
sensitiven Komplikationen hinweisen. 

Insgesamt wird die These vertreten, dass die hochwertige Versorgungsqualität in 
deutschen Krankenhäusern durch die Personalentwicklung der letzten 20 Jahre eine 
negative Tendenz erfahren hat. Gefordert werden – auch vor dem Hintergrund be-
grenzter Ressourcen – neue Organisationsmodelle für den berufsgruppenübergrei-
fenden Personaleinsatz, wobei der optimale Einsatzmix beim Gesundheitspersonal 
bisher weder international noch national ausreichend untersucht sei. (Beitrag Zan-
der/Köppen/Busse)  

Personalausstattung der Krankenhäuser: Entwicklungen der letzten 25 Jahre
Für das Jahr 2017 hat der Gesetzgeber mit Personalmindeststandards Maßnahmen 
zur Verbesserung der Pfl egesituation in den Krankenhäusern vorgesehen. Diese 
wird vor dem Hintergrund mehrerer Entwicklungen betrachtet, wie der zunehmen-
den Alterung der Gesellschaft, einer gestiegenen Leistungsverdichtung in den Kran-
kenhäusern, veränderten Rahmenbedingungen durch DRG-Einführung und Ar-
beitszeitgesetzgebung sowie der vorliegenden Studienlage zum Zusammenhang 
von Personalausstattung und Behandlungsergebnis. 
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Der Autor analysiert die Stellenentwicklung bei Ärzten und dem Pflegepersonal 
seit 1991 bezogen auf die Zahl der versorgten Fälle. Seit 1993 gab es mit der Pfle-
gepersonalregelung (PPR) sowie zwei Sonderprogrammen Initiativen, um die Per-
sonalausstattung im Pflegebereich zu verbessern; bei den Ärzten hat insbesondere 
die Umsetzung der EU-Arbeitszeitregelung in nationales Recht zu einem Anstieg 
der Ärztezahlen im Krankenhaus geführt. Trotz einer Erhöhung der Fallzahlen seit 
Beginn der neunziger Jahre hat daher die Zahl der Fälle pro Arzt abgenommen. Bei 
den Pflegekräften ist die Entwicklung weniger einheitlich. Dies liegt insbesondere 
an einem Abbau der Zahl der Pflegekräfte (gemessen in Vollzeitäquivalenten) zwi-
schen 1995 und 2007. Seitdem ist die Personalausstattung im Pflegebereich wieder 
angestiegen und hat 2015 ungefähr wieder das Niveau von 2003 erreicht. Gerade 
was die Fälle pro Pflegekraft betrifft, treten darüber hinaus deutliche Unterschiede 
je nach Träger beziehungsweise nach Größe des Krankenhauses auf.

Liegt der Zusammenhang zwischen Personalausstattung und den Ergebnissen 
grundsätzlich auf der Hand, so gibt es doch zugleich ein erhebliches Analysedefizit. 
So kann die vorliegende Studienlage nicht beantworten, ob die heutige quantitative 
und qualitative Ausstattung der deutschen Krankenhäuser mit Ärzten und Pflege-
kräften geeignet ist, eine sichere, patientenorientierte, effektive und effiziente Ver-
sorgung sicherzustellen. Dies ist erforderlich, um Schwellenwerte für Mindeststan-
dards begründen zu können. (Beitrag Geraedts)

Zentrenbildung in der Pankreas- und Ösophaguschirurgie
Chirurgische Eingriffe an Pankreas und Ösophagus gehören zu den komplexesten 
Operationen der Viszeralchirurgie. In den vergangenen Jahren ist es aufgrund von 
Fortschritten in der Operationstechnik möglich geworden, das Sterblichkeitsrisiko 
deutlich zu reduzieren; gleichzeitig hat sich hierdurch die Komplexität der Eingriffe 
abermals erhöht. In aller Regel stellen diese Operationen planbare Eingriffe dar; die 
positive Beziehung zwischen Menge und Ergebnis ist klar belegt. 

Insofern ist es folgerichtig, dass in Deutschland Mindestmengen für komplexe 
Eingriffe an Pankreas und Ösophagus gelten. Diese liegen mit zehn Eingriffen pro 
Jahr und Klinik im internationalen Vergleich allerdings sehr niedrig, die Studienla-
ge spricht für höhere Mindestmengen. Zudem werden diese in der Praxis in einer 
Vielzahl der Fälle nicht eingehalten. 

Die Autoren sehen hier die Selbstverwaltung bzw. den Gesetzgeber in der 
Pflicht, die Umsetzung einzufordern; Ausnahmeregelungen seien kritisch zu über-
prüfen. Zugleich solle eine mögliche Anhebung der Mindestmengen geprüft wer-
den. (Beitrag Mansky/Nimptsch/Grützmann/Lorenz)

Mindestmengen in der Chirurgie – sind wir weit genug?
Für viele chirurgische Eingriffe lässt sich der Zusammenhang von Volume und Out-
come nachweisen, wie zahlreiche Studien und Meta-Analysen zeigen. Besonders 
ausgeprägt ist dieser bei komplexen bzw. risikoreichen Eingriffen, etwa im Bereich 
der Viszeralchirurgie. Hier sinken Todesraten mit einer steigenden Zahl von Ein-
griffen deutlich. 

Der Schlüssel zum Erfolg ist die Zentralisierung von Operationen mit Leis-
tungserbringung durch spezialisierte Chirurgen. Hier kommt es darauf an, dass ein 
eingespielter spezialisierter Versorgungsprozess vorliegt. Hohe Fallzahlen wirken 
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sich dabei nicht nur senkend auf die Wahrscheinlichkeit aus, dass schwere Kompli-
kationen auftreten, sondern vor allem auch deutlich auf das Komplikationsmanage-
ment, also die Handhabung schwerer Komplikationen und die Vermeidung gravie-
render Folgen. 

Kann in vielen Fällen der Zusammenhang zwischen Menge und Qualität als 
statistisch bewiesen angesehen werden, so lässt sich aus der Empirie kein eindeuti-
ger fester Schwellenwert für die Grenzwertfestlegung ableiten. Diese bleibt ein nor-
mativer Akt und erfordert einen ausreichenden gesetzlichen Rahmen für die Festle-
gungen des G-BA. 

Chirurgische Fachgesellschaften sind mittlerweile das Thema erforderlicher 
Fallzahlkonzentrationen durch die Entwicklung von Zentrums- und Zertifizierungs-
strukturen angegangen. Nach wie vor fehlt aber im Sinne einer effektiven Versor-
gungssteuerung die Vorgabe eines Ordnungsrahmens für die Strukturierung derarti-
ger Zentren und ihre Zertifizierung. (Beitrag Bauer)

Mindestmengen in der Struktursteuerung – eine rechtssystematische Bewertung
Mindestmengen fi nden im deutschen Rechtssystem bereits an mehreren Stellen An-
wendung, beispielsweise zum Nachweis der fachlichen Qualifi kation des Arztes 
nach dem Weiterbildungsrecht der Ärztekammern. Ebenso dienen sie als Abrech-
nungsgrundlage zum Nachweis einer besonderen Spezialisierung, zum Beispiel bei 
der spezialfachärztlichen Versorgung. Und schließlich sollen sie bei planbaren Leis-
tungen die Erfahrung des Leistungserbringers darstellen und damit helfen, eine 
hohe fachliche Qualifi kation sicherzustellen. In der Praxis besteht ein großer Unter-
schied darin, ob die nachgewiesenen Mindestmengen sich auf den einzelnen Arzt 
und somit auf die rein fachliche Qualifi kation beziehen oder das Krankenhaus als 
Einheit die Grundlage bildet. In letztgenanntem Fall spielen in starkem Maße die 
Organisation der Arbeitsabläufe und die Koordination zwischen allen Beteiligten 
eine zentrale Rolle. Das Bundessozialgericht hat in seiner Rechtsprechung darauf 
hingewiesen, dass unabhängig von personellen und sächlichen Voraussetzungen 
auch das „effektive Zusammenwirken einzelner Teile eines Behandlungsvorgangs“ 
für die Ergebnisqualität von wesentlicher Bedeutung sind. In der Rechtsprechung 
strittig ist das Ausmaß des erforderlichen Kausalitätsnachweises zwischen Menge 
und Qualitätsverbesserung. Die jüngere Rechtsprechung ebenso wie die gesetzliche 
Neuregelung des Auftrags an den G-BA haben hier neue Möglichkeiten eröffnet. Er 
hält das Heft des Handelns in der Hand. Gleichwohl schätzt der Autor die Gestal-
tungskraft mit Blick auf zugelassene Ausnahmen und rechtliche Grenzen als be-
schränkt ein. (Beitrag Hess)

Zur Rolle der Telemedizin in der Krankenhausversorgung der Zukunft
Die Digitalisierung hat schrittweise und mitunter nur schleppend Eingang in die 
Krankenhäuser gefunden. Dabei wurden zunächst nur die analogen Prozesse in digi-
taler Form weitergeführt, beispielsweise indem Briefe durch E-Mails ersetzt wurden. 
Nur am Rande ergaben sich bislang Änderungen an den Prozessen selbst. Zu nennen 
ist hier zum Beispiel das digitale Monitoring von Patienten, das seit Einführung leis-
tungsfähiger Smartphones zunehmend auch mobil durchgeführt werden kann. 

In der Zukunft wird sich dieser Prozess beschleunigt fortsetzen, das deutsche 
Gesundheitswesen steht für den Autor vor einem gewaltigen Transformationspro-
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zess. Er geht davon aus, dass vermehrt strukturelle Neuerungen in die Gesundheits-
versorgung Einzug halten werden. Denkbar ist beispielsweise, dass die ärztliche 
Diagnose online erfolgt, während die nachfolgende Behandlung allein durch medi-
zinische Fachangestellte und Krankenpflegepersonal durchgeführt wird, ohne dass 
ein Arzt physisch anwesend ist. Ebenso können digitale Expertensysteme das medi-
zinische Personal einschließlich der Ärzte unterstützen, indem der jeweilige Fall 
auf Basis eines wissenschaftlichen Informationssystems digital begleitet wird. Dies 
stellt nicht nur eine Arbeitserleichterung dar, sondern ist auch für Fehlervermeidung 
von hoher Relevanz. Durch die Verbesserung der Leistungsfähigkeit in der Daten-
verarbeitung wird es darüber hinaus zunehmend möglich und selbstverständlich 
werden, umfängliche über den Patienten verfügbare Daten – von individuellen Ge-
sundheitsfaktoren bis hin zu Bewegungsverhalten und Ernährung – infolge entspre-
chender Apps zu systematisieren und auszuwerten, beispielsweise zur Erstellung 
persönlicher Risikoprofile. Eine Herausforderung wird hierbei darin bestehen, ei-
nen gemeinsamen technischen Standard für eine derartig umfangreiche elektroni-
sche Patientenakte zu etablieren. Auf Seiten der einzelnen Wettbewerber im Kran-
kenhausmarkt bleibt abzuwarten, wie erfolgreich sich die einzelnen Krankenhäuser 
im Zeitalter der Digitalisierung auf den Weg machen. (Beitrag Müschenich)

Die Krankenhauslandschaft 2030 in Deutschland
Die deutsche Krankenhauslandschaft zeichnet sich durch Überkapazitäten sowie 
eine mit deutlichen strukturellen Schwächen verbundene Trennung vom ambulan-
ten Sektor aus. Eine mehr beharrende als gestaltende Krankenhausplanung und die 
mangelhafte Investitionsfi nanzierung durch die Bundesländer behindern strukturel-
le Anpassungen. Vor diesem Hintergrund geschieht die Weiterentwicklung des Sys-
tems eher als Nachvollzug externen Drucks als in Form einer bewussten Gestaltung. 

Globale Treiberfaktoren der weiteren Entwicklung sind die Alterung der Patien-
ten, der zunehmende Personalmangel, die sich verschärfende Bevölkerungskonzen-
tration in den Ballungsgebieten, aber auch der medizintechnische Fortschritt sowie 
die Möglichkeiten der Digitalisierung einschließlich der Telemedizin und des Zu-
gangs der Patienten zu (laien-)medizinischen Informationen. Daneben wirken nati-
onale systemische Treiberfaktoren, wie die landesspezifische Krankenhausplanung, 
Rationalisierungsdruck und Qualitätswettbewerb, die anhaltende Investitions-
schwäche und ein Wettbewerbsdruck in Richtung der Bildung von Versorgungsnet-
zen und weiterer Trägerkonzentration. 

Insgesamt geht der Beitrag auf Basis einer modifizierten Fortschreibung davon 
aus, dass die Krankenhauskapazitäten in Deutschland bis 2030 weiter zurückgefah-
ren, aufgrund der strukturellen Hindernisse aber gemessen am OECD-Durchschnitt 
überdurchschnittlich hoch bleiben werden. Die Behandlungsprozesse werden auch 
im Jahr 2030 noch arbeitsintensiver ablaufen, als dies technisch möglich wäre. 
Krankenhauskonzerne und Kooperationen werden die Versorgung stärker dominie-
ren. Die ländliche Versorgung wird verstärkt durch Netze unter Führung der Kran-
kenhäuser sichergestellt. (Beitrag Neubauer)
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Das vernetzte Krankenhaus der Zukunft ist primär ein regionales Versorgungs-
system – eine Skizze
Der Beitrag entwickelt ein Konzept für ein regionales Versorgungssystem mit Out-
come-orientierter Vergütung. Diesem liegt die Idee zugrunde, dass ein zentraler 
Verantwortlicher die Gesundheitsversorgung für einen fest umrissenen Personen-
kreis in einer bestimmten Region übernimmt. Grundsätzlich kommen unterschied-
liche Akteure als zentrale Verantwortliche in Betracht: Niedergelassene ebenso wie 
Krankenhäuser, Gebietskörperschaften oder Krankenkassen beziehungsweise eine 
Kooperation aus unterschiedlichen Verantwortlichen. Wichtig ist hierbei, dass eine 
Gesamtverantwortung übernommen wird, um Risikoselektion zu vermeiden. Dabei 
müssen gleichzeitig die Vielfalt an Leistungserbringern und der freie Wettbewerb 
gewahrt bleiben. Die Vergütung orientiert sich dabei nicht an der Art der durchge-
führten Behandlung, sondern an dem durch das Krankenhaus erbrachten „Wertbei-
trag“ für die Gesundheit des Patienten. Der Beitrag führt eine Reihe von Initiativen 
aus dem In- und Ausland an, die heute bereits in diese Richtung weisen. (Beitrag 
Hildebrandt/Gröne/Pimperl/Werner/Huber)

Zur Diskussion

Die optimale Klinikgröße
Betriebswirtschaftlich lässt sich die Frage nach der optimalen Unternehmensgröße 
beantworten. Auf gesellschaftlicher Ebene geht es um mehr: um die erzielbare Qua-
lität, den regionalen Zugang zu Leistungen und die Zufriedenheit der Versicherten 
mit der Krankenversorgung. Es gibt Hinweise darauf, dass bereits ab einer Betten-
zahl von 200 Betten keine Größenvorteile mehr auftreten und ab 600 Betten die 
Nachteile infolge der Größe einsetzen. Die Literatur sieht eine betriebswirtschaft-
lich optimale Klinikgröße im Bereich von 300 bis 500 Betten.

Neben der reinen Bettenzahl sind allerdings auch andere Parameter entschei-
dend für die Profitabilität, so etwa die vorliegende Spezialisierung, die Investitions-
fähigkeit und die Zugehörigkeit zu Kooperationen. 

Wichtiger als die Frage, ob ein Krankenhaus nachweisbar noch betriebswirt-
schaftlich zu betreiben ist, bleibt die politisch zu beantwortende Frage, wie die Ver-
sorgung in einer Region sichergestellt werden kann. Dies betrifft dann nicht mehr 
nur die Institution Krankenhaus, sondern Netzwerke der verschiedenen Leistungs-
erbringer, in die die Krankenhausversorgung in geeigneter Weise eingebunden ist. 
(Beitrag Lüngen)

Qualitätssicherung mit Routinedaten: Volume-Outcome-Analysen zu 
Schilddrüsenoperationen
Der Beitrag analysiert aufsetzend auf dem Verfahren Qualitätssicherung mit Routi-
nedaten (QSR) den Zusammenhang zwischen Behandlungshäufi gkeit und Ergeb-
nisqualität bei Eingriffen an der Schilddrüse. Bisherige nationale und internationale 
Studien berichten überwiegend einen positiven Zusammenhang zwischen Behand-
lungsmenge und Ergebnisqualität.

Jährlich werden in Deutschland über 75 000 Schilddrüsenoperationen in über 
1 000 Krankenhäusern durchgeführt. Als Endpunkte der vorliegenden Volume-Out-
come-Analyse wurden permanente Stimmbandlähmungen sowie revisionsbedürfti-
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ge Blutungen und Wundinfektionen in den Blick genommen. Dabei wurden Ereig-
nisse in einem Nachbeobachtungszeitraum von bis zu einem Jahr nach dem Eingriff 
herangezogen. Der analysierte Datensatz umfasst die AOK-Fälle der Jahre 2011 bis 
2013. 

Im Ergebnis zeigt sich, dass das Krankenhausvolumen einen signifikanten Ef-
fekt auf den risikoadjustierten Indikator Lähmung der Stimmlippen hat. Das Risiko 
einer permanenten Stimmbandlähmung stieg mit Abnahme des Krankenhausvolu-
mens. Die Ergebnisse für das Blutungsrisiko waren nicht eindeutig und auf den 
Indikator revisionsbedürftige Wundinfektionen hatte das Krankenhausvolumen 
keinen signifikanten Einfluss. (Beitrag Maneck/Dotzenrath/Dralle/Fahlenbach/
Paschke/Steinmüller/Tusch/Jeschke/Günster)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2014 und 2015 im Vergleich
Der vorliegende Beitrag untersucht wie in den Vorjahren die vereinbarte Budgetent-
wicklung, diesmal für 1 331 Krankenhäuser der Jahre 2014 und 2015. Die Kranken-
hausbudgets für diese Einrichtungen sind ausgleichsbereinigt um 3,6 % gestiegen, 
was einem Mittelzuwachs von ca. 2,2 Mrd. Euro entspricht. Damit bewegt sich die 
Budgetentwicklung etwas unterhalb der Eckwerte des Vorjahres, in denen insbeson-
dere die Änderungen aus dem PsychEntG und dem Beitragsschuldengesetz zu einer 
deutlichen Erhöhung der vereinbarten Preiskomponenten führten. Die erstmals 
wirksame Laufzeitverlängerung des Mehrleistungsabschlags auf drei Jahre im Jahr 
2015 und die in der Folge entfallende Überkompensation durch den Versorgungszu-
schlag führt in der Summe zu einem ausgleichsbereinigten Preiseffekt von 1,8 %, 
der unterhalb der Veränderung der Landesbasisfallwerte liegt. Dagegen fällt die ver-
einbarte Mengenveränderung mit einem Plus von 1,9 % stärker aus als in den Vor-
jahren. Sie ist erneut weitestgehend auf gestiegene Fallzahlen zurückzuführen. 
(Beitrag Mostert/Friedrich/Leclerque)

Auch in der vorliegenden Ausgabe enthält der Krankenhaus-Report wieder die be-
währte Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Bürger/Wehner). Sie umfasst 
alle wichtigen Ereignisse im Krankenhausbereich. Im Buch enthalten ist dabei der 
Zeitraum von der Jahresmitte 2015 bis zur Jahresmitte 2016. Die vollständige Chro-
nik ab dem Jahr 2000 steht im Internetportal bereit.

Darüber hinaus enthält der Krankenhaus-Report 2017 wie üblich einen umfas-
senden Datenteil auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes mit Über-
sichten, Darstellungen und Analysen. In drei Beiträgen geben die Autoren Auf-
schluss über die Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser (Beitrag Bölt) sowie 
über das Leistungsgeschehen in den deutschen Krankenhäusern sowohl auf Grund-
lage der Diagnosestatistik der Krankenhäuser (Beitrag Schelhase) als auch auf Ba-
sis der fallpauschalenbezogenen Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler).

Das Krankenhaus-Directory präsentiert Angaben zu Grundcharakteristika, 
Leistungsmengen und Marktposition für rund 1 400 Krankenhäuser auf Basis der 
hausbezogenen „Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung“ (AEBs).
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11 Krankenhausversorgung nach 
dem KHSG – noch weitere 
Herausforderungen?
Boris Augurzky 

Abstract

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland weist zahlreiche Probleme auf. Das 
Krankenhausstrukturgesetz zeigt für einige davon Lösungswege auf, insbeson-
dere die Stärkung der Nachfrageseite durch bessere Qualitätstransparenz sowie 
Optimierung der Krankenhausstrukturen. Gleichwohl bleiben einige Baustellen 
offen: (a) die Neuausrichtung der Investitionsfi nanzierung, (b) eine generelle 
Deregulierung und (c) eine Überarbeitung des DRG-Vergütungssystems. „Her-
kömmliche“ Betriebsoptimierungen werden nicht ausreichen, um der gewal-
tigen Anforderung an Effi zienzsteigerung in den 2020er Jahre gerecht zu wer-
den und die Rationierung von Leistungen zu vermeiden. Dazu sind systemver-
ändernde Innovationen nötig, die nur mit unternehmerischem Mut und Experi-
mentierfreude gefunden werden können. Eine überbordende Regulierung ver-
hindert dies zum Teil. Das DRG-Vergütungssystem muss dabei die noch zu de-
fi nierende Daseinsvorsorge gewährleisten und Anreize setzen, das Notwendige 
an der richtigen Stelle zu erbringen und Qualität zu belohnen.

There are various problems in health care in Germany. The Hospital Structure 
Act (Krankenhausstrukturgesetz) provides solutions for some of them, in parti-
cular by strengthening the demand side through better quality transparency as 
well as optimised hospital structures. But some construction sites still remain: 
(a) the reorientation of investment fi nancing; (b) a general deregulation; and (c) 
a revision of the DRG system. “Conventional” operational optimisations will 
not suffi ce to meet the enormous demand for effi ciency gains in the 2020s and 
to avoid rationing of services. For these issues, system-changing innovations are 
necessary which can only be found with entrepreneurial courage and willing-
ness to experiment. However, this is prevented partly by excessive regulation. 
The DRG remuneration system must ensure the provision of public services still 
to be defi ned and contain incentives to provide the necessary services in the 
right place and to reward quality.

1.1 Einleitung

Zahlreiche Problemfelder im Krankenhausbereich prägten das Jahr 2015. Neben 
der angespannten wirtschaftlichen Lage der Krankenhäuser und den immer offen-
sichtlicher werdenden Schwierigkeiten bei der Investitionsfi nanzierung gab es viel-
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1 fach Struktur- und Koordinationsprobleme. Hinzu kam der im Vergleich zu anderen 
Branchen geringe Grad an Digitalisierung im Gesundheitswesen. Mit dem Kran-
kenhausstrukturgesetz (KHSG), das zum 1.1.2016 in Kraft trat, und einigen weite-
ren Gesetzen schickte sich der Gesetzgeber an, einen Teil der vorliegenden Schwie-
rigkeiten anzugehen. Die wesentlichen Ziele des KHSG sind: (1) Qualität steigern, 
(2) Versorgungsstrukturen optimieren, (3) Leistungsmengenzuwachs beschränken 
und (4) Pfl ege am Bett stärken. Allerdings lässt das KHSG auch einige brisante 
Themen offen, darunter die Investitionsfi nanzierung und eine kritische Überprü-
fung des DRG-Systems. 

Im Folgenden sollen die Situation und die Problemfelder des Jahres 2015 be-
schrieben und darauf eingegangen werden, welche Themen das KHSG adressiert 
und was die möglichen Effekte auf die Anbieter und Nachfrager von Gesundheits-
leistungen sein können. Abschließend werden wichtige offene Baustellen diskutiert, 
die das KHSG ausgespart hat, und ein Fazit gezogen. 

1.2 Problemfelder vor dem KHSG

Die vergangenen Jahre waren geprägt durch eine schwierige wirtschaftliche Lage 
vieler Krankenhäuser. Gegenüber dem Jahr 2013 blieb die Insolvenzwahrschein-
lichkeit der Krankenhäuser im Jahr 2014 unverändert: Immerhin 11 % der Kranken-
häuser befanden sich im roten Bereich mit erhöhter Insolvenzgefahr, 11 % im gel-
ben mit moderater Insolvenzgefahr und 78 % im grünen Bereich (Augurzky et al. 
2016). Die Ertragslage und damit der Ausblick hatten sich allerdings etwas gebes-
sert. 23 % der Krankenhäuser schrieben im Jahr 2014 auf Konzernebene einen Jah-
resverlust, 77 % einen Gewinn; im Jahr 2013 hatten noch 30 % und 2012 sogar 34 % 
einen Jahresverlust ausgewiesen.

Aufgrund rückläufiger Investitionsfördermittel der Länder und einer schwie-
rigen Ertragslage fiel außerdem die Investitionsfähigkeit der Krankenhäuser 
schlecht aus. Im Jahr 2014 waren bloß 54 % der Krankenhäuser voll investitionsfä-
hig, d. h. konnten ausreichend viel investieren, um ihre Unternehmenssubstanz zu 
erhalten. Die Kapitalausstattung der Krankenhäuser ist in den vergangenen Jahren 
zurückgegangen und ein hoher Anteil des Sachanlagevermögens war bereits stark 
abgeschrieben. Die Bundesländer stellten 2014 Fördermittel in Höhe von fast 
2,8 Mrd. Euro zur Verfügung (DKG 2015). Im Verhältnis zu den Erlösen der Kran-
kenhäuser waren dies nur 3,4 %. Im Jahr 2000 hatte der Anteil noch bei 6,8 % gele-
gen. Mithin sank der Anteil der geförderten Investitionen am gesamten Anlagever-
mögen auf 51 % im Jahr 2014. Der geschätzte jährliche Investitionsbedarf der Kran-
kenhäuser (ohne Universitätskliniken) belief sich auf rund 5,5 Mrd. Euro, wenn das 
vorhandene Sachanlagevermögen gehalten werden soll. Er würde sich sogar auf 
6,6 Mrd. Euro belaufen, wenn als Benchmark das Sachanlagevermögen der Kran-
kenhäuser in den neuen Bundesländern angesetzt würde. Im Ergebnis lag die jähr-
liche Förderlücke der Länder damit bei 2,8 bzw. 3,9 Mrd. Euro. 

Krankenhäuser schlossen diese Förderlücke zum Teil mit eigenfinanzierten In-
vestitionen in Höhe von rund 1,9 Mrd. Euro, sodass sich noch eine Investitionslücke 
von 0,9 bis 2,0 Mrd. Euro ergab. Legt man den Kapitaleinsatz in den neuen Bundes-
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1ländern als Soll-Größe an, besteht derzeit ein kumulierter Investitionsstau von 
28 Mrd. Euro. Das Investitionsproblem ist ein schwerwiegendes, denn ohne Investi-
tionen gibt es keine Zukunft. Damit reiht sich dieser Befund im Krankenhausbe-
reich in den generellen Befund rückläufiger Investitionstätigkeiten in einer älter 
werdenden Gesellschaft ein. Jäger und Schmidt (2016) konnten zeigen, dass in äl-
teren Gesellschaften die Investitionsaktivitäten nachlassen und stattdessen Konsum 
eine höhere Bedeutung gewinnt. Aus Sicht des einzelnen älter werdenden Bürgers 
ist dies zwar ein rationales Verhalten. Aus gesamtgesellschaftlicher Sicht führt eine 
solche Entwicklung dagegen zu einem immer größeren Substanzabbau und gefähr-
det die Wirtschaftskraft, die wiederum gerade deswegen benötigt wird, um die Ef-
fekte des demografischen Wandels überhaupt auffangen zu können. 

Eine weitere Auswirkung des demografischen Wandels ist der zunehmende 
Fachkräftemangel, der es vielen Krankenhäusern erschwert, alle Stellen im ärzt-
lichen und pflegerischen Bereich adäquat zu besetzen. Nicht nur kann die Qualität 
der Versorgung darunter leiden, sondern es wird auch das Personal aufgrund seiner 
Knappheit immer teurer. Insofern sehen sich Krankenhäuser neben einer wachsen-
den Knappheit an Investitionskapital auch einer wachsenden Knappheit an qualifi-
ziertem Personal gegenüber. Letzteres macht sich derzeit insbesondere in ländlichen 
Regionen bemerkbar. Dort kommt hinzu, dass vielfach auch die Bevölkerungszahl 
schrumpft, was der steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen einer älteren 
Bevölkerung entgegenwirkt. Ländliche Krankenhäuser mit einem klar definierten 
Einzugsgebiet können daher über Wachstum immer weniger die steigenden perso-
nalbezogenen Fixkosten decken. Die Tragfähigkeit der ländlichen Krankenhausver-
sorgung schwindet. 

Ein weiterer Trend stellt die zunehmende Ambulantisierung der Medizin dar. 
Die bestehenden sektorenspezifischen Vergütungssysteme stehen der Realisierung 
dieses Potenzials jedoch im Wege. Besonders in der Notfallversorgung macht sich 
dieser Umstand negativ bemerkbar (z. B. DGINA 2015). Oft suchen Patienten bei 
einem Notfall, der ambulant behandelbar wäre, teure Krankenhausambulanzen auf. 
Letztendlich ist dies ein Ausdruck einer mangelnden Patientensteuerung. Es fehlen 
Gatekeeper zur Patientensteuerung und entsprechend Anreize, passende Angebote 
hierfür aufzubauen. 

Des Weiteren ist schon seit vielen Jahren festzustellen, dass es regional Überka-
pazitäten im Krankenhausbereich gibt (Augurzky et al. 2016; RWI 2016). In Bal-
lungsgebieten zeigen sie sich durch Mehrfachvorhaltungen und in ländlichen Regi-
onen durch viele kleine Standorte. Gerade kleine Standorte haben größere wirt-
schaftliche Probleme, weil sie relativ höhere Fixkosten tragen – es sei denn, sie 
haben sich auf wenige Leistungsbereiche spezialisiert. Zwar ist durchaus eine 
Marktdynamik festzustellen: So stellen Preusker et al. (2014) fest, dass es im Zeit-
raum von 2003 bis 2013 zu über 70 echten Marktaustritten von Krankenhäusern 
gekommen ist. Die Marktaustrittsbarrieren – wie auch Eintrittsbarrieren für innova-
tive Angebote – sind aber nach wie vor als hoch zu bezeichnen. Das Gesundheits-
wesen ist sowohl durch zahlreiche solcher Barrieren geprägt als auch durch wenig 
Spielraum hinsichtlich unternehmerischer Freiheiten und Experimentierfreude. Dy-
namische Märkte, in denen neue potenziell effizientere Leistungsanbieter den Markt 
betreten und bestehende ineffizientere austreten können, sind aber wichtig, um in 
Bezug auf Effizienz Fortschritte zu erzielen. 
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1 Hinzu kommt, dass die Nachfrageseite im Gesundheitswesen wenig Autonomie 
genießt. Zwar ist es richtig, dass ein Patient kein Kunde im herkömmlichen Sinne 
ist. Anders als ein Kunde würden die meisten Patienten am liebsten erst gar keine 
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entfalten, denn die Nachfrage ergibt sich 
aufgrund einer meist nicht selbst gewählten Krankheit. Erschwerend kommt hinzu, 
dass der Patient in der Regel über deutlich weniger Informationen über Gesund-
heitsleistungen und das Gesundheitssystem besitzt als der Leistungserbringer und 
er sich so in eine Abhängigkeit vom Leistungserbringer begeben muss. Diese Infor-
mationsasymmetrie ist aber kein Merkmal, das allein auf das Gesundheitswesen 
beschränkt ist, sondern sie kommt durchaus auch in anderen Branchen vor. Das 
Besondere im Gesundheitswesen ist jedoch, dass der Nachfrager die Kosten seiner 
Nachfrage mehrheitlich nicht selbst zu tragen hat. Er verliert damit zumindest den 
finanziellen Anreiz, die Informationsasymmetrie abzubauen bzw. den Leistungser-
bringer zu kontrollieren. Aber selbst mit stärkeren finanziellen Anreizen für die 
Nachfrager wäre es nicht einfach, sich ausreichend Information zu besorgen, weil 
die für den Patienten nutzbare Qualitätstransparenz im Gesundheitswesen noch 
dürftig ist – im stationären und mehr noch im ambulanten Bereich. 

Eine Ursache für Letzteres ist die derzeit geringe elektronische Vernetzung im 
Gesundheitssystem. Transparenz über Gesundheitsleistungen ist ein äußerst kom-
plexes Thema. Sie kann nur über sehr gute Daten und Methoden geschaffen werden. 
Qualitätsmessung erfordert erstens Daten über den gesamten Behandlungsverlauf 
von Patienten und zweitens in großer Menge. Grundsätzlich liegen diese Daten vor. 
Der Aufwand, diese in geordneter Weise zusammenzufügen und richtig auszu-
werten, ist jedoch immens. Er wird überdies durch bestehende Datenschutzrichtli-
nien noch erhöht oder die Auswertung wird sogar ganz verhindert. Damit bietet der 
Datenschutz für wettbewerbsscheue Anbieter ein hervorragendes Mittel, um wach-
sende Transparenz und damit eine Stärkung der Nachfrager im Gesundheitswesen 
zu unterbinden. Damit können Besitzstände bewahrt werden. 

Strategien zur Dämpfung der Marktdynamik dürften zwar noch ein paar Jahre 
von Erfolg gekrönt sein. Zwei entscheidende Entwicklungen dürften sie jedoch 
langfristig zu einem Auslaufmodell werden lassen: (a) der relative Rückgang der 
volkswirtschaftlichen Ressourcen und (b) Markteintritte völlig neuer Akteure mit 
neuartigen Produkten und direktem Zugang zum „Endkunden“, also dem Nachfra-
ger nach Gesundheitsleistungen. 

Das derzeit hohe Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen ist der guten 
gesamtwirtschaftlichen Lage und der geringen Arbeitslosigkeit in Deutschland ge-
schuldet. Schon ein geringer Einbruch der Konjunktur würde das Wachstum der 
beitragspflichtigen Einnahmen bremsen. Allerdings scheint sich abzuzeichnen, dass 
auch schon bei der gegenwärtig guten Einnahmenentwicklung der Krankenkassen 
deren Ausgaben noch stärker wachsen. Somit ist mittelfristig, erst recht aber lang-
fristig mit erheblichen Finanzierungslücken der Kassen zu rechnen. Denn in den 
2020er Jahren scheiden immer mehr Menschen der geburtenstarken Jahrgänge aus 
dem Erwerbsleben aus und nehmen im Gegenzug vermehrt Sozialleistungen der 
Renten-, Kranken- und Pflegeversicherung in Anspruch. Um eine Rationierung von 
Leistungen zu vermeiden, wird der wirtschaftliche Druck auf die Leistungserbrin-
ger spürbar steigen. Mithin wird das Verständnis für die Wahrung von ineffizienten 
Besitzständen rapide schwinden. 
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1Innovative Anbieter schicken sich heute schon an, völlig neue effizienzstei-
gernde und möglicherweise sogar systemverändernde Produkte zu ersinnen. Sie 
könnten aus den Bereichen Digitalisierung, künstliche Intelligenz, Wearables und 
„Insidables“, Robotik, 3D-Druck, genomische Medizin kommen. Die Versorgung 
der Fläche könnte mit selbstfahrenden Pkw, Drohnen aus der Luft und Telemedizin 
unterstützt werden. Neue Akteure könnten dazu wichtige Impulse setzen. Weltweit 
agierende Unternehmen mit vornehmlich digitalen Angeboten konnten in den ver-
gangenen zehn Jahren enorme Werte schaffen und althergebrachte Industrien in 
Windeseile geradezu überflügeln. Viele Branchen, in denen die Digitalisierung Ein-
zug gehalten hat, haben ihr Gesicht schon stark verändert, wie beispielsweise die 
Telekommunikation und der Versandhandel. Die Frage wird sein: Werden diese An-
gebote von „außen“ kommen, d. h. von Akteuren außerhalb des Gesundheitswesens, 
oder von agilen Leistungserbringern innerhalb des bestehenden Gesundheitswe-
sens? 

Zusammenfassend stellt Tabelle 1–1 die in diesem Abschnitt aufgezählten Pro-
blemfelder der aktuellen Krankenhausversorgung dar.

Tabelle 1–1

Problemfelder vor dem KHSG

1 Schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenhäuser

2 Wenige Investitionen

3 Fachkräftemangel, vor allem auf dem Land

4 Schwindende Tragfähigkeit der ländlichen Infrastruktur

5 Viele Patienten, ambulantes Potenzial

6 Ungenügende Patientensteuerung, Case Management

7 Geringe sektorenübergreifende Vernetzung

8 Schlecht koordinierte Notfallversorgung, insbesondere ambulant-stationär

9 Umfangreiche Kapazitäten

10 Geringe Marktdynamik (Eintritte und Austritte)

11 Wenig unternehmerische Freiheiten, Experimentierfreude

12 Geringer Fokus auf Qualität

13 Probleme in der Pflege

14 Kaum elektronische Vernetzung, wenige digitale Angebote

15 Wenig Versorgungsforschung

Quelle: eigene Darstellung; nicht unbedingt vollständig

Krankenhaus-Report 2017 WIdO



8 Boris Augurzky 

1 1.3 Das Krankenhausstrukturgesetz 2016

Das KHSG widmet sich einigen dieser genannten Problemfelder. Es umfasst zahl-
reiche Einzelmaßnahmen, auf die an dieser Stelle nicht im Detail eingegangen wer-
den kann. In der Summe sollten diese Maßnahmen zu einer Verbesserung der wirt-
schaftlichen Lage der Krankenhäuser ab 2016 führen. Augurzky et al. (2016) gehen 
für 2016 von einem Erlöswachstum für Krankenhäuser aus, das mehr als 800 Mio. 
Euro über deren Kostenwachstum liegen sollte. Mittel des Strukturfonds sind darin 
nicht enthalten. Bis etwa 2018 dürfte dieser Mehr-Erlös gehalten werden können, 
bis steigende Personalkosten und der Fixkostendegressionsabschlag einen Teil 
davon aufzehren, sodass davon bis 2020 nur noch etwa 450 Mio. Euro übrig blie-
ben – vorausgesetzt, es folgt keine neue Gesundheitsreform nach den Bundestags-
wahlen 2017. 

Daneben bildet ein zweites wichtiges Themenfeld des KHSG die Qualität der 
stationären Versorgung. Ziel ist eine Steigerung der Qualität über verschiedene 
Maßnahmen. Die wohl wichtigste ist die konsequente und standardisierte Messung 
der Behandlungsqualität. Das neu geschaffene Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) soll sich der wissenschaftlich soliden 
Messung von Qualität widmen. Nach der Messung folgt die nicht-anonymisierte 
Transparenz der erarbeiteten Qualitätsmaße. Sie soll dazu dienen, den Qualitäts-
wettbewerb zwischen Krankenhäusern zu erhöhen. Am Ende dieses Weges soll eine 
qualitätsorientierte Vergütung stehen. Krankenhäuser mit überdurchschnittlicher 
Qualität sollen Zuschläge, solche mit unterdurchschnittlicher Qualität Abschläge 
auf die Vergütung erhalten. Ergänzt werden diese Maßnahmen um unangemeldete 
Qualitätskontrollen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen, eine pati-
entenfreundlichere Aufbereitung der Qualitätsberichte und durch das Instrument 
von selektiven Qualitätsverträgen zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern. 

Als drittes widmet sich das KHSG den Versorgungsstrukturen. Der neu geschaf-
fene Strukturfonds stellt dazu bundesweit 1 Mrd. Euro zur Verfügung, davon 
500 Mio. Euro aus dem Gesundheitsfonds und 500 Mio. Euro als Ko-Finanzierung 
seitens der Länder. Er soll die Optimierung der Krankenhausstrukturen finanziell 
unterstützen. Der hierzu nötige Abbau und die Verschiebung von Kapazitäten erfor-
dern Einmalinvestitionen, die der Fonds übernehmen soll. Die „Rendite“ des Fonds 
sind optimierte Strukturen mit geringeren Betriebskosten und höherer medizi-
nischer Qualität. Im Zuge eines solchen Umbaus muss allerdings die Versorgungs-
sicherheit im Auge behalten werden. Die Bündelung von Kapazitäten darf nicht 
dazu führen, dass manche Leistungen für die Bevölkerung anschließend nur noch in 
zu großer Entfernung liegen. Dazu werden Mindesterreichbarkeitsmaße definiert 
sowie der Sicherstellungszuschlag konkretisiert. Außerdem wird ein Stufensystem 
für die Notfallversorgung eingeführt und Qualitätskriterien für die Krankenhauspla-
nung der Länder mit Hilfe des IQTIG erarbeitet. 

Viertens strebt das KHSG eine stärkere Begrenzung des Leistungsmengenzu-
wachses an. Dazu erfolgt eine Verschärfung des bestehenden dreijährigen Mehrleis-
tungsabschlags in Höhe von 25 %. An seine Stelle tritt künftig der so genannte Fix-
kostendegressionsabschlag (FDA), der höher als 25 % ausfallen soll. Im Gegenzug 
entfällt die so genannte doppelte Degression, d. h. Mengensteigerungen wirken auf 
der Landesebene nicht mehr preismindernd. Die Konkretisierung des FDA erfolgt 
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1
Tabelle 1–2

Veränderung der Problemfelder nach dem KHSG

1 Schlechte wirtschaftliche Lage vieler Krankenhäuser Bessernd

2 Wenige Investitionen Keine Änderung

3 Fachkräftemangel, vor allem auf dem Land Keine Änderung

4 Schwindende Tragfähigkeit ländl. Infrastruktur Keine Änderung

5 Viele Patienten, ambulantes Potenzial Zum Teil, FDA

6 Ungenügende Patientensteuerung, Case Mgmt. Zum Teil, Entlassmanagement

7 Geringe sektorenübergreifende Vernetzung Keine Änderung

8 Schlecht koord. Notfallvers., insb. amb.-stat. Zum Teil, Stufensystem Notfall

9 Umfangreiche Kapazitäten Bessernd, Strukturfonds

10 Geringe Marktdynamik (Eintritte und Austritte) Zum Teil, Strukturfonds

11 Wenig unternehm. Freiheiten Zum Teil, Innovationsfonds

12 Geringer Fokus auf Qualität Bessernd, IQTIG

13 Probleme in der Pflege Bessernd, Pflegezuschlag, Förderprogramm

14 Kaum elektronische Vernetzung, wenige digitale 
Angebote

Keine Änderung

15 Wenig Versorgungsforschung Zum Teil, Innovationsfonds

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

im Rahmen von Verhandlungen zwischen Krankenhäusern und Krankenkassen. Er 
dürfte den Anreiz zur Erbringung von mehr Leistungen durch Krankenhäuser sen-
ken. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass er den Qualitätswettbewerb nicht aus-
bremst. Krankenhäuser, denen es gelingt, mit hoher Qualität Patienten für sich zu 
gewinnen, sollten nicht mit hohen Preisabschlägen rechnen müssen. 

Fünftens befasst sich das KHSG mit dem Thema der Pflege im Krankenhaus. 
Beklagt wird eine zunehmende Belastung der Pflegekräfte. Die Sorge ist, dass die 
Qualität der Krankenhausbehandlung darunter leidet. Das KHSG sieht zu diesem 
Zweck ein Pflegestellenförderprogramm vor, das zeitlich begrenzt mehrere hundert 
Mio. Euro bereitstellt, um die Einstellung zusätzlicher Pflegekräfte zu fördern. Fer-
ner wurde der bisherige Versorgungskostenzuschlag in Höhe von 500 Mio. Euro in 
einen Pflegezuschlag umgewidmet. Künftig erhalten die Krankenhäuser den Zu-
schlag auf die angefallenen Personalkosten im Pflegebereich statt wie bisher als 
pauschalen Preiszuschlag. Schließlich wurde eine Expertenkommission „Pflege“ 
eingesetzt, um sich den Problemen der Pflege im Krankenhaus zu widmen und ggf. 
Lösungsvorschläge zu erarbeiten. 

Wenngleich das KHSG nicht alle oben genannte Probleme löst, hat es doch für 
einige davon die Voraussetzungen für Lösungen geschaffen. Tabelle 1–2 gibt eine 
Einschätzung des Autors wieder, inwieweit das KHSG in den einzelnen Problem-
feldern erfolgreich sein könnte.
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1 1.4 Offene Baustellen nach der Wahl 2017

Das KHSG hat sich diversen Problembereichen gewidmet und dürfte zu einigen 
Verbesserungen in den kommenden Jahren führen. Die Verbesserungen werden je-
doch nicht ausreichen, um eine Rationierung von Gesundheitsleistungen oder eine 
massive Erhöhung des durchschnittlichen Beitragssatzes zur GKV in den 2020er 
Jahren zu vermeiden. Tabelle 1–2 listet im Wesentlichen die offenen Baustellen 
zusammenfassend auf. Auf einige Themenfelder soll in diesem Abschnitt eingegan-
gen werden. 

Die Herausforderungen im kommenden Jahrzehnt werden nicht allein dadurch 
gemeistert werden können, dass auf der einzelbetrieblichen Ebene Abläufe noch 
effizienter gestaltet werden. Wichtig ist darüber hinaus eine Optimierung der Ver-
sorgungsstrukturen. Der Strukturfonds setzt hierfür Anreize. Aber auch dies allein 
wird nicht reichen. Daher muss die Art der Angebote an Gesundheitsleistungen 
grundsätzlich in Frage gestellt werden. Können die Bedarfe der Nachfrager auch 
auf andere, möglicherweise günstigere Art und Weise befriedigt werden? Als Bei-
spiel sei das Fernbehandlungsverbot genannt. Für einen Teil der Patienten mag es 
bei einfachen Erkrankungen von Vorteil sein, wenn für den Erstkontakt mit einem 
Arzt nicht eine Praxis aufgesucht werden muss. Sie würden sich Pendelzeit sowie 
das Warten in der Praxis ersparen. In vielen anderen Branchen ist ein solcher Erst-
kontakt schon üblich. In der Medizin zählt der Bestandsschutz niedergelassener 
Ärzte dagegen mehr als die Präferenzen von Patienten. Gleichzeitig werden durch 
eine solche Art von Regulierung Innovationen verhindert, die zumindest einem Teil 
der Patienten einen günstigeren Zugang zu Leistungen ermöglichen könnten. 

Große Effizienzsprünge kann es nur geben, wenn bestandssichernde Regulierung 
abgebaut und mehr unternehmerische Freiheit sowohl für Leistungserbringer als auch 
für Kostenträger ermöglicht wird. Dazu gehört zudem mehr Mut zum Experimentie-
ren – und nicht jedes Experiment, das schief geht, ist ein Beweis dafür, dass alles 
Bisherige besser war. Denn nur über das Experimentieren lassen sich überhaupt sys-
temverbessernde Innovationen finden. Denkbar wären zeitlich befristete Erprobungs-
regionen, in denen gewisse regulatorische Anforderungen ausgesetzt werden. Um auf 
diese Weise mehr unternehmerische Freiheiten zulassen zu können, bedarf es jedoch 
einer Stärkung der Nachfrageseite. Hierzu ist eine bedingungslose Transparenz nötig. 
Der Patient – oder ein von ihm Beauftragter – muss erkennen können, welche Qualität 
er in medizinischer Hinsicht, aber auch hinsichtlich der Leistungen von unterschied-
lichen Anbietern erhält. Transparenz reduziert den Regulierungsbedarf und schafft so 
Freiheiten, die nötig sind, um Neues auszuprobieren.

Das Vergütungssystem spielt dabei eine zentrale Rolle. Im Krankenhausbereich 
findet die Vergütung mehrheitlich nach DRGs statt. Derzeit ist das DRG-System 
kostenorientiert ausgerichtet. Es ist darüber nachzudenken, ob es stärker zielorien-
tiert gestaltet werden sollte. Welche Versorgungsziele sollen erreicht werden? In 
Abhängigkeit davon ist das DRG-Vergütungssystem auszurichten. Folgende Ziele 
seien hier genannt:

Ziel 1: Daseinsvorsorge defi nieren und gewährleisten. Hierzu bedarf es zunächst 
einer bundesweit einheitlichen Defi nition der Daseinsvorsorge für Gesundheits-
leistungen mittels Erreichbarkeitsmaßen. Vorhalteleistungen spielen dabei – beson-
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1ders in der Notfallversorgung – eine große Rolle. Es stellt sich die Frage, ob statt 
einzelner DRGs nicht die bedarfsnotwendigen Vorhalteleistungen für die Notfall-
versorgung von Krankenkassen eingekauft werden sollten. Die rein mengenbezo-
gene Komponente des DRG-Systems würde durch eine Vorhaltekomponente im 
Bereich der Notfallversorgung ergänzt. Mit dem im KHSG angelegten neuen Not-
fallzu- und -abschlagsregime ist dafür ein Grundstein gelegt. Um jedoch nicht 
strukturkonservativ zu wirken, müsste diese Vorhaltekomponente selektivvertrag-
lich ausgestaltet werden. Zum Beispiel könnten in einem zu konkretisierenden Ver-
sorgungsgebiet zwei bis drei Notfallzentren ausgeschrieben werden.

Ziel 2: Das Notwendige an den richtigen Stellen erbringen. Derzeit vergütet das 
DRG-System Mengen unabhängig davon, ob es sich um „gute“ oder „schlechte“ 
Mengen handelt. Darunter ist an dieser Stelle nicht die Ergebnis-, sondern die Indi-
kationsqualität zu verstehen. DRG-Relativgewichte könnten zu diesem Zweck stär-
ker als Steuerungsinstrument genutzt werden. Allerdings lässt sich für den Einzel-
fall die Indikationsqualität kaum sinnvoll messen. Vielmehr bedarf es dazu einer 
statistischen Herangehensweise. Bekannt sind zum Teil erhebliche regionale nicht-
erklärbare Unterschiede in der Inanspruchnahme von stationären (und ambulanten) 
Leistungen. In Regionen mit einer über die Zeit konstant weit überdurchschnitt-
lichen Häufi gkeit einer Indikation könnte das Relativgewicht der zugehörigen DRG 
abgesenkt bzw. im umgekehrten Fall erhöht werden. Ähnlich könnte verfahren wer-
den, wenn in einer Region ein überdurchschnittlich hohes ambulantes Potenzial bei 
stationären Fällen gemessen wird. Positiver Nebeneffekt davon wäre eine Reduk-
tion von MDK-Prüfungen. In einem weiteren Schritt müsste die Vergütung außer-
dem so ausgerichtet werden, dass es sich für Krankenhäuser lohnt, ambulantes Po-
tenzial bei stationär erbrachten Leistungen tatsächlich zu realisieren. 

Ziel 3: Qualität belohnen. Ein drittes Ziel, das auch das KHSG explizit verfolgt, 
ist die qualitätsorientierte Vergütung. Leistungen mit überdurchschnittlicher Quali-
tät würden durch einen Vergütungsaufschlag belohnt, Leistungen mit unterdurch-
schnittlicher Qualität umgekehrt mit einem Abschlag bestraft. In den USA wird 
ein solches System für die 50 Mio. Versicherten von Medicare bereits eingesetzt 
(Völzke et al. 2015). Grundsätzlich kann es damit sinnvolle Vergütungsanreize set-
zen. Individuelle Abschläge ließen sich übrigens dadurch vermeiden, dass das 
Preisniveau zunächst so weit herabgesetzt wird, dass aus der dadurch eingesparten 
Vergütung Qualitätszuschläge fi nanziert werden können. Da die qualitätsorientierte 
Vergütung jedoch grundsätzlich trotzdem am einzelnen Krankenhaus ansetzt, muss 
sie justiziabel sein. Dies kann sich bei der großen Komplexität der Qualitätsmes-
sung als unüberwindbare Hürde erweisen. Auch zeigen erste Analysen des Beispiels 
aus den USA noch keine befriedigenden Resultate (Rajaram et al. 2015). Mögli-
cherweise genügt auch schon eine konsequente Qualitätstransparenz, um Patienten-
ströme hin zu höherer Qualität zu lenken. Faktisch würde hohe Qualität eines Kran-
kenhauses dann durch mehr Patienten belohnt. 

Ziel 4: Investitionen sichern. Ein Vergütungssystem muss prinzipiell so angelegt 
sein, dass damit Betriebs- und Investitionskosten zur Erbringung der gewünschten 
Leistungen im Durchschnitt gedeckt werden können. Zumindest im Bereich der 
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1 Investitionskostenfi nanzierung ist dies derzeit häufi g nicht der Fall. Aus betriebs-
wirtschaftlichen Gründen wäre es sinnvoll, die beiden Vergütungskomponenten im 
DRG-System mittels Investitionspauschalen zusammenzufassen (Augurzky 2011). 
Im Durchschnitt müsste die DRG-Vergütung dann um rund 300 Euro je Casemix-
punkt steigen. Fixe Investitionskosten würden dann aber über die Leistungsmenge 
vergütet, was den Anreiz zur Erbringung von zusätzlicher Menge erhöhen würde. 
Würden jedoch die oben genannten Ziele 1 und 2 erreicht, könnte dieser Einwand 
stark entschärft werden. Insofern ist eine rein monistische Finanzierung innerhalb 
des DRG-Systems in Kombination mit einer ergänzenden Komponente für Vorhal-
teleistungen und einer „indikationsqualitätsbezogenen“ Vergütung zu empfehlen. 
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2 Vorschläge für eine anreiz-

basierte Reform der Kranken-
hausvergütung
Jonas Schreyögg 

Abstract

Die Einführung des G-DRG-Systems war ein wichtiger Meilenstein. Das Gesamt-
system der Vergütung von Krankenhausleistungen in Deutschland enthält jedoch 
zahlreiche Fehlanreize, die zu unerwünschten Markteffekten führen, u. a. Men-
genanreiz, Verschwimmen der Versorgungsstrukturen und fehlende Dynamik zu 
Ambulantisierung. Ziel des Beitrags ist es, von empirischer Evidenz geleitete Lö-
sungsvorschläge für Deutschland aufzuzeigen, die eine ganzheitliche Reform der 
Krankenhausvergütung ermöglichen. Ein stärker an Anreizen ausgerichtetes Ver-
gütungssystem würde den Wettbewerb stärken, die Verteilungsgerechtigkeit zwi-
schen den Krankenhäusern verbessern und die Qualität der Versorgung erhöhen. 
Lösungsvorschläge beinhalten unter anderem die Überprüfung des Einhausan-
satzes des G-DRG-Systems, die Integration von nicht-mengenabhängigen Vergü-
tungskomponenten, eine Mischvergütung für ausgewählte ambulante Leistungen 
sowie eine Integration von Qualitätsanreizen in das Vergütungssystem.

The introduction of the G-DRG system represented an important milestone in 
German health care. However, the system of fi nancing acute inpatient services 
contains a number of misguided incentives which lead to unintended market 
mechanisms, e. g. incentives to increase volume, blurred care structures, lack of 
developments towards substituting inpatient by outpatient services. The article 
presents empirically based solutions for Germany which would facilitate  a ho-
listic hospital reform. A more incentive-led reimbursement system would 
strengthen competition, improve resource allocation between hospitals and in-
crease quality of care. Proposed solutions include reconsideration of the so-
called “one hospital approach” of the G-DRG system, integration of non-volume 
related fees, mixed reimbursement fees for selected outpatient services and in-
troduction of mechanisms to incentivize quality of care. 

2.1 Einleitung

Die Einführung des G-DRG-Systems war ein wichtiger Meilenstein in der Ge-
schichte des deutschen Gesundheitswesens. Seit der Einführung des Systems er-
folgten zahlreiche systemimmanente Weiterentwicklungen. Demgegenüber stehen 
zahlreiche unerwünschte Effekte, die auch auf Fehlanreize des Systems zurückge-
führt werden können. Zu nennen sind dabei unter anderem:
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• Die Mengenentwicklung der letzten Jahre steht in Kontrast zu anderen OECD-
Ländern, in denen die Fallzahlen konstant bleiben oder sogar sinken.

• Die Ambulantisierung stationärer Leistungen schreitet kaum voran.
• Versorgungsstrukturen mit hohen Vorhaltekosten, insbesondere ländliche Kran-

kenhäuser oder Maximalversorger, geraten zunehmend unter Druck.
• Die Qualität der Versorgung spielt in der Vergütung trotz eines künftigen Pay-

for-Performance-Systems nur eine geringe Rolle.

Vor dem Hintergrund dieser strukturellen Probleme sollte knapp 15 Jahren nach 
Konzeption und Einführung des G-DRG-Systems und anderer Vergütungskompo-
nenten das System einer grundsätzlichen Bestandaufnahme unterzogen werden. Be-
vor auf einzelne Problemlösungsvorschläge eingegangen wird, erscheint ein kurzer 
Blick in andere OECD-Länder sinnvoll, die oftmals die oben genannten Probleme 
nicht oder nur in geringerem Maße als Deutschland aufweisen.

Grundsätzlich haben die meisten anderen OECD-Länder auch DRG-Systeme. 
Allerdings existieren einige relevante Unterschiede zwischen Deutschland und an-
deren Ländern (Busse et al. 2011; Schreyögg et al. 2006; Srivastava et al. 2016): 
• DRGs sind in der Regel weniger relevant für die Gesamtvergütung der Kranken-

häuser. In Deutschland sind sie es zu ca. 80 %, vielerorts weniger, teilweise nur 
zu 40–50 % oder sie werden nur für die Berechnung von Budgets genutzt.

• In anderen Ländern sind die sonstigen Vergütungskomponenten, d. h. Sicherstel-
lungszuschläge, Zuschläge für Notfallversorgung etc., oft deutlich budgetrele-
vanter.

• Die Vergütung ist in vielen Ländern regional differenziert, u. a. erfolgt eine Ad-
justierung für regionale Unterschiede in Personalkosten und Grundstückspreisen 
(z. B. Großbritannien).

• Es gibt besondere Regelungen für tertiäre Versorger/Maximalversorger.
• Ambulante Versorgung und Vergütung ist meistens stärker mit der stationären 

Versorgung integriert. Die Systeme sind damit durchlässiger für eine Ambulanti-
sierung von stationären Fällen.

• Teilweise existieren auch andere Vergütungssysteme neben dem DRG-System.

Ziel dieses Beitrags ist es, Lösungsvorschläge für Deutschland aufzuzeigen, die 
eine ganzheitliche Reform der Krankenhausvergütung ermöglichen. Viele Bestand-
teile der bisherigen Krankenhausvergütung greifen ineinander, verursachen aber 
Fehlanreize. Daher soll dieser Beitrag Möglichkeiten aufzeigen, wie eine Reform 
dieser Bestandteile zu einer Neuordnung der Krankenhausvergütung führen kann. 
Das grundsätzliche Leitbild aller Lösungsvorschläge ist die möglichst von empi-
rischer Evidenz geleitete Berücksichtigung von Anreizen für das Verhalten von 
Krankenhäusern. Ein stärker an Anreizen ausgerichtetes Vergütungssystem würde 
den Wettbewerb stärken, die Verteilungsgerechtigkeit zwischen den Krankenhäu-
sern verbessern und die Qualität der Versorgung erhöhen.

Die folgenden Lösungsvorschläge basieren nicht nur auf bereits existierenden 
Lösungen in anderen Ländern, sind aber oftmals inspiriert von ähnlichen Lösungen 
in anderen OECD-Ländern. Die dargelegten Vorschläge weisen oft einen mittel- bis 
langfristigen Zeithorizont auf, könnten aber teilweise auch kurzfristig umgesetzt 
werden.
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2.2 Automatisierte Basisfallwerte

Die derzeitigen Basisfallwertverhandlungen binden viele Ressourcen und die Er-
gebnisse werden sowohl von Kassen- als auch von Krankenhausverbänden regel-
mäßig als unbefriedigend empfunden. Nicht selten führen sie auch zu rechtlichen 
Auseinandersetzungen. Hinzu kommt, dass der bisherige Kostenorientierungswert 
die tatsächliche Kostenentwicklung in den Krankenhäusern nicht spezifi sch genug 
abbildet und daher als Basis für Vergütungsanpassungen nur begrenzt geeignet er-
scheint. Eines der Grundprobleme ist, dass sich die im Kostenorientierungswert 
berücksichtigten Erzeugerpreise auf Warenkörbe beziehen, die sich auf die Volks-
wirtschaft insgesamt bzw. auf Dienstleistungen insgesamt beziehen, aber nicht die 
für den Krankenhausmarkt spezifi schen Produkte und Dienstleistungen refl ektieren. 
Diese bilden allenfalls einen kleinen Teil der generalistischen Warenkörbe ab. Da-
her wäre es zielführend, die Anpassungen der Basisfallwerte neu zu regeln.

Zunächst sollte der Kostenorientierungswert die tatsächlichen Preissteigerungen 
aus Krankenhausperspektive widerspiegeln. Das heißt, das Statistische Bundesamt 
oder andere geeignete Institutionen sollten, analog zu Preisindizes anderer Bran-
chen, einen spezifischen Warenkorb für Einkaufspreise von Produkten und Dienst-
leistungen in deutschen Krankenhäusern (Personalkosten, Miete etc.) ermitteln.1 Da 
sich die Einkaufspreise, z. B. bei Reinigungspersonal, teilweise regional erheblich 
unterscheiden, wäre ein regional differenzierter Preisindex wie z. B. in England und 
den USA (Medicare) zu bevorzugen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Bildung 
eines regionalisierten Preisindex nicht zu kleinräumig erfolgt, da ansonsten die Ge-
fahr bestünde, bestimmte Krankenhäuser für eine effiziente Organisation verbun-
den mit geringen Einkaufspreisen, z. B. für OP-Zubehör, zu bestrafen. Eine Bünde-
lung homogener Landkreise erscheint in diesem Kontext sinnvoll. Alternativ 
könnten auch Produkte und Dienstleistungen differenziert werden, deren Preise 
stark regional variieren, während für andere Produkte und Dienstleistungen ein na-
tionaler Preisindex adäquat erscheint. 

Als Datengrundlage müsste auf die beim InEK vorliegende Kalkulationsstich-
probe zurückgegriffen werden. Kosteninformationen aus der Kalkulationsstichpro-
be, z. B. zu Sachkosten, könnten in den Preisindex des Warenkorbs einfließen. In 
einem zweiten Schritt würde der Basisfallwert eines Krankenhauses einer Region 
automatisch angepasst, ggf. differenziert nach regionalisierten und nationalen Kom-
ponenten. Die Berechnungen sollten durch eine neutrale Instanz durchgeführt wer-
den. Das Statistische Bundesamt, das derzeit zur Erstellung eines Preisindex ein 
Pilotprojekt durchführt, wäre die passende Instanz, diesen Preisindex zu berechnen. 
Sobald eine Methodik zur Ermittlung eines Preisindex konsentiert ist, wäre eine 
Umsetzung mittelfristig möglich. Langwierige Verhandlungen um die Anpassung 
der Basisfallwerte könnten somit weitestgehend bis auf wenige Bestandteile, z. B. 
Sondereffekte, entfallen. 

1 Zur Ermittlung von Preisindizes existieren auf internationaler Ebene eine Reihe von Pilotpro-
jekten: u. a. Koechlin et al. 2014.
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2.3 Weiterentwicklung des G-DRG-Systems 

a) Überprüfung des Einhausansatzes
Die Einführung des G-DRG-Systems war von dem Bestreben geprägt, alle Kran-
kenhäuser aller Versorgungsstufen zu integrieren und anders als in vielen anderen 
Ländern keine Sonderbehandlung einzelner Versorgungsstufen, z. B. von Maximal-
versorgern, vorzunehmen (Einhausansatz). Die große Herausforderung dieses An-
satzes war und ist, ein sehr breites Spektrum an Fallkomplexität in der Vergütung 
abzubilden. Dies resultierte in einer hohen Anzahl von DRGs, wobei ca. bei der 
Hälfte der DRGs eine therapeutische Prozedur für die Abrechnung ausschlagge-
bend ist. Hinzu kommen zahlreiche Zusatzentgelte, die ergänzend hochkomplexe 
Fälle honorieren. Beides kommt dem Charakter einer Einzelleistungs- bzw. proze-
durenorientierten Vergütung mit inhärenten Anreizen zur Mengenausweitung nahe, 
die man eigentlich durch die Einführung von DRGs überwinden wollte. Da sich 
über die Zeit herauskristallisierte, dass auch dieser hohe Differenzierungsgrad nicht 
ausreichte, um Vergütungsgerechtigkeit und damit einen fairen Wettbewerb für be-
stimmte Versorgungsformen herzustellen, wurden weitere Vergütungskomponenten 
ergänzt oder modifi ziert, z. B. in Form von Not-, Sicherstellungs- und Zentrumszu-
schlägen. Im Kern sollen diese Ergänzungen in der Vergütung die Fehlanreize des 
G-DRG-Systems und die empfundene unzureichende Vergütungsgerechtigkeit für 
bestimmte Versorgungsformen, insbesondere ländliche Krankenhäuser und Maxi-
malversorger, kompensieren. Es bleibt jedoch unklar, ob die zahlreichen Ergän-
zungen der letzten Jahre ihr Ziel erreichen. Theoretisch ist zwar anzunehmen, dass 
eine stärker fallzahlunabhängige Vergütung durch zusätzliche Vergütungskompo-
nenten den Mengenanreiz im System mindert. Statt immer neuer Ergänzungen au-
ßerhalb des Systems sollte jedoch erwogen werden, das G-DRG-System einer em-
pirischen Bestandsaufnahme zu unterziehen und faktenbasiert weiterzuentwickeln.2 

Zunächst sollte die Entscheidung zur Nutzung des sogenannten Einhausansatzes 
einer Prüfung unterzogen werden. Anhand der Kalkulationsstichprobe3 (nur mit die-
ser Datengrundlage ist eine solche Untersuchung möglich) könnte ohne Weiteres 
untersucht werden, ob systematische Kostenunterschiede zwischen Krankenhäu-
sern unterschiedlicher Versorgungsstufen bzw. Versorgungsstrukturen auftreten. 
D. h. mit anderen Worten, es sollte der These nachgegangen werden, dass z. B. Ma-
ximalversorger signifikant andere Kosten pro Fall haben als andere Krankenhäuser. 
Diese Berechnung sollte differenzierter erfolgen als nur nach Krankenhäusern der 
Grund-, Regel-, Schwerpunkt- und Maximalversorgung zu unterscheiden. Unter 
Umständen stellt sich z. B. heraus, dass Grundversorger nur in bestimmten länd-

2 Seit Einführung des DRG-System ist noch keine empirische Evaluation des Systems erfolgt. Für 
die Begleitforschung wurden damals nicht die § 21-KHEntgG-Daten zur Verfügung gestellt, daher 
konnte keine Evaluation mit kausalem Anspruch erfolgen. Diese wäre aber notwendig, um das 
System faktenbasiert weiterzuentwickeln.

3 Diese Fragestellung hätte längst durch Wissenschaftler untersucht werden können, wenn die Kal-
kulationsstichprobe, so wie in anderen europäischen Ländern üblich, für wissenschaftliche Zwecke 
verfügbar gemacht worden wäre. Hier ist der Gesetzgeber gefragt, denn der Erkenntnisgewinn 
wäre aus gesellschaftlicher Sicht erheblich. Datenschutz kann an dieser Stelle keine Hürde darstel-
len, denn die Abrechnungsdaten (§ 21 KHEntgG) inkl. Diagnoseinformationen etc. sind ja auch für 
wissenschaftliche Zwecke freigegeben.
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lichen Räumen andere Kosten aufweisen. D. h. es sollten wichtige Interaktionen 
zwischen verschiedenen Krankenhauscharakteristika berücksichtigt werden. Ein 
solcher Forschungsauftrag sollte durch den Gesetzgeber oder das Bundesministeri-
um für Gesundheit an eine wissenschaftliche Institution vergeben werden. Falls 
sich dabei tatsächlich herausstellt, dass verschiedene Kostenniveaus existieren, 
könnte problemlos für bestimmte Versorgungsniveaus ein Multiplikationsfaktor be-
rechnet werden, mit dem das Relativgewicht multipliziert wird. Dieser Multiplika-
tionsfaktor sollte aber nicht für die Zusatzentgelte Anwendung finden, da hier die 
Kosten nicht unbedingt vom Versorgungsniveau abhängen. So kaufen auch kleine 
Krankenhäuser von Konzernen günstiger Arzneimittel ein als Maximalversorger, 
die nicht in einer Konzern- oder Netzwerkstruktur organisiert sind. Unabhängig 
vom Ergebnis würden bestimmte Zuschläge (z. B. Sicherstellungszuschlag) durch 
diese Erkenntnisse obsolet werden. Auch die Diskussion um möglicherweise nicht 
gedeckte Extremkostenfälle in Unklinika könnte so eine stärker empirisch fundierte 
Basis erhalten. 

b) Umsetzung vorhandener empirischer Erkenntnisse
Des Weiteren sollten bereits vorhandene Erkenntnisse zu Fehlanreizen des Systems 
umgesetzt werden. Es konnte im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenent-
wicklung gezeigt werden, dass Krankenhäuser auf eine Veränderung der DRG-Ge-
wichte reagieren (Schreyögg et al. 2014). Ein Teil der Mengenentwicklung ist auf 
diese Problematik zurückzuführen. Nach unserer Schätzung versursacht dieser Ef-
fekt einen Anstieg der Ausgaben um jährlich bis zu 250 Mio. Euro. Es konnte in 
diesem Kontext gezeigt werden, dass sich die DRG-Gewichte vor allem aufgrund 
von Änderungen in der Kalkulationsstichprobe und Migrationen ändern und nicht 
– wie häufi g angenommen – aufgrund von tatsächlichen Änderungen der Kosten 
der Krankenhäuser. Dieses Problem kann relativ einfach gelöst werden. So kann die 
Kalkulationsstichprobe strikt über die Jahre konstant gehalten oder eine „technische 
Konstanthaltung“ bei der Berechnung der Relativgewichte eingeführt werden, um 
eine nicht durch tatsächliche Kosten verursachte Veränderung der DRG-Gewichte 
zu begrenzen.

Weiterhin sollte die bereits erwähnte Problematik, dass bei ca. 47 % der DRGs 
eine therapeutische Prozedur für die Abrechnung ausschlaggebend ist (Schreyögg 
et al. 2014), angegangen werden, da dies mit Anreizen zur Bevorzugung operativer 
versus konservativer Therapieformen verbunden ist und außerdem zu Fallzahlstei-
gerungen beitragen kann.4 Im Sinne der Gewährleistung der Vergütungsgerechtig-
keit muss aber nicht darauf verzichtet werden, Komplexität abzubilden. Durch die 
verstärkte Nutzung von diagnostischen Prozeduren und Nebendiagnosen sowie zu-
sätzlich zu kodierenden klinischen Parametern, z. B. Euroscore bei Herzerkran-
kungen, könnten diese Fehlanreize reduziert werden.

Insgesamt steht mittlerweile eine deutlich bessere Datengrundlage zur Verfü-
gung als bei Einführung des G-DRG-Systems. Zudem existieren technisch ganz 

4 Im Rahmen des Forschungsauftrags zur Mengenentwicklung konnte gezeigt werden, dass die Ein-
führung einer zusätzlichen prozedurengetriebene DRG ceteris paribus die Fallzahlen dieser DRGs 
erhöht (Schreyögg et al. 2014). Ob zusätzliche prozedurengetriebene DRGs auch die Nettoaufnah-
me an Patienten erhöhen, bleibt zu untersuchen.
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andere Möglichkeiten, um diese Daten zu verwerten. Unter anderem könnten diese 
Daten mit etablierten ökonometrischen Methoden bearbeitet werden, was so vor 10 
bis 15 Jahren nur sehr bedingt möglich war. Dem sollte bei der Weiterentwicklung 
des Systems Rechnung getragen werden. 

c) Überprüfung des Normierungsansatzes
Im Rahmen der Berechnungen zur Kalkulation werden die DRG-Gewichte so „nor-
miert“, dass die Gesamtfi nanzierungssumme, im Detail die Summe der Fallpau-
schalen, im jeweils nächsten Jahr – bei einer identischen Art und Anzahl an verur-
sachten Leistungen – stets der Höhe der Gesamtfi nanzierungssumme aus dem je-
weils vergangenen Jahr entspricht.

In der Konsequenz kann die Gesamtfinanzierungssumme per definitionem nicht 
sinken, auch wenn die Krankenhäuser effizienter werden und die durchschnittliche 
Verweildauer für Patienten jährlich um ca. 3 % sinkt. Dieser Mechanismus zur Be-
stimmung der Fallpauschalen überlässt somit seit dem Jahr 2006 (ein Jahr nach der 
Einführung des DRG-Systems) Effizienzgewinne den Krankenhäusern.

Dieser Mechanismus ist aus ökonomischer Sicht umso überraschender, zielt 
doch die Grundidee eines DRG-Systems auf eine Steigerung der Effizienz ab, von 
der auch die Gesellschaft als Ganzes profitieren sollte (Shleifer 1985).

Ein demokratisch legitimierter Diskurs sollte erörtern, inwieweit die Effizienz-
gewinne an die Krankenhäuser (Produzenten) oder die Gesellschaft (Konsumenten) 
verteilt werden sollen. Ökonometrische Evaluationen könnten darüber hinaus fest-
stellen, welche langfristigen Auswirkungen unterschiedliche Verteilungen der Effi-
zienzgewinne z. B. auf die Gesundheit der Bevölkerung haben.

In Deutschland kaufen die Krankenkassen stationäre Dienstleistungen von den 
Krankenhäusern ein. In ähnlichen Situationen, in denen der freie Markt die Finan-
zierung für Dienstleistungen bestimmt, profitieren oftmals die Konsumenten von 
Effizienz- bzw. Produktivitätsgewinnen. Wenn zum Beispiel eine Fahrbahn mittels 
neuer Maschinen oder auf Basis einer sich erhöhenden Produktivität der Anbieter 
immer günstiger erstellt werden könnte, würde im Rahmen eines öffentlichen Ver-
gabeverfahrens das preisgünstigste Angebot bei identischer Leistung gewinnen. In 
Folge fließen damit die Effizienz- bzw. Produktivitätsgewinne an die Gesellschaft 
zurück.

Dies heißt nicht, dass die Krankenhäuser insgesamt zwangsläufig weniger Mit-
tel erhalten müssen. Es kann durchaus sein, dass sie durch andere Maßnahmen, z. B. 
automatisierte Basisfallwerte, unter dem Strich sogar mehr Geld erhalten. Es er-
scheint aber insgesamt zielführend, das System transparenter zu gestalten und auf 
den ursprünglich intendierten Marktimitationsmechanismus des DRG-Systems 
(Yardstick Wettbewerb) zurückzuführen. 

Die Vorschläge zur Weiterentwicklung des G-DRG Systems könnten kurz- bis 
mittelfristig umgesetzt werden. 
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2.4 Integration von nicht-mengenabhängigen Vergütungs-
komponenten

Durch die Vergütung mit DRG-Gewichten und Basisfallwerten wurde eine über-
wiegend (Fall-)leistungsorientierte Vergütung implementiert, die die Effi zienz der 
Krankenhäuser erhöhen soll. Andere nicht-mengenabhängige Erlöskomponenten 
spielen in der derzeitigen Vergütung, auch nach Implementierung des KHSG, fi nan-
ziell nur eine nachgeordnete Rolle. Die primär (Fall-)leistungsorientierte Vergütung 
führt mit ihren fi nanziellen Anreizen dazu, dass die Versorgungsstrukturen ver-
schwimmen. Ländliche Krankenhäuser der Grundversorgung müssen zur Gewähr-
leistung einer wohnortnahen Versorgung häufi g Kapazitäten für Notfälle vorhalten, 
die vergleichsweise selten genutzt werden. Damit sind diese Krankenhäuser einem 
besonderen fi nanziellen Druck ausgesetzt und erhalten so den Anreiz, mehr und 
auch komplexere Fälle zu behandeln, obwohl ihre Stärken oft primär in der Grund-
versorgung liegen. Am oberen Ende des Leistungsspektrums sind Maximalversor-
ger mit der Problematik konfrontiert, dass die Vorhaltung von Kapazitäten in beson-
ders komplexen Leistungsbereichen nur unzureichend über die Pauschalförderung 
und sonstige Vergütungskomponenten fi nanziert wird. Auch hier entsteht für die 
entsprechenden Krankenhäuser der Druck, die daraus entstehenden Defi zite über 
zusätzliche Fälle mit positiven Deckungsbeiträgen zu fi nanzieren. 

Bei der Gewährleistung von nicht-mengenabhängigen Vergütungskomponenten 
geht es nicht um den Ausgleich von unterschiedlichen Kostenniveaus zwischen den 
Versorgungsstufen, der unter Abschnitt 2.3 bereits thematisiert wurde. Es geht viel-
mehr darum, der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Kosten bestimmter Leistun-
gen nicht in direktem Zusammenhang mit der Zahl der stationären Fälle stehen.

Dabei sind unter anderem die Rettungsstellen zu nennen. Die Zahl der in Ret-
tungsstellen ambulant behandelten Patienten ist nicht unbedingt abhängig von der 
stationären Fallmenge und wenig steuerbar. Eine auf Basis von Ist-Kosten berech-
nete Strukturpauschale für die Vorhaltung von Rettungsstellen (drei grobe Stufen 
nach Struktur und ambulantem Kontaktvolumen), berechnet über ein standardisier-
tes Kostensystem analog zur modularen InEK-Matrix für stationäre Fälle, wäre eine 
sinnvolle Lösung. Eine Berechnung von Ist-Kosten-basierten Vergütungspauscha-
len würde die emotionale Diskussion um unterfinanzierte Rettungsstellen versach-
lichen und durch Reduktion des Finanzierungsdrucks wahrscheinlich in dem einen 
oder anderen Krankenhaus auch den Mengenanreiz reduzieren. 

Ein weiteres Beispiel ist die Förderung von Innovationen. Das G-DRG-System 
ist zweifellos im internationalen Vergleich innovationsförderlich bei Innovationen, 
die bereits eine gewisse Verbreitung gefunden haben (Quentin et al. 2011). Die 
Förderung von Innovationen in frühen Phasen erfolgt primär über NUBs, die aber 
nur einen Bruchteil der Innovationen umfassen (Blum und Offermanns 2009). Aus 
den Erfahrungen anderer Länder ist es bekannt, dass die fallabhängige Vergütung 
von Innovationen in frühen Phasen mit unklarer Evidenzlage sehr riskant ist. Bei-
spielsweise wurden in Italien arzneimittelfreisetzende Stents in bestimmten Provin-
zen in einer sehr frühen Phase über eine eigene DRG gefördert. Die Fallzahlen 
stiegen schnell stark an, es zeigte sich jedoch nach einigen Jahren in Studien, dass 
arzneimittelfreisetzende Stents insbesondere für bestimmte Patientengruppen (kos-
ten)effektiv sind (Bäumler et al. 2012). Eine Lösung wäre an dieser Stelle, be-
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stimmte Innovationen in Zentren zu erproben, die sich bewerben, verbunden mit 
einer fallzahlunabhängigen Pauschalvergütung. Diese Maßnahmen ließen sich, wie 
z. B. die Implementierung von Zentrumszuschlägen infolge des KHSG zeigt, kurz- 
bis mittelfristig umsetzen.  

2.5 Integration von Qualitätsanreizen in das Vergütungs-
system

Der Gesetzgeber hat durch das KHSG zahlreiche Elemente zur Verbesserung der 
Qualitätssicherung sowie zur Verbesserung der Anreize zur Erbringung einer quali-
tativ hochwertigen Versorgung eingeführt, allerdings außerhalb der bisherigen Ver-
gütungsstruktur. Möglicherweise resultierende (Fehl-)Anreize sollten allerdings 
dort korrigiert werden, wo sie entstehen. Ein „externes“ Pay-for-Performance-Sys-
tem könnte so direkt in das G-DRG-System integriert werden und ein Parallelsys-
tem reduzieren bzw. obsolet machen. Auch hier gibt es bereits in anderen Ländern 
Erfahrungen, z. B. England (Milstein und Schreyögg 2015).

a) Indikationsqualität
Ein DRG-System bietet zahlreiche direkte und indirekte Stellschrauben zur Förde-
rung von Qualität bei der Aufnahme und Behandlung der Patienten. Zur Förderung 
der Indikationsqualität wäre es zum Beispiel sinnvoll, wenn anstelle der Intensität 
der Behandlung diagnose- bzw. indikationsbezogene Merkmale zur Zuordnung 
der Patienten verwendet würden. Beispielsweise könnten ICD/OPS-Codes für leit-
linienrelevante klinische Informationen, z. B. Stärke des Wirbelgleitens (Grad nach 
Meyerding) mit Kodierverpfl ichtung, geschaffen werden.

b) Prozessqualität
Aber auch die Prozessqualität kann direkt gefördert werden. Ein Beispiel hierfür 
wären zum Beispiel Elemente in den Kodierrichtlinien, die vorgeben, dass Kran-
kenhäuser nur dann einen Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt (STEMI) 
abrechnen dürfen, wenn eine Intervention beim Patienten (z. B. Stent) innerhalb von 
90 Minuten nach Aufnahme erfolgt ist (kritische Door-to-Balloon-Zeit). Aktuell 
liegt der Mittelwert bei dieser Intervention – gemäß §-21g-KHEntgG-Daten – ober-
halb dieses in P4P-Systemen anderer Länder genutzten Schwellenwertes (Milstein 
und Schreyögg 2015). Krankenhäuser, die besser in der Lage sind, Patienten mit 
akuten Myokardinfarkten (STEMI) gemäß der aktuellen medizinischen Evidenz zu 
behandeln, bekommen damit durchschnittlich einen größeren Teil der Vergütung als 
Krankenhäuser, die nicht in der Lage sind, aktuelle medizinische Standards einzu-
halten.

c) Ergebnisqualität
Um auch die Qualität der Behandlungsergebnisse zu fördern, könnten auch die Re-
gelungen zur Wiederaufnahme bei Komplikationen vereinfacht (und damit manipu-
lationssicher) gestaltet werden. Vielzählige Ausnahmen machen es derzeit möglich, 
dass Krankenhäuser häufi g eine Fallpauschale doppelt abrechnen können, obwohl 
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Patienten nur kurz nach einer Entlassung wiederaufgenommen werden müssen. Das 
heißt, die aktuell defi nierte Regelung zur Fallzusammenführung ist zu eng defi niert. 
Eine leicht andere Diagnose vermeidet eine vergütungsrelevante Fallzusammenfüh-
rung. Dadurch führt nur ein kleiner Teil der Wiedereinweisungen zu einer Fallzu-
sammenführung. Dies kann anhand der §-21-KHEntgG-Daten gezeigt werden. Eine 
künftige Regelung zur Wiederaufnahme bei Komplikationen könnte dabei unab-
hängig von der kodierten Diagnose sein und sich auch über eine Periode von 30 
Tagen hinaus erstrecken. Ausnahmen, z. B. bei Verkehrsunfällen, sollten dennoch 
möglich sein, könnten jedoch im Sinne einer „Beweislastumkehr“ gestaltet werden. 
Diese Art der Wiederaufnahme bei Komplikationen ist beispielweise im DRG-Sys-
tem der USA (Medicare) üblich. Diese Maßnahme wird als sehr effektiv einge-
schätzt.

Anders als oft angenommen kann eine Qualitätsorientierung in der Vergütung 
nicht von heute auf morgen erreicht werden. Dies erfordert einen langfristigen evo-
lutorischen Prozess, der immer neue Elemente (im Rahmen von Pilotprojekten) tes-
tet und über Evaluationen auf den Prüfstand stellt. Dieser Prozess kann seit Jahren 
in anderen Ländern wie etwa den USA oder England beobachtet werden. Allerdings 
könnte eine effektivere Fallzusammenführung kurzfristig umgesetzt werden und 
hätte potenziell auch eine Verringerung der Fallzahl zur Folge.

2.6 Mischvergütung für ausgewählte ambulant 
erbringbare Leistungen

In den letzten Jahren haben stationäre Fälle mit kurzer Verweildauer (24 bis 47 
Stunden) mit 27 % am stärksten zugenommen (2007–2012) (Schreyögg et al. 2014). 
Auch wenn das Potenzial zur Ambulantisierung nach ICD-Kapiteln sehr unter-
schiedlich sein dürfte und in Zukunft wissenschaftlich quantifi ziert werden sollte, 
ist es anzunehmen, dass gerade unter diesen Fällen ein substantielles Potenzial zur 
Ambulantisierung besteht. Dies kann auch deshalb angenommen werden, da in an-
deren Ländern bei ambulant erbringbaren Operationen ein deutlich höherer Anteil 
auch tatsächlich ambulant erbracht wird als in Deutschland (Brökelmann und Toft-
gaard 2013). Obwohl der Gesetzgeber in den letzten Jahren zahlreiche Gesetzesän-
derungen zur Erleichterung der Vergütung von ambulanten Leistungen im Kranken-
haus vorgenommen hat, hat die Zahl der ambulanten OPs im Krankenhaus in den 
letzten Jahren nicht nur stagniert, sondern sie ist sogar von 1,8 Mio. im Jahr 2011 
auf 1,6 Mio. im Jahr 2014 zurückgegangen (Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes 2015). Auch die Entwicklung der Zahl der Operationen außerhalb des Kran-
kenhauses deutet nicht auf einen fortschreitenden Trend zur Ambulantisierung von 
stationären Krankenhausleistungen hin (SVR 2012). Offensichtlich sind die Vergü-
tungsanreize derzeit so ausgerichtet, dass eine ambulante Erbringung von Leistun-
gen, trotz der Gefahr der primären Fehlbelegungsmonita durch den MDK z. B. bei 
Kniearthroskopie, für Krankenhäuser nicht attraktiv erscheint (Friedrich und Till-
manns 2016).

Zur Förderung der Ambulantisierung erscheint es sinnvoll, den Katalog von am-
bulant erbringbaren Prozeduren/Operationen gemäß § 115b SGB V um bereits in 
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anderen Ländern regelmäßig ambulant erbrachte Leistungen zu erweitern. Für diese 
Leistungen könnte dann – abweichend vom G-DRG-System – eine Mischvergütung 
von EBM und DRGs kalkuliert werden. Diese Mischvergütung sollte mit einer voll-
ständigen Öffnung des Wettbewerbs zur Erbringung dieser Leistungen zwischen 
Arztpraxen und Krankenhäusern verbunden sein, d. h. beispielsweise sollten nicht 
vorhandene Ermächtigungen kein Hindernis darstellen. Um einen fairen Wettbe-
werb zu gewährleisten, sollten die Vergütungsätze für alle Leistungserbringer 
(Krankenhäuser und ambulante Leistungserbringer) oberhalb des derzeitigen EBM-
Satzes liegen, da so auch Krankenhäuser die Möglichkeit zu kostendeckender Leis-
tungserbringung haben und insgesamt der Anreiz zu ambulanter Erbringung steigt. 
Eine konventionelle stationäre Aufnahme verbunden mit einer Vergütung über 
DRGs sollte selbstverständlich in klar definierten Grenzen bei medizinischer Be-
gründung, z. B. hohes Alter, weiterhin möglich sein. Wichtig erscheint in diesem 
Kontext, dass die ohnehin begonnene sektorübergreifende Qualitätssicherung zügig 
um die ambulant erbringbaren Leistungen erweitert wird. Nur so kann ein fairer 
wettbewerblicher Rahmen für alle Leistungserbringer entstehen. Dieser Vorschlag 
könnte kurz- bis mittelfristig umgesetzt werden.

2.7 Ermöglichung eines wissenschaftlichen Wettbewerbs 
zur Erarbeitung von Evidenz als Basis für die Weiter-
entwicklung des Systems

Wahrscheinlich ist das in Deutschland komplizierte Gefl echt an Regelungen zur 
Krankenhausvergütung auch auf fehlende empirische wissenschaftliche Studien zu 
Wirkungen von Vergütungsregelungen und -reformen zurückzuführen. Unter der 
Berücksichtigung der Tatsache, dass das DRG-System seit mehr als zehn Jahren in 
Kraft ist, existiert sehr wenig wissenschaftliche Evidenz zur Frage, welche Wirkung 
die Krankenhausvergütung in Deutschland auf Menge, Qualität und Wettbewerb 
hat. Ohne faktenbasierte Aussagen zu Veränderungen von politischen Interventi-
onen ist aber nur schwer abschätzbar, welche Interventionen sich in Zukunft auf 
welche Art und Weise auswirken. Immer wieder verweisen Politik und Verbände 
deshalb zu Recht auf die mangelnde wissenschaftliche Evidenz im Krankenhausbe-
reich in Gesundheitsökonomie/Versorgungsforschung. Dabei wird jedoch oft über-
sehen, dass solide Studien in der Regel eine qualitativ gute Datenbasis und einen 
angemessenen Zugang erfordern. In Bezug auf die Qualität der Datenbasis weist 
Deutschland hervorragende Voraussetzungen auf. Allerdings ist der Zugang zu die-
sen Daten für wissenschaftliche Zwecke in Deutschland leider in der Regel nicht 
angemessen.

Das beste Beispiel sind die Abrechnungsdaten gemäß § 21 KHEntgG. Diese 
Daten sind prinzipiell über das Forschungsdatenzentrum Bund (FDZ) des Statisti-
schen Bundesamtes für wissenschaftliche Zwecke nutzbar. Allerdings können sie 
nur per Ferndatenverarbeitung mit großen Einschränkungen genutzt werden, d. h. 
man sendet einen Programmiercode einer Software (z. B. SAS) an das FDZ, dieses 
lässt den Programmiercode auf dem Datensatz laufen. Anschließend erhält man 
nach einigen Wochen das Ergebnis. Falls der Programmiercode einen Fehler auf-
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weist, muss man erneut einige Wochen warten. Ein Forschungsprojekt zu einer 
komplexen Fragestellung dauert auf diese Weise Jahre und ist somit nicht zu reali-
sieren. In anderen Ländern, z. B. England, Niederlande, Schweiz, aber insgesamt in 
den meisten europäischen Ländern, dürfen Wissenschaftler direkt auf dem ohnehin 
anonymisierten Datensatz arbeiten. Datenschutzbestimmungen stellen hier keine 
Hürde dar, denn z. B. bei der Nutzung des § 301-SGB-V-Datensatzes einzelner Kas-
sen können Wissenschaftler auch direkt – ohne Ferndatenverarbeitung – mit dem 
Volldatensatz arbeiten.

Es wäre sehr wichtig, dass ein angemessener Zugang zu diesen und anderen 
Daten für wissenschaftliche Zwecke beantragt werden kann. Nur durch die Verbes-
serung des Zugangs zu diesen Datenbeständen kann sich hierzulande zukünftig ein 
wissenschaftlicher Wettbewerb analog zu anderen Ländern, z. B. USA oder Eng-
land, entwickeln.5 Von diesem wissenschaftlichen Wettbewerb und dessen Ergeb-
nissen profitieren mittel- bis langfristig alle Akteure des Gesundheitswesens und 
vor allem die Patientinnen und Patienten. Diesen Zusammenhang haben die meisten 
europäischen Länder erkannt und die entsprechenden Daten konsequent für wissen-
schaftliche Zwecke zur Verfügung gestellt. Im Sinne einer optimalen Verwendung 
von Ressourcen im Gesundheitswesen sollte Deutschland dem Beispiel dieser Län-
der folgen.

2.8 Fazit

Die Konzeption und Einführung des G-DRG Systems und anderer Vergütungskom-
ponenten erfolgte vor 10 bis 15 Jahren. Das System beinhaltet zahlreiche Fehlan-
reize, die den Wettbewerb behindern und unerwünschte Wirkungen für Patienten 
und Patientinnen haben können. Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hat 
der Gesetzgeber einige dieser Probleme erkannt und teilweise auch Gegenmaßnah-
men eingeleitet. Allerdings wurden im Rahmen des KHSG die von der Vergütung 
ausgehenden Fehlanreize überwiegend ausgeklammert. Dabei verweist der Gesetz-
geber oftmals darauf, dass die Vergütung und ihre immanenten Anreize durch die 
Selbstverwaltung reguliert werden sollten. Viele der hier diskutierten Problemlö-
sungen können jedoch nicht selbstständig durch die Selbstverwaltung entschieden 
werden, etwa eine Mischvergütung für ausgewählte ambulante Leistungen. Andere 
Entscheidungen, z. B. zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems, könnten zwar 
von der Selbstverwaltung getroffen werden. Eine Veränderung ist jedoch unwahr-
scheinlich, da sich die Selbstverwaltungspartner bei allen Entscheidungen einigen 
müssen. Bei nahezu allen genannten Lösungsvorschlägen würde eine Umverteilung 
stattfi nden oder einer der beiden Selbstverwaltungspartner würde schlechter ge-

5 Aufgrund des unzureichenden Datenzugangs in Deutschland nutzen zahlreiche deutsche Gesund-
heitsökonomen und Versorgungsforscher, die in der Regel aus deutschen Steuergeldern finanziert 
werden, zunehmend Daten aus anderen Ländern für ihre Arbeiten, z. B. aus den USA, England oder 
den skandinavischen Ländern. Auch wenn dies in einem wissenschaftlichen Wettbewerb sicherlich 
legitim ist, sollte der Gesetzgeber ein Interesse haben, dieser (dramatischen) Entwicklung entge-
genzuwirken.  
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stellt. Aufgrund dieser Situation sind, wie auch die Vergangenheit zeigt, größere 
Lösungen unwahrscheinlich. Um den Fehlanreizen des Systems tatsächlich wir-
kungsvoll zu begegnen, ist daher ein Impuls des Gesetzgebers unerlässlich. Ein 
Gesetzesvorhaben zur Weiterentwicklung der Vergütung wäre daher in der nächsten 
Legislaturperiode zu empfehlen.
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3 Die ambulante Notfall-
versorgung in Notfallambulanzen 
und bei Vertragsärzten
im Zeitraum 2009 bis 2014
Hendrik Dräther und Tobias Schäfer

Abstract

Auf Basis von Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten konnte die ambulante 
Notfallversorgung im Zeitraum 2009 bis 2014 in den Bezirken von insgesamt 14 
Kassenärztlichen Vereinigungen untersucht werden. Die ambulante Notfallver-
sorgung zeichnet sich u. a. dadurch aus, dass Versicherte am selben Tag ihrer 
Notfallversorgung wieder in ihre häusliche Umgebung zurückkehren. Diese 
Versorgung wird zunehmend in den Krankenhäusern und den dort angesiedelten 
Notfallambulanzen geleistet: Auf diese entfallen in mittlerweile fast 58 % aller 
versorgten Notfälle. 2009 lag der Anteil noch bei ca. 50 %. Nur am Wochenende 
kommt den an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärztinnen und 
Ärzte eine in quantitativer Hinsicht überdurchschnittliche Bedeutung zu. Die 
Notfallversorgung in Notfallambulanzen zeigt grundlegende andere Versor-
gungsschwerpunkte als die durch die ambulanten Praxen; z. B. haben die nieder-
gelassenen Ärzte bei über 20 % der von ihnen behandelten Notfällen den Patien-
ten zu Hause aufgesucht, weitere diagnostische und medizinische Leistungen 
neben der Abrechnung der Notfallpauschale werden dagegen in erster Linie 
über die Notfallambulanzen erbracht. 

Based on billing data of AOK insurees, outpatient emergency care was exam-
ined in the districts of 14 regional Associations of SHI Physicians for the years 
2009 to 2014. Among other things, outpatient emergency care is characterised 
by the fact that insured persons can return to their home or remain there on the 
same day of their treatment. Emergency care is increasingly provided by hospi-
tals and emergency rescue centers located there: In 2014, almost 58 % of all 
emergency cases were treated there in the 14 districts, whereas in 2009, they 
accounted for only around 50 %. Only on weekends, physicians (as well as psy-
chotherapists) who are participating in SHI-accredited services have an above-
average importance in quantitative terms. Emergency care rendered in emer-
gency ambulances shows a fundamentally different focus than that in outpatient 
surgeries; for example, offi ce-based doctors have visited more than 20 % of their 
emergency patients at home.
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3.1 Einleitung1

Die ambulante Notfallversorgung ist seit mehreren Jahren Gegenstand einer inten-
siven Diskussion. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft fordert beispielsweise 
eine Verdreifachung der Vergütung je Notfall (DKG 2016 und MCK 2015, S. 4 f.). 
Viele Krankenhäuser beklagen, dass ihre Notfallambulanzen „überlaufen“ werden 
(Deutscher Bundestag 2014). Insbesondere aber wird die Notfallversorgung insge-
samt als zwischen unterschiedlichen regionalen und institutionellen Zuständigkei-
ten2 zersplittert, nicht ausreichend miteinander abgestimmt und ineffektiv angese-
hen (Augurzky et al. 2015, S. 83 ff.). Zudem fehlt es an einer ausreichenden Trans-
parenz zum Angebot und zur Nachfrage ambulanter Notfallleistungen.3 So fehlen 
z. B. Statistiken, wie viele Ärzte sich an welchen Orten regelmäßig an der Notfall-
versorgung beteiligen. Auch ist wenig darüber bekannt, welche ambulante oder sta-
tionäre Versorgung einer Notfallbehandlung unmittelbar vorausging und/oder sich 
ihr anschloss.

Vor diesem Hintergrund untersucht der vorliegende Beitrag auf der Basis der 
Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit Wohnort in einem Bereich von ins-
gesamt 14 Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) für den Zeitraum 2009 bis 
2014 eine Reihe von Fragen. Er analysiert u. a., was die Notfallambulanzen an 
oder in Krankenhäusern auf der einen Seite und die an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Ärzte auf der anderen Seite leisten. Welche Versorgungs-
unterschiede lassen sich erkennen und wer ist wann und wie an der ambulanten 
Notfallversorgung beteiligt? Es wird untersucht, wie sich die quantitative und 
strukturelle Entwicklung der Notfallversorgung im zeitlichen Verlauf darstellt.  

3.1.1 Abgrenzung „ambulante Notfallversorgung“ 

Zur ambulanten Notfallversorgung werden hier alle Leistungen gezählt, welche die 
gesetzlichen Krankenkassen über die Morbiditätsbedingte Gesamtvergütung nach 
§ 87a SGB V vergüten. Dabei handelt es sich um die „Gebührenordnungspositionen 
für die Versorgung im Notfall und im organisierten ärztlichen Not(-fall)dienst“ des 
Kapitels 1.2 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM). In Ausnahmefällen ha-
ben die Kassenärztlichen Vereinigungen mit den gesetzlichen Krankenkassen ab-
weichend zum EBM Notfallleistungen vereinbart, die extrabudgetär vergütet wer-
den.4 Leistungen des Rettungsdienstes wie auch Krankentransporte gehen nicht in 
die Betrachtung ein.

1 Die Autoren danken Herrn Jörg Friedrich und Frau Carina Mostert für ihre umfangreiche Mitarbeit 
beim Verfassen des Beitrags und bei den zahlreichen Überlegungen zu den Auswertungen. Zu 
danken ist Herrn Jörg Neumann für seine inhaltlichen Korrekturen.

2 Bund, Länder, Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenhäuser und Rettungsdienste.
3 Die Kassenärztlichen Vereinigungen berichten vereinzelt über die ambulante Notfallversorgung 

(siehe z. B. KVB 2015), dies aber uneinheitlich und unregelmäßig. Die Honorarberichte der kas-
senärztlichen Bundesvereinigung (KBV 2016) enthalten dagegen gar keine Informationen zu die-
sem Themenbereich.

4 Betroffen sind die Kassenärztlichen Vereinigungen Bremen, Westfalen-Lippe und Rheinland-
Pfalz. 



Die ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen und bei Vertragsärzten 27

3

In diese ambulante Notfallversorgung sind grundsätzlich die für die vertrags-
ärztliche Versorgung zugelassenen niedergelassenen und angestellten Ärzte sowie 
ärztliche und nicht ärztliche Psychotherapeuten eingebunden. Aber auch Kranken-
häuser rechnen diese EBM- oder analog zum EBM vereinbarte Leistungen – im 
Folgenden EBM-Notfallleistungen – ab, wenn sie in ihren Notfallstellen, -aufnah-
men oder -ambulanzen (im Folgenden Notfallambulanzen) GKV-Versicherte be-
handeln, die am selben Tag nach Hause entlassen oder in den ambulanten Versor-
gungsbereich überwiesen werden.

Die Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung (§ 73 SGB V) nach § 75 
Abs. 1b SGB V „umfasst auch die vertragsärztliche Versorgung zu den sprechstun-
denfreien Zeiten (Notdienst)“ und obliegt den Kassenärztlichen Vereinigungen 
(§ 75 Abs. 1 SGB V), die zu diesem Zwecke einen ärztlichen Not(fall)dienst – regi-
onal unterschiedlich – organisieren. Die Notfallambulanzen stehen dagegen in der 
Regel sowohl innerhalb als auch außerhalb üblicher Praxisöffnungszeiten zur Ver-
fügung. Erst seit 2015 sind Krankenhäuser in den durch die Kassenärztlichen Ver-
einigungen organisierten Notdienst einzubinden (§ 75 Abs. 1b. S. 2 SGB V),5 sodass 
für den hier gewählten Auswertungszeitraum 2009 bis 2014 zwei Gruppen von 
Leistungserbringern nebeneinander stehen, deren Leistungen wenig aufeinander 
abgestimmt sind: Eine Gruppe besteht aus niedergelassenen oder angestellten Ver-
tragsärzten, die insbesondere eine vertragsärztliche Versorgung zu ihren sprech-
stundenfreien Zeiten sicherzustellen haben.6 Die zweite Gruppe bilden Kranken-
häuser und ihre Notfallambulanzen, die eine Notfallversorgung sowohl zu den üb-
lichen Sprechstunden wie auch während der sprechstundenfreien Zeiten der Ver-
tragsärzte leisten. 

Die für diese Analyse gewählte Herangehensweise baut auf einem „administra-
tiven“ Verständnis (Huke und Robra 2015) der ambulanten Notfallversorgung auf, 
wonach das Vorliegen einer abgerechneten ambulanten EBM-Notfallleistung den 
ambulanten Notfall definiert. Ob der eine Notfallambulanz oder ambulante Praxis 
aufsuchende GKV-Versicherte einen medizinisch begründeten Versorgungsbedarf 
mitbringt oder nicht, ist für die Abrechnung von Notfällen gemäß EBM unerheb-
lich. Eine nachträgliche Unterteilung dieser administrativen Notfälle in medizinisch 
begründete Fälle oder andere Fälle ist auf Basis der verfügbaren Routinedaten nicht 
möglich. Zudem gehen diejenigen medizinisch begründeten Notfälle nicht in die 
Analyse ein, die zu den üblichen Praxisöffnungszeiten im Rahmen der normalen 
ambulanten Versorgung behandelt wurden. 

5 Einführung einer Kooperationsverpflichtung zwischen den Kassenärztlichen Vereinigungen und 
den Krankenhäusern mit dem am 23. Juli 2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungsstärkungsge-
setz.

6 Die kassenärztlichen Vereinigungen kommen ihrem Sicherstellungsauftrag sehr unterschiedlich 
nach. In Berlin ist ein ambulanter Notdienst auch zu den üblichen Sprechzeiten der vertragsärzt-
lichen Versorgung eingerichtet. In Schleswig-Holstein werden z. B. seit vielen Jahren an oder in 
den Krankenhäusern Notfallpraxen betrieben, die im Wesentlichen tagsüber geöffnet sind und so 
die Inanspruchnahme der Notfallambulanzen reduzieren.
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 3.1.2 Hinweise zur Datengrundlage und zu den Berechnungen

Die Analysen basieren auf den Abrechnungsdaten der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen für AOK-Versicherte der Jahre 2009 bis 2014 für vierzehn Kassenärztliche Ver-
einigungen. Für die gewählten Fragestellungen ist es notwendig, in diesen soge-
nannten Einzelfallnachweisen nach § 295 SGB V eindeutig zwischen Notfallambu-
lanzen und ambulanten Praxen zu unterscheiden. Dies war bei den Einzelfallnach-
weisen der folgenden Kassenärztlichen Vereinigungen möglich: KV Schleswig-
Holstein, Hamburg, Bremen, Westfalen-Lippe, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Saar-
land, Hessen, Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, 
Thüringen und Sachsen.7 Die so abgegrenzte Grundgesamtheit schließt ca. 11,5 
Mio. AOK-Versicherte ein, deren Zahl in den einzelnen Jahren 2009 bis 2014 nur 
geringen Schwankungen unterliegt.

So konnten etwas weniger als 50 % aller AOK-Versicherten in die Analyse ein-
bezogen werden. Nicht möglich war die Berücksichtigung der ambulanten Notfall-
versorgung in Baden-Württemberg, Bayern und Niedersachsen. 

Bei einzelnen Fragestellungen konnten darüber hinaus nicht alle vierzehn KV-
Regionen ausgewertet werden. Im KV-Bezirk Westfalen-Lippe rechnen z. B. einzel-
ne Krankenhäuser ihre ambulanten Notfallleistungen ohne Beteiligung der Kassen-
ärztlichen Vereinigung ab. Bei den Einzelfallnachweisen der Kassenärztlichen Ver-
einigung Bremen ist eine Analyse der Versorgungsschwerpunkte innerhalb der 
Notfallversorgung nicht möglich, da dort pauschal ohne Ausweis weiterer EBM-
Leistungen vergütet wird. 

Ambulante Notfälle stellen tagesbezogene Ereignisse dar. Jeder Leistungser-
bringer (Notfallambulanzen wie auch ambulante Arztpraxen) rechnet für jeden Pa-
tienten und je Tag exakt einen ambulanten Notfall ab.8 Innerhalb eines Quartals 
kann derselbe Leistungserbringer beim selben Patienten mehrere Notfälle abrech-
nen. Wenn ein Versicherter am selben Tag von mehreren Leistungserbringern mit 
unterschiedlichen Betriebsstättennummern behandelt wird, werden ebenso mehrere 
ambulante Notfälle abgerechnet. 

Ein ambulanter Notfall beinhaltet mindestens die Abrechnung einer Notfallpau-
schale des EBM-Kapitels 1.2. Haben die Vertragspartner der Gesamtvergütung zum 
EBM-Kapitel 1.2 abweichende Vergütungsvereinbarungen getroffen, so sind diese 
in den Berechnungen berücksichtigt. Neben den Notfallpauschalen können weitere 
EBM-Leistungen abgerechnet werden, wenn der Patient beispielsweise geröntgt 
wurde. Bei ca. 95 % aller abgerechneten Notfälle ist es möglich, diese ggf. weiteren 
abgerechneten EBM-Leistungen auszuwerten.9

7 Die Autoren bedanken sich bei den Kolleginnen und Kollegen mehrerer AOKs, die die Einzelfall-
nachweise von Krankenhäusern identifiziert haben, für ihre Unterstützung.

8 Einzelfallnachweise der Kassenärztlichen Vereinigungen sind dagegen quartalsbezogene Abrech-
nungen mit ggf. vielen (EBM-)Einzelleistungen, aus denen die Informationen tagesbezogener Not-
fallleistungen entnommen werden. 

9 In technischer Hinsicht werden die zu den Notfallpauschalen hinzukommenden weiteren Not-
fallleistungen nur bei Einzelfallnachweisen der Fallart „Notfall“ ausgewertet. Abrechnungen der 
Kassenärztlichen Vereinigung Bremen bleiben, wie bereits erwähnt, in diesen Auswertungen 
grundsätzlich außen vor.
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3.2 Ambulante Notfallversorgung 2014

3.2.1 Überblick

Rund jeder fünfte AOK-Versicherte nahm im Laufe des Jahres 2014 im Durch-
schnitt 1,62 mal die ambulante Notfallversorgung in Anspruch (Tabelle 3–1 ).10 

Dem stationären Sektor kommt bei der Notfallversorgung eine größere Rolle zu 
als den ambulanten Praxen, da ca. 57,7 % aller ambulanten Notfälle dort anfielen 
bzw. 66,1 % der Notfallpatienten mindestens einmal in einer Notfallambulanz be-
handelt wurden. Den organisierten Notfalldienst der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen haben dagegen 47 % der Patienten mindestens einmal aufgesucht oder zu sich 
gerufen; 42,3 % aller ambulanten Notfälle entfielen auf den organisierten Notfall-
dienst.11 

Unter der Annahmen, dass die ausgewählten Regionen ein für die AOK insge-
samt durchschnittliches Notfallversorgungsniveau widerspiegeln und unter Berück-
sichtigung des GKV-Bias, der darin besteht, dass AOK-Versicherte grundsätzlich 
eine höhere Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen aufweisen als GKV-

10 Neben dem hausärztlichen Versorgungsbereich und den Gynäkologen behandelt keine weitere 
Facharztgruppe so viele Versicherte, wie dies in der ambulanten Notfallversorgung der Fall ist.

11 Notfallpatienten suchen im Durchschnitt 1,62 Mal eine ambulante Notfalleinrichtung ein. Man-
che werden im Laufen eines Jahres mehrmals ambulant notfallbehandelt, andere werden – wie 
später näher ausgeführt wird – sowohl in ambulanten Praxen behandelt als auch in Notfallambu-
lanzen versorgt. Die Verteilung der Notfälle auf ambulante Praxen und Notfallambulanzen stellt 
sich deswegen etwas anders das als die Verteilung der Patienten.

Tabelle 3–1

Eckwerte zur ambulanten Notfallversorgung der AOK-Population 2014 

Leistngserbringergruppen

Ambulante 
Praxen

Kranken-
häuser 

Gesamt

Ambulante Notfälle in Mio.   1,57   2,14   3,71

Anteil an Gesamt 42,3 % 57,7 %

Patienten in der ambulanten Notfallversorgung in Mio.   1,07   1,51   2,29

Anteil an Gesamt*,** 47,0 % 66,1 %

Inanspruchnahme-Raten*, **   9,4 % 13,2 % 20,0 %

Ambulante Notfälle je Notfallpatient   1,46   1,42   1,62

* Die Inanspruchnahme-Rate entspricht dem Verhältnis von Versicherten mit mindestens einer ambulanten Not-
fallbehandlung zur Gesamtzahl an Versicherten.

** Versicherte können im Laufe eines Jahres sowohl ambulante Praxen als auch Notfallambulanzen aufsuchen. 
Die Anzahl insgesamt notfallbehandelter Versicherter ist daher kleiner als die Summe der Versicherten mit 
mind. einer ambulanten Notfallversorgung in ambulanten Praxen und mindestens einer in Notfallambulanzen. 
Gleiches gilt für die Summe der Inanspruchnahme-Raten.

Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit Wohnsitz in Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Nord-
rhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Thüringen, Sachsen-
Anhalt und Sachsen und mit Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen in diesen Regionen. 
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Versicherte insgesamt,12 liegt die auf die GKV hochgerechnete Notfallzahl bei etwa 
20 Millionen und die Zahl an notfallversorgten GKV-Versicherten 2014 bei ca. 12,5 
Mio. Sowohl das Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in Deutschland 
(Zi 2015) als auch das „Gutachten zur ambulanten Notfallversorgung im Kranken-
haus – Fallkostenkalkulation und Strukturanalyse“ (MCK 2015, S. 2) kommen zu 
vergleichbaren Fallzahlen, allerdings mit einem geringeren Anteil, der auf Not-
fallambulanzen entfällt, und einem entsprechend größeren Anteil, den ambulante 
Ärzte behandelt haben. 

3.2.2 Notfallversorgung nach Alter  

Kinder, junge Erwachsene sowie ältere Personen weisen überdurchschnittlich hohe 
Inanspruchnahme-Raten auf (siehe Abbildung 3–1). Von diesen Personen werden 
mehr als 20 % mindestens einmal im Jahr im Rahmen der ambulanten Notfallver-
sorgung behandelt. Bei Kleinkindern erreicht die Rate sogar über 50 %.

Nur Versicherte im Alter zwischen 5 bis 10 Jahren und hochbetagte ab einem 
Alter von 80 Jahren werden zu etwa gleichen Teilen sowohl in Notfallambulanzen 

12 Auf Basis der GKV-Frequenzstatistik und der KM6 ergibt sich eine Notfallzahl je Versicherten, 
die bei AOK-Versicherten um etwa 13 % höher ausfällt als bei GKV-Versicherten.

Abbildung 3–1
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als auch ambulanten Praxen versorgt. In allen anderen Altersklassen überwiegt die 
Versorgung in Notfallambulanzen

Die auffällig hohen Inanspruchnahme-Raten bei den 16- bis 20-Jährigen sind im 
Wesentlichen auf (mögliche) Schwangerschaften oder Schwangerschaftskomplika-
tionen zurückzuführen. 

3.2.3 Notfallversorgung nach Wochentagen

Die kassenärztlichen Vereinigungen haben eine ambulante Versorgung zu den 
sprechstundenfreien Zeiten und somit insbesondere am Wochenende sicherzustel-
len. Es ist daher auch nicht überraschend, dass mehr als 44 % aller ambulanten 
Notfälle auf einen Samstag oder einen Sonntag fallen (Tabelle 3–2). An diesen Ta-
gen versorgen die ambulanten Ärzte zudem mehr als die Hälfte ihrer gesamten Not-
fälle (56,6 %) und leisten somit ihren Notdienst insbesondere am Wochenende. Die 
in Notfallambulanzen versorgten Notfälle verteilen sich dagegen viel gleichförmi-
ger auf alle sieben Wochentage, wenngleich am Wochenende ein leicht höheres 
Versorgungsaufkommen zu erkennen ist (ca. 35 % ihrer ambulanten Notfälle). 

Vergleicht man die Wochentage Montag bis Freitag miteinander und stellt sie 
dem Wochenende gegenüber, so ergeben sich zwei Auffälligkeiten. Zum einen ist 
zu erkennen, dass mittwochs und freitags mehr Notfälle zu versorgen sind als an 
den anderen drei Wochentagen. Dies trifft sowohl auf die ambulanten Praxen als 
auch auf die Notfallambulanzen zu. Hier liegt als Erklärung nahe, dass an diesen 
beiden Tagen die Öffnungszeiten der ambulanten Praxen innerhalb der allgemeinen 
ambulanten Versorgung eingeschränkt sind. Zum anderen übernehmen ambulante 
Arztpraxen am Wochenende etwas mehr als die Hälfte der gesamten Notfallversor-
gung (54,9 % am Samstag und 52,4 % am Sonntag), während ihr Anteil an den Wo-

Tabelle 3–2

Verteilung ambulanter Notfälle auf Wochentage und Leistungserbringergruppen

Montag Dienstag Mitt-
woch

Don-
nerstag

Freitag Samstag Sonntag Gesamt

Verteilung auf die Wochentage

Ambulante Ärzte 6,4 % 4,8 % 12,2 % 6,2 % 13,8 % 30,1 % 26,5 % 100,0 %

Notfallambulanzen 13,2 % 11,8 % 13,3 % 11,9 % 14,4 % 17,9 % 17,5 % 100,0 %

Gesamt 10,3 % 8,9 % 12,8 % 9,5 % 14,1 % 23,1 % 21,3 % 100,0 %

Anteil der Notfallambulanzen und ambulanten Ärzte an der Notfallversorgung je Wochentag

Ambulante Ärzte 25,9 % 22,9 % 40,1 % 27,4 % 41,2 % 54,9 % 52,4 % 42,1 %

Notfallambulanzen 74,1 % 77,1 % 59,9 % 72,6 % 58,8 % 45,1 % 47,6 % 57,9 %

Gesamt 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Quelle: Abrechnungsdaten von AOK-Versicherten mit mindestens 180 Versichertentagen im Jahr 2014 und Wohn-
ort in Schleswig-Holstein, Hamburg, Westfalen-Lippe, Nordrhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Bran-
denburg, Mecklenburg-Vorpommern, Thüringen, Sachsen-Anhalt oder Sachsen und ambulanten Notfallversor-
gung in diesen Regionen. Eigene Berechnung. 
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chentagen deutlich niedriger liegt. Auf die Notfallambulanzen entfallen wochentags 
zwischen 58,9 % (freitags) und 77,2 % (dienstags) aller Notfälle. 

Leider lässt sich weder mit den vorliegenden Abrechnungsdaten noch in Verbin-
dung mit anderen Überlegungen analysieren, zu welcher Tages- oder Uhrzeit ambu-
lante Praxen oder die Notfallambulanzen aufgesucht wurden.13 Ein großer Anteil 
der Notfallpatienten wird sicher abends und nachts behandelt. Allerdings erfolgt die 
Versorgung in Notfallambulanzen auch tagsüber in erheblichem Umfang (vgl. DGI-
NA 2014; Busse 2014). 

Generell wird der Mix der Notfallversorgung durch ambulante Ärzte und Kran-
kenhäuser auch durch unterschiedliche regionale Versorgungsmodelle beeinflusst. 
So betreiben viele Kassenärztliche Vereinigungen sogenannte Anlaufpraxen an oder 
in Krankenhäusern, die dazu dienen, die Notfallambulanzen von allgemeinen Ver-
sorgungsaufgaben zu entlasten, für die die besonderen Versorgungsstrukturen eines 
Krankenhauses nicht erforderlich sind. Andere KVen wiederum wie Berlin betrei-
ben gar keine Anlaufpraxen, dafür aber einen mobilen Notfalldienst, der nachts so-
wie tagsüber Patienten aufsucht. 

3.2.4 Versorgungsunterschiede zwischen Notfallambulanzen 
und ambulanten Praxen

Zwischen den ambulanten Praxen und den Notfallambulanzen sind grundsätzliche 
Versorgungsunterschiede zu erkennen (Tabelle 3–3), wenn diejenigen EBM-Leis-
tungen untersucht werden, die zusätzlich zu den Notfallpauschalen (EBM 01210 
ff.) abgerechnet werden.14 Bereits diagnosebezogene Auswertungen haben verdeut-
licht, dass Verletzungen (ICD-Hauptgruppe 19) überwiegend in den Notfallambu-
lanzen (Dräther und Mostert 2016, S. 58) und Atemwegserkrankungen zu einem 
großen Teil auch in ambulanten Praxen behandelt werden (ebenda, S. 58).

Hinsichtlich der Versorgungsspektren von ambulanten Praxen und Notfallambu-
lanzen gemäß EBM zeigt sich: In 16,3 % aller ambulanten Notfälle werden diagnos-
tische bzw. bildgebende radiologische Verfahren (Röntgen, Computer- (CT) oder 
Magnetfeld-Resonanz-Tomographie (MRT)) eingesetzt. Diese Leistungen werden 
nahezu ausschließlich (99 %) durch die Notfallambulanzen der Krankenhäuser er-
bracht und kommen bei 27,2 % der dort behandelten Notfälle zum Einsatz. Ähnlich 
verhält es sich bei der Ultraschalldiagnostik. Sie wird zwar mit 7,2 % aller Notfälle 
seltener aber gleichfalls weitestgehend nur in der Notfallversorgung via Notfallam-
bulanz eingesetzt (95,8% der abgerechneten Leistungen). 

Ambulante Praxen weisen in ihrer Notfallversorgung andere Schwerpunkte auf. 
Die ambulanten Ärzte suchen bei 23,6 % der von ihnen behandelten Notfälle die 

13 Eine Unterscheidung zwischen nächtlich und tagsüber zu versorgenden Notfällen ist gemäß dem 
EBM (Ziffer 01212) erst seit Beginn 2015 und in wenigen Bezirken der Kassenärztlichen Verei-
nigungen seit dem vierten Quartal 2014 möglich und konnte daher bei den vorgenommen Aus-
wertungen nicht erfolgen.. 

14 Zudem werden unter „weiteren Maßnahmen“ solche verstanden, die unmittelbar in den ambu-
lanten Praxen oder Notfallambulanzen geleistet werden. Wird ein Notfallpatient in ein Kranken-
haus oder zu einem ambulanten Facharzt überwiesen, so handelt es sich um Maßnahmen außer-
halb der ambulanten Notfallversorgung. 
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Patienten in ihrer häuslichen Umgebung auf. Notfallambulanzen werden hingegen 
vom Patienten aufgesucht, sei es unter Zuhilfenahme des Rettungsdienstes oder auf 
andere Weise.15 Bei Patienten, die von ambulanten Ärzten notfallbehandelt werden, 
werden lediglich bei 10,2 % der Notfälle weitere (EBM-)Leistungen erbracht: Hier-
zu zählen im Wesentlichen Laboruntersuchungen, kleinchirurgische Eingriffe, Infu-
sionen und Transfusionen.16 In den Notfallambulanzen werden dagegen bei insge-
samt 63,4 % der Notfälle weitere vergütungsrelevante Maßnahmen ergriffen.

Ausschlaggebend für das umfangreichere Versorgungsspektrum in Notfallam-
bulanzen sind die schon betrachteten radiologischen Leistungen (Röntgen, CTs etc.) 
und die Ultraschalldiagnostik. Aber auch Laboruntersuchungen und kleinchirurgi-
sche Eingriffe treten in Notfallambulanzen viel häufiger auf als in ambulanten Pra-
xen. In 1,8 % der Notfälle in Notfallambulanzen werden auch Leistungen der Mut-
terschaftsvorsorge gemäß der Mutterschafts-Richtlinie erbracht.17 

Die Notfallpauschalen des EBM (01210 ff.) bilden das tatsächliche Versor-
gungsgeschehen nicht vollständig bzw. nur „pauschal“ ab, wenn beispielsweise 
mehrere und ggf. unterschiedliche Fachärzte an der Behandlung eines Patienten 
beteiligt sind. Ob Arzneimittel verabreicht wurden, ist bei den abgerechneten Not-
fällen ebenfalls nicht oder nur unvollständig zu erkennen.18 

Ambulante Praxen veranlassen im Bedarfsfall weitere medizinische Maßnah-
men. Bei 14,7 % der in ambulanten Praxen behandelten Notfälle findet am selben 
Tag eine weitere Behandlung in Notfallambulanzen oder im Rahmen stationärer 
Aufnahmen im Krankenhaus statt. Rund jeder elfte Patient wird am selben Tag in 
einem Krankenhaus vollstationär aufgenommen (8,8 %) und 6,2 % von ihnen wer-
den in Notfallambulanzen weiterbehandelt.19 

15 Der Rettungsdienst ist nicht Gegenstand dieses Beitrags. Wie oft dieser gerufen wird, kann an 
dieser Stelle daher nicht näher untersucht werden. Auch nachdem ein ambulanter Arzt einen 
Notfallpatienten aufgesucht hat, kann anschließend der Rettungsdienst gerufen worden sein, um 
den Patienten in ein Krankenhaus zu bringen.

16 „Sachkosten“ des EBM-Kapitels 40 wie beispielsweise das Abrechnen eines Arztbriefs sind aus-
genommen und werden dabei nicht zu den EBM-relevanten Maßnahmen gerechnet.

17 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die ärztliche Betreuung während der 
Schwangerschaft und nach der Entbindung („Mutterschafts-Richtlinien“). Siehe https://www.g-
ba.de/informationen/richtlinien/19/.

18 Davon zu unterscheiden sind die in den Notfallambulanzen ausgestellten Rezepte, deren Kosten 
die Krankenkassen ggf. übernehmen. Derartige Verordnungen wurden nicht untersucht. 

19 Aus den Abrechnungsdaten kann nicht entnommen werden, ob ein Patient zuerst eine ambulante 
Praxis und anschließend eine Notfallambulanz aufgesucht hat. Diese Reihenfolge der Patienten-
behandlung ist zwar anzunehmen, es kann aber auch sein, dass morgens eine Notfallambulanz 
und abends wegen eines anderen medizinischen Behandlungsbedarfes eine ambulante Praxen 
aufgesucht wurde.



Die ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen und bei Vertragsärzten 35

3

3.3 Die ambulante Notfallversorgung 2009 bis 2014

3.3.1 Allgemeiner Trend einer zunehmenden ambulanten 
Notfallversorgung?

Auf den ersten Blick gibt das Niveau ambulanter Notfallleistungen des Jahres 2014 
keine Überraschung preis. Die Zahl der Notfälle hat sich im Vergleich zum Aus-
gangsjahr 2009 bei nahezu gleich gebliebener Versichertenzahl kaum verändert (Ta-
belle 3–4). Die Fallzahl je 1 000 AOK-Versicherte ist nach fünf Jahren um 4,1 % 
höher und damit im Hinblick auf Schwankungen, die zwischen einzelnen Jahren 
auftreten, nicht besonders auffällig. Sowohl spezifi sche Krankheitswellen als auch 
kalendarische Effekte können derartige Veränderungen zwischen zwei Kalender-
jahren erklären, etwa wenn in einem der beiden Jahre vergleichsweise viele gesetz-
liche Feiertage auf einen Wochentag fallen. In dem betrachteten Zeitraum 2009 bis 
2014 fielen in einzelnen Jahren und in einzelnen KV-Regionen bis zu drei zusätzli-
che Arbeitstage an.20 

Daneben sind in den Jahren 2009 und 2013 Sondereffekte zu beobachten. So 
ging die Zahl der ambulanten Notfälle im Wechsel von 2009 nach 2010 um 7,9 % 
zurück (Tabelle 3–5). Verantwortlich dafür dürfte wesentlich die „pandemische In-
fluenza (H1N1)“ im Jahr 2009 sein, die so stark wie in keinem der Jahre zuvor 
ausfiel und zum Herbst des Jahres ihren Höhepunkt erreichte (RKI 2010, S. 11 ff.). 
Genau zu dieser Jahreszeit lag 2009 auch das Versorgungsniveau ambulanter Not-
fälle so hoch wie in keinem anderen der untersuchten Jahre.21 Auch die Zahl der 
Arbeitsunfähigkeitsfälle aufgrund von Atemwegserkrankungen fiel 2009 signifi-
kant höher aus als in den Vor- und Folgejahren (Meyer und Meschede 2016, S. 278 
u. 279). In der Konsequenz weist das Jahr 2009 ein höheres Notfallversorgungsni-
veau auf als die Folgejahre bis einschließlich 2012. Da 2010 von keiner vergleich-
baren Grippewelle heimgesucht wurde, ging die Anzahl ambulanter Notfälle deut-
lich zurück. 

In den Folgejahren 2011 und 2012 hat sich die Zahl ambulanter Notfälle je 
GKV-Versicherter gegenüber den Vorjahren lediglich um 2,6 % und 1,0 % verän-
dert. Im Jahr 2013 stieg die Fallzahl deutlich um über 11 % an und lag damit auf 
dem höchsten Wert im beobachteten Zeitraum.22 Der in allen untersuchten KV-Re-
gionen zu beobachtende deutliche Anstieg ist auf zwei besondere Ereignisse zu-
rückzuführen: Zum einen war 2013 ebenfalls ein Jahr mit einer ausgeprägten Influ-

20 In den untersuchten Bundesländern hatten die Jahre 2013 und 2014 im Vergleich zu den Vorjah-
ren bis zu drei Arbeitstage weniger; siehe dazu http://www.kalenderpedia.de/.

21 Die Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen liegt in den hier verwendeten Daten zwi-
schen der 45. und 48. Kalenderwoche 2009 um bis zu 40 % höher als in allen anderen unter-
suchten Jahren 2010 bis 2014. Weitere vergleichbar signifikante Abweichungen sind im Zeitraum 
2009 bis 2014 nicht festzustellen. 

22 Die Zahl der GKV-Versicherten variiert in den betrachteten Jahren, sodass richtigerweise nicht 
die absolute, sondern die durchschnittliche Zahl ambulanter Notfälle je 1 000 GKV-Versicherte 
zu nennen wäre, um eine Mengenentwicklung im Zeitverlauf zu beschreiben. Mit 331 Notfällen 
je 1 000 GKV-Versicherte stellt das Jahr 2013 aber auch in dieser Hinsicht den Höchstwert für 
den gewählten Zeitraum dar, sodass die absolute Fallzahl wie auch die Fallzahl je 1 000 GKV-
Versicherte in gleichgerichteter Weise einen Trend beschreiben. 
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enza-Welle, die mit einer vermehrten Inanspruchnahme der ambulanten Notfallver-
sorgung einherging.23 Zum anderen ist mit Wirkung zum 1.1.2013 die Praxisgebühr 
abgeschafft worden,24 die auch im Rahmen der Notfallversorgung zu entrichten war, 
sofern GKV-Versicherte nicht generell von der Zuzahlung befreit waren. Beide Er-
eignisse dürften die erneut deutlich höhere Inanspruchnahme ambulanter Notfall-
leistungen im Vergleich zu den Vorjahren erklären.

Dass die Abschaffung der Praxisgebühr im Jahr 2013 zu einem Niveausprung 
hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter Notfallleistungen geführt hat, scheint 
als Erklärung plausibel. Gestützt wird diese Annahme dadurch, dass es 2014 zu 
keinem nennenswerten Absinken des Fallzahlniveaus kam, obwohl dieses Jahr im 
Vergleich zum Vorjahr ohne vergleichbare Grippewelle verlief.

23 Vgl. Robert Koch-Institut 2014, S. 11 ff. Korrespondierend zu der vom Robert Koch-Institut 
festgestellten Grippewelle zeigen interne Auswertungen eine deutlich gestiegene Inanspruchnah-
me ambulanter Notfallleistungen in Verbindung mit Atemwegserkrankungen an. Auch die An-
zahl an Arbeitsunfähigkeitsfällen wegen Atemwegserkrankungen weist im Jahr 2013 einen sehr 
hohen Wert auf (vgl. Robra et al. 2016, S. 278–279).

24 Abschaffung der Praxisgebühr durch das Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs in sta-
tionären Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen vom 20.12.2012 (BGBl I S. 2789).

Tabelle 3–4

Ambulante Notfälle bei AOK-Versicherten im Zeitverlauf 2009 bis 2014 je Leistungs-
erbringergruppe*

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Ambulante Notfälle in Mio.

Ambulante Ärzte 1,82 1,60 1,60 1,55 1,69 1,57

Notfallambulanzen 1,83 1,78 1,87 1,83 2,08 2,14

Gesamt 3,65 3,37 3,47 3,38 3,77 3,71

Notfälle je 1 000 AOK-Versicherte

Ambulante Ärzte 155,7 136,3 136,5 136,5 148,7 137,6

Notfallambulanzen 156,9 151,5 158,8 161,8 182,8 187,8

Gesamt 312,6 287,8 295,3 298,3 331,5 325,4

… Veränderungen im Verhältnis zu 2009

Ambulante Ärzte –12,5 % –12,3% –12,4% –4,5% –11,7 %

Notfallambulanzen –3,4 % 1,2% 3,1% 16,5% 19,7 %

Gesamt –7,9 % –5,6% –4,6% 6,0% 4,1 %

… Veränderungen im Verhältnis zum Vorjahr

Ambulante Ärzte –12,5 % 0,2 % –0,0 % 9,0 % –7,5 %

Notfallambulanzen –3,4 % 4,8 % 1,9 % 13,0 % 2,7 %

Gesamt –7,9 % 2,6 % 1,0 % 11,1 % –1,9 %

* Berechnungen auf Basis von Abrechnungsdaten der Jahre 2009 bis 2014 von AOK-Versicherten mit Wohnort in 
Schleswig-Holstein, Hamburg, Bremen, Nordrhein, Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Berlin, Brandenburg, 
Mecklenburg-Vorpommern, Thüringen, Sachsen-Anhalt und Sachsen.

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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Letztlich lässt sich auf Basis der analysierten AOK-Stichprobe für 14 KVen ein 
allgemeiner Trend einer zunehmenden ambulanten Notfallversorgung nicht bele-
gen. Maßgeblich scheinen vielmehr Schwankungen der Fallzahlen zu sein, bedingt 
durch spezifische Krankheitswellen, die Abschaffung der Praxisgebühr und kalen-
darische Effekte. Die Autoren vertreten allerdings die Hypothese, dass es durch die 
Abschaffung der Praxisgebühr zu einem Niveausprung in der Versorgung infolge 
eines veränderten Inanspruchnahmeverhaltens gekommen ist. 

3.3.2 Strukturverschiebung in der ambulanten Notfallversorgung

Ließ sich aufgrund der benannten Sondereffekte kein allgemeiner Trend eines stei-
genden Inanspruchnahme-Niveaus identifi zieren, so gilt dies allerdings nicht für die 
ambulante Notfallversorgung in Notfallambulanzen. Denn diese haben 2014 im 
Vergleich zum Jahr 2009 fast 20 % mehr Notfälle versorgt, während es bei den am-
bulanten Praxen 11,7 % weniger Notfälle waren (Tabelle 3–5). Mit Ausnahme des 
Übergangs von 2009 auf 2010 stieg jedes Jahr die Fallzahl (sowohl die absolute als 
auch die durchschnittliche Fallzahl je Versicherter) in Notfallambulanzen an. Im 
Durchschnitt über die vierzehn untersuchten Regionen wuchs der Anteil der in Not-
fallambulanzen versorgten Notfälle von rund 50 % im Jahr 2009 auf fast 58 % im 
Jahr 2014 – eine Entwicklung, die in nahezu allen untersuchten Regionen zu beob-
achten ist (Tabelle 3–5). 2014 wurden in den einzelnen Regionen mindestens 47,4 % 

Tabelle 3–5

Anteil der Notfallambulanzen an der Gesamtzahl ambulanter Notfälle

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Durchschnitt ausgewählter Regionen 50,2 % 52,6 % 53,8 % 54,2 % 55,1 % 57,7 %

Minimum 34,4 % 38,6 % 41,0 % 42,5 % 42,8 % 47,4 %

Maximum 76,6 % 76,1 % 76,5 % 76,1 % 77,0 % 78,3 %

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

Tabelle 3–6

Weitere medizinische Behandlung von Notfallpatienten ambulanter Praxen in Notfall-
ambulanzen und Krankenhäusern im Zeitraum 2009 bis 2014

Jahr (1) Bei (anderen)  
ambulanten 

Praxen

(2) Am selben Tag 
Versorgung in 

Notfallambulanzen

(3) Am selben Tag 
vollstationäre 

Aufnahme

(4) Sowohl 
(2) als 

auch (3)

(5) Entweder
 (2) oder (3)

2014 1,23 % 6,24 %   8,82 % 0,13 % 14,71 %

2013 1,14 % 5,72 %   8,81 % 0,12 % 14,20 %

2012 1,14 % 5,67 %   9,68 % 0,13 % 15,01 %

2011 1,19 % 5,42 %   9,73 % 0,12 % 14,82 %

2010 1,22 % 5,04 % 10,01 % 0,14 % 14,70 %

2009 1,17 % 4,72 %   9,53 % 0,14 % 13,93 %

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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und bis zu 78 % aller ambulanten Notfälle in Notfallambulanzen behandelt. Ledig-
lich in Schleswig-Holstein, Hamburg und Bremen lassen sich keine oder nur gerin-
gere Verschiebungen hin zu den Notfallambulanzen feststellen.

Gleichzeitig werden zunehmend mehr Versicherte, die in ambulanten Praxen 
notfallversorgt werden, am gleichen Tag auch in Notfallambulanzen behandelt (sie-
he Spalte (2) in Tabelle 3–6). Sind 2009 noch 4,7 % der Notfallpatienten ambulanter 
Praxen am selben Tag auch in Notfallambulanzen behandelt worden, so waren es 
2014 mit 6,2 % deutlich mehr. Über die Jahre zeigt sich ein stetiger Anstieg. Auf der 
anderen Seite geht der Anteil an Versicherten, die am selben Tag vollstationär auf-
genommen werden, tendenziell zurück (Spalte (3) in Tabelle 3–6).

3.4 Fazit

In der Grundgesamtheit von AOK-Versicherten mit Wohnort in einem der ausge-
wählten Bezirke von insgesamt 14 Kassenärztlichen Vereinigungen haben 2014 
20 % der Versicherten im Durchschnitt 1,62 mal die ambulante Notfallversorgung in 
Anspruch genommen. 66,1 % dieser Versicherten haben dabei die Notfallambulan-
zen aufgesucht, auf die 57,7 % aller ambulanten Notfälle entfallen. Dort wurden 
2014 fast 20 % mehr Fälle behandelt als 2009. Das tatsächliche Patientenaufkommen 
in Notfallambulanzen fällt allerdings deutlich höher aus, weil vollstationäre Kran-
kenhausaufnahmen über die Notfallambulanzen nicht mitgezählt sind. In den ambu-
lanten Praxen wurden 2014 lediglich 1,57 Mio. Versicherte und damit deutlich weni-
ger als 2009 versorgt.25 Die ambulante Notfallversorgung fi ndet zu ca. 45 % am Wo-
chenende statt, unter mehrheitlicher Beteiligung ambulanter Praxen. Montags bis 
freitags sind dagegen überwiegend Notfallambulanzen mit einem Anteil zwischen 
59 und 77 % in der ambulanten Notfallversorgung aktiv. In der Diskussion um die 
Notfallversorgung wird u. a. angeführt, dass die Notfallambulanzen eine immer grö-
ßere Versorgungslast tragen. Dies lässt sich auf der Basis der vorliegenden Auswer-
tungen bestätigen, zumal dies in einigen KV-Regionen besonders ausgeprägt aus-
fällt.

Das Leistungsspektrum der Notfallversorgung durch ambulante Praxen und 
durch Notfallambulanzen unterscheidet sich erwartungsgemäß deutlich. Radiologi-
sche bildgebende Verfahren und Ultraschalluntersuchungen werden fast ausschließ-
lich in Notfallambulanzen vorgenommen, ambulante Ärzte leisten dagegen auch 
eine Notfallversorgung beim Patienten zu Hause (23,6 % ihrer Fälle). Bei den Not-
fallambulanzen verbleiben knapp 37 % ihrer Notfälle ohne weitere medizinische 
Maßnahmen neben der Abrechnung der Notfallpauschale, während es bei ambulan-
ten Praxen fast 90 % sind.26 15 % der Notfallpatienten ambulanter Praxen werden 

25 Auch hier ist anzumerken, dass die an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzte in 
großem Umfang eine Art der Notfallversorgung leisten, die aber während ihrer normalen Sprech-
zeiten geschieht.

26 Gemeint sind solche medizinischen Maßnahmen, die nicht über die Notfallpauschale gemäß 
EBM-Kapitel 1.2 abgegolten werden und gemäß dem EBM zusätzlich gesondert abgerechnet 
werden können.
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am selben Tag auch in Notfallambulanzen behandelt oder in Krankenhäusern voll-
stationär aufgenommen. 

Es liegt nahe anzunehmen, dass das quantitative Niveau der ambulanten Notfall-
versorgung 2013 infolge der Abschaffung der Praxisgebühr einen Niveausprung 
erfahren hat, der bis zu 10 % betragen könnte. Dies bedarf allerdings noch einer 
genaueren Analyse. Sondereffekte wie die Abschaffung der Praxisgebühr, die Influ-
enza-Pandemien der Jahre 2009 und 2013 und kalendarische Einflüsse erlauben es 
jedoch im Moment nicht, die Frage zu beantworten, ob es einen allgemeinen Trend 
einer kontinuierlich zunehmenden ambulanten Notfallversorgung gibt. 

Die kontinuierlich steigende Inanspruchnahme der Notfallambulanzen kann mit 
mehreren Faktoren zusammenhängen. Sie können in veränderten Präferenzen der 
Patienten zu finden sein, die zunehmend Versorgungszentren/Notallambulanzen be-
vorzugt kontaktieren und einzelne ambulante Leistungserbringer meiden. Ebenso 
ist es möglich, dass die GKV-Versicherten – im kurzfristigen Bedarfsfall – keinen 
geeigneten Zugang zur allgemeinen ambulanten Versorgung finden und deswegen 
und insbesondere wochentags vermehrt auf die Notfallambulanzen ausweichen. 
Befragungen von Patienten in Notaufnahmen legen nahe, dass dieser Einflussfaktor 
relevant ist (Somasundaram et al. 2016). Ebenso liegt es aber auch im ökonomi-
schen Interesse der Krankenhäuser, ihre Notfallambulanzen als Eingangstür für eine 
weitergehende vollstationäre Versorgung offen zu halten. 
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4 Umgestaltung der Notfall-
versorgung: Internationale 
Erfahrungen und Potenziale 
für Deutschland
Alexander Geissler, Wilm Quentin und Reinhard Busse 

Abstract

Ähnlich wie in Deutschland wurde in den vergangenen Jahren in vielen Ländern 
eine steigende Inanspruchnahme der Notaufnahmen beobachtet. Die Gründe 
hierfür sind vielschichtig, scheinen aber im Zusammenhang zu stehen mit 
Patientenpräferenzen und der eingeschränkten Verfügbarkeit von ambulanten 
Behandlungsalternativen. Um diesen Ursachen zu begegnen, haben Australien, 
Dänemark, England, Frankreich und die Niederlande eine Reihe von Maßnahmen 
umgesetzt. Für Deutschland lassen sich aus diesen internationalen Erfahrungen 
zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens ist es möglich, durch 
eine bessere Steuerung der Patientenströme sowohl die Qualität in der Versor-
gung von Schwerkranken zu verbessern (Notfallprotokolle, Zentrenbildung) als 
auch weniger dringliche Patienten zu dem geeigneten Leistungsanbieter zu lei-
ten (integrierte Telefonzentralen). Zweitens zeigen Erfahrungen insbesondere 
aus den Niederlanden und Dänemark, dass eine bessere organisatorische Ver-
zahnung von ambulantem Notdienst und Notaufnahmen (zentraler Anlaufpunkt, 
gemeinsame Ersteinschätzung) zu einer Rationalisierung der Inanspruchnahme 
von Notaufnahmen beitragen kann.

Similar to Germany, many other countries have witnessed a considerable in-
crease in the utilisation of emergency departments. The reasons for this are com-
plex. However, patient preferences and limited access to primary care (out-of-
hours) services seem to be important drivers. Australia, Denmark, England, 
France and the Netherlands have implemented a number of measures to face 
these challenges. Based on these international experiences, two implications for 
Germany stand out. First, steering patients to the most appropriate provider is 
important because it can increase the quality of care for highly severe cases 
(emergency protocols, establishment of specialised treatment centres) and ra-
tionalise the provision of care for non-urgent cases (integrated call centres). Sec-
ond, experiences from Denmark and the Netherlands demonstrate that better 
coordination between primary care and emergency departments (common entry 
point and triage) can moderate the utilisation of emergency departments.
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4.1 Einleitung

Die Herausforderungen der sektoralen Trennung im deutschen Gesundheitssystem 
manifestieren sich in der Notfallversorgung. Patienten mit dringlichem Behand-
lungsbedarf können sowohl im vertragsärztlichen Bereich – im Rahmen der regulä-
ren Sprechstunden und durch den Kassenärztlichen Notdienst und dessen Not-
dienstpraxen – als auch durch die Notaufnahmen der Krankenhäuser versorgt wer-
den. Diese parallelen Angebote sind jedoch wenig aufeinander abgestimmt, Patien-
ten können den eigenen Präferenzen folgen und den Ort der Behandlung frei be-
stimmen. In der jüngsten Vergangenheit scheint dabei die Behandlung in den Not-
aufnahmen deutlich an Zuspruch gewonnen zu haben  (Searle et al. 2015). Indirekt 
ist dies an der steigenden Zahl der ohne Einweisung als „Notfall“ aufgenommenen 
stationären Fälle abzulesen und hat zu einer intensiven Auseinandersetzung der Ak-
teure im Gesundheitswesen mit diesem Thema geführt  (Albrecht und Zich 2016; 
Köster et al. 2016; Haas et al. 2015; Riessen et al. 2015). 

Die Gründe für die direkte Nutzung der Notaufnahmen sind vielfältig und lassen 
sich auf Patientenseite (z. B. sozio-ökonomischer und demografischer Wandel, ver-
änderte Versorgungspräferenzen, gesellschaftliche Beschleunigung und mangeln-
des Wissen über Notfallstrukturen), aber auch auf der Seite des Gesundheitssystems 
(z. B. begrenzter Zugang zu ambulanter Versorgung, Bekanntheitsgrad ambulanter 
Notdienste) verorten  (Somasundaram et al. 2016; Schmiedhofer et al. 2016).

Dazu kommt, dass Patienten oft nicht einschätzen können, ob Symptome ernst-
hafter Natur sind und eine spezialisierte Diagnostik benötigen oder ob das medizi-
nische Problem tendenziell unkompliziert mit wenigen Mitteln behandelt werden 
kann. Mehr noch, oftmals wissen auch Ärzte und Pfleger erst nach eingehender 
Diagnostik, ob ein Patient dringend Aufmerksamkeit braucht oder unkompliziert 
behandelt werden kann. Auch deshalb werden Notaufnahmen von Patienten aufge-
sucht, die nicht die Ressourcen eines Krankenhauses benötigen und somit genauso 
gut von niedergelassenen Ärzten ambulant behandelt werden könnten. 

Offensichtlich bevorzugen etliche Patienten die Notaufnahmen als initiale An-
laufstelle. Daher stellt sich unabhängig davon, ob der Krankenhausbesuch ange-
sichts des Schweregrades der Erkrankung tatsächlich angemessen ist, die Frage, wie 
eine strukturelle Neuordnung dazu beitragen kann, die selbstständig ankommenden 
Patienten zielgerecht innerhalb oder im Umfeld des Krankenhauses an den richtigen 
Spezialisten (Allgemein- bzw. Facharzt) für eine ambulante Behandlung zu verwei-
sen.

Dieser Gemengelage mit effizienten Versorgungsangeboten zu begegnen ist vor 
dem Hintergrund von limitierten personellen und finanziellen Ressourcen eine be-
sondere Herausforderung, vor der auch eine Reihe anderer Länder stehen. Auch 
international scheinen Patienten im Notfall eine zentrale Anlaufstelle zu präferie-
ren, die zu jeder Zeit erreichbar ist und ein möglichst großes Spektrum an diagnos-
tischen und therapeutischen Möglichkeiten verspricht. Jedoch scheint es in man-
chen Ländern auch an der mangelnden Verfügbarkeit von Alternativen im ambulan-
ten Bereich zu liegen, dass Notaufnahmen  immer stärker frequentiert werden 
(Berchet 2015). 

Um diesen Ursachen zu begegnen, haben andere Länder eine Reihe von Maß-
nahmen zur Umgestaltung der Notfallversorgung durchgeführt, die auch im deut-
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schen Kontext diskutiert werden können. Dieser Beitrag stellt daher einige dieser 
Reformen aus ausgewählten Ländern vor und diskutiert diese kurz hinsichtlich der 
Umsetzbarkeit in Deutschland.  

4.2 Methodik

Auf Grundlage einer gezielten Literatursuche in den einschlägigen Datenbanken und 
den standardisierten Gesundheitssystemberichten (Health Systems in Transition 
[HIT] series) des European Observatory on Health Systems and Policies sowie grau-
er Literatur und Kurzinterviews mit internationalen Experten konnten Länder mit 
interessanten Modellen und Reformen in der Notfallversorgung identifi ziert werden. 
Insbesondere wurden dabei Länder berücksichtigt, in denen die ambulante Versor-
gung und Notfallversorgung am Krankenhaus eng verzahnt ist. Auf Grundlage dieser 
Informationen wurden Australien, Dänemark, England, Frankreich und die Nieder-
lande für die weitere Untersuchung aus einer Langliste von 13 Ländern ausgewählt.

Informationen zur Ausgestaltung oder Reforminitiativen in der Notfallversor-
gung sind in der verfügbaren Literatur sehr fragmentiert und wenig detailliert und 
oft nur in Landessprache verfügbar. Daher wurden mithilfe eines standardisierten 
Fragebogens Experten in den ausgewählten Ländern kontaktiert. Der Fragebogen 
wurde in vier Bereiche aufgeteilt: a) Hintergrundinformationen (Planung, Fachper-
sonal sowie Indikatoren zur Verfügbarkeit und Nutzung der Notfallversorgung), b) 
Organisation (beteiligte Leistungserbringer, rechtliche Rahmenbedingungen, Koor-
dination, gemeinsame Ersteinschätzung (Triage) und Patientenperspektive), c) Ver-
gütungssysteme für unterschiedliche Leistungserbringer und d) wichtigste nationa-
le Herausforderungen und Reformen. Die gewonnenen Informationen wurden 
durch weitere Nachfragen ergänzt und wenn möglich durch entsprechende Litera-
turverweise verifiziert. 

Eine Langfassung der gewonnen Ergebnisse sowie der Fragebogen und sämtli-
ches Zusatzmaterial sind Bestandteil einer größeren Forschungszusammenarbeit 
mit dem belgischen Health Care Knowledge Centre (KCE) und wurden im Rahmen 
der Kooperation publiziert  (Van den Heede et al. 2016). 

4.3 Hintergrund und Kennzahlen

In keinem der untersuchten Länder gibt es eine einheitliche Defi nition von einem 
Notfall oder der Notfallversorgung. Vielmehr werden ähnlich wie in Deutschland 
alle Fälle, die in einer Notaufnahme eintreffen, als Notfälle betrachtet  (Behringer et 
al. 2013). Jedoch existieren Unterschiede bei der Defi nition von Notaufnahmen. In 
Australien werden diese von dem Australasian College of Emergency Medicine 
(ACEM) dediziert defi niert als krankenhausbasierte Einrichtungen, die durchgän-
gig Reanimation, Zugang zu Blutprodukten, Radiologie- und Laborleistungen so-
wie verschiedene fachärztliche (z. B. chirurgische) Leistungen anbieten  (ACEM 
2012, 2014). In Frankreich ist die Defi nition ähnlich, in anderen Ländern ist sie je-
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doch deutlich weniger spezifi sch. So werden in den Niederlanden auch Einrichtun-
gen, die nur tagsüber geöffnet sind, als Notaufnahmen angesehen und in Dänemark 
gelten auch einige von Pfl egekräften geführte ambulante Einrichtungen als Notauf-
nahmen.

Tabelle 4–1 gibt einen Überblick zur Anzahl von Notaufnahmen in den unter-
suchten Ländern. Dabei wurden nur Einrichtungen einbezogen, die annähernd der 
ACEM-Definition entsprechen. Die Anzahl der Notaufnahmen pro 100 000 Ein-
wohner reicht von 0,33 in England bis 1,25 in Australien. Der Anteil von Akutkran-
kenhäusern mit Notaufnahmen ist in Australien, Dänemark, England und Frank-
reich ähnlich (ca. 40 %–45 %). In den Niederlanden hingegen haben fast 70 % aller 
Akutkrankenhäuser auch eine Notaufnahme. Diese Zahlen sollten jedoch im Kon-
text der nationalen Gesundheitssysteme und insbesondere vor dem Hintergrund der 
unterschiedlichen Organisation der Notfallversorgung betrachtet werden (siehe An-
merkungen in Tabelle 4–1). Für Deutschland gibt es keine genauen Angaben über 
die Anzahl der Notaufnahmen, da sie weder baulich noch organisatorisch definiert 
sind. Schätzungsweise und abgeleitet von der Verfügbarkeit der Fachabteilungen 
Chirurgie und Innere Medizin besitzen 1 092 (67 %) Akutkrankenhäuser eine Not-
aufnahme. Ergebnisse einer Umfrage aus dem Jahr 2010 schätzen einen Anteil von 
72 %  (Schöpke und Plappert 2011). Jedoch haben nur rund 100 Krankenhäuser 
(6 %)einen Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung im Jahr 2014 
vereinbart  (Klauber et al. 2016).

Tabelle 4–2 zeigt die Unterschiede in der Inanspruchnahme von Notaufnahmen. 
Die Anzahl der Notaufnahmebesuche je 1 000 Einwohner reicht dabei von 124 in 

Tabelle 4–1

Anzahl von Notaufnahmen in ausgewählten Ländern

Anzahl der 
Krankenhäuser 

mit Notauf-
nahmen*

Notauf-
nahmen/
100 000 

Einwohner

Anzahl 
Akut-

kranken-
häuser**

Akutkranken-
häuser/
100 000 

Einwohner

Anteil Akut-
krankenhäuser 

mit Notauf-
nahmen

Australien (2013–14)    289a 1,25    728b 3,15 39,7 %
Dänemark (2013)      22 0,39      49 0,87 44,9 %
Deutschland (2014) 1 092f 1,35 1 619 2,00 67,4 %
England (2013)    180c 0,33    419 0,78 43,0 %
Frankreich (2013)    655d 0,99 1 592 2,41 41,1 %
Niederlande      91e 0,54    131 0,78 69,5 %

Anmerkungen: a23 Notaufnahmen in privater Trägerschaft wurden wegen mangelnder Relevanz und fehlender 
Nutzungsdaten nicht berücksichtigt (AIHW 2015b); bAnzahl bezieht sich auf öffentliche Krankenhäuser; cBeinhal-
tet nicht 28 spezialfachärztliche Notaufnahmen (z. B. für Augen- oder Zahnheilkunde), da diese nicht allgemeine 
Notfälle behandeln und meist bei anderen Notaufnahmen angesiedelt sind. Weiterhin sind „minor injury“ oder 
„walk-in“ Einrichtungen für die Versorgung von ungeplanten Fällen nicht enthalten; dKrankenhäuser mit mehre-
ren Notaufnahmen wurden nur einmal gezählt; eZusätzlich gibt es vier Notaufnahmen ohne 24/7-Öffnung; eigene 
Berechnung, Datengrundlage: Qualitätsberichte der Krankenhäuser, Auswahl Krankenhäuser: alle mit Fachabtei-
lung Chirurgie und Innere Medizin  
* Quellen: AIHW 2015c; Ricroch 2015; Krommer et al. 2015; MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015 
**  Quellen: MOH.Danish Regions 2014; HSCIC 2015; WHO Regional Office for Europe 2015; AIHW 2015a; Nie-

derlande: die Anzahl von 131 Krankenhäusern beinhaltet nicht mehrere mögliche Standorte je Krankenhaus

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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den Niederlanden bis 311 in Australien. Jedoch beinhalten die Daten aus Australien 
auch Fälle für geplante Untersuchungen (z. B. Nachuntersuchungen). Ungeachtet 
dessen ist jedoch der Anteil an Fällen, die später stationär aufgenommen werden, 
nur leicht höher (33 %) als in den anderen Ländern (ca. 27 %–32 %). In Deutschland 
liegt sie allerdings noch deutlich höher (ca. 50 %) – bei allen Unsicherheiten bzgl. 
der Daten. 

Neben der Infrastruktur und der Inanspruchnahme ist vor allem die personelle 
Zusammensetzung in einer Notaufnahme relevant. Hierbei zeigen sich wesentliche 
Unterschiede (Tabelle 4–3). Abgesehen von Dänemark, wo seit 2007 über die me-
dizinische Spezialisierung debattiert wird, ist in allen anderen Ländern die Notfall-
medizin eine anerkannte Fachdisziplin und Ärzte in Notaufnahmen sollten eine 
entsprechende Qualifikation vorweisen oder zumindest in Weiterbildung befindlich 
sein. Abgesehen von den untersuchten Ländern zeigt zudem eine Studie, dass in 
mehr als 60 % aller EU-Länder die Notfallmedizin als Fachdisziplin anerkannt ist 
 (Totten und Bellou 2013).  

International existieren zunehmend Weiterbildungsprogramme für Pflegeperso-
nal und Notfallsanitäter, damit diese mehr Aufgaben in der Notfallversorgung über-
nehmen können. In Australien, Dänemark und England existieren postgraduale 
Weiterbildungsprogramme in Notfall- und Akutpflege. Ebenso werden Notfallsani-
täter mit verschiedenen Weiterbildungsprogrammen qualifiziert. Frankreich hat kei-
ne spezifischen Weiterbildungsprogramme für Pflegepersonal in Notaufnahmen, 
aber Rettungssanitäter sind wesentlich für den Rettungsdienst verantwortlich. In 
den Niederlanden hingegen gibt es keine Notfallsanitäter und auf den Rettungswa-
gen wird speziell geschultes Pflegepersonal eingesetzt.    

4.4 Ergebnisse

Die Notfallversorgung hat in jedem der untersuchten Länder verschiedene Refor-
men erfahren, die auch im deutschen Kontext diskutiert werden können. Dabei zei-
gen sich im Wesentlichen vier Ansatzpunkte für Reformbemühungen: Erstens ha-

Tabelle 4–3

Qualifikationen in der Notfallversorgung

Facharzt für 
Notfallmedizin 

Pflegekräfte mit Weiterbildung 
in Notfallpflege

Notfallsanitäter

Australien Ja Ja (Anforderungen variieren 
nach Bundesstaat)

Ja (Anforderungen variieren 
nach Bundesstaat)

Dänemark Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja

Deutschland Nein (in Diskussion) Ja (optional) Ja

England Ja Ja (optional) Ja

Frankreich Ja Nein Ja

Niederlande Ja Ja (nur in Rettungsfahrzeugen) Nein

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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ben eine Reihe von Ländern versucht, die Verfügbarkeit von ambulanten Leistun-
gen für dringliche Behandlungen zu verbessern, um Patienten – insbesondere au-
ßerhalb regulärer Sprechzeiten – eine verlässliche Alternative zur Notaufnahme zu 
geben  (Huibers et al. 2009). Zweitens wurden in vielen Ländern Maßnahmen um-
gesetzt, um die verschiedenen beteiligten Leistungserbringer besser zu koordinie-
ren und damit den Patienten die Navigation im Falle eines akuten Behandlungsbe-
darfs zu erleichtern. Drittens haben einige Länder spezialisierte Strukturen für die 
Notfallversorgung von hochkomplexen Fällen geschaffen, um so die Qualität zu 
erhöhen. Viertens bestehen in vielen Ländern Bestrebungen, durch eine Zentralisie-
rung der Notfallversorgung an weniger Standpunkten sowohl die Qualität als auch 
die Effi zienz der Versorgung zu erhöhen. 

4.4.1 Verbesserte Verfügbarkeit der ambulanten Versorgung

Verschiedene Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen besserer Verfügbar-
keit von Leistungen in der ambulanten Versorgung und einer geringeren Inan-
spruchnahme von Notaufnahmen  (Carret et al. 2009; Roberts und Mays 1998; Cow-
ling et al. 2013; van den Berg et al. 2015). Diese sind jedoch meist keine Längs-
schnittstudien, weswegen Effekte über die Zeit weitgehend unbekannt sind. 

England hat seit den späten 1990er Jahren viel in den Ausbau von ambulanten 
Angeboten zur Versorgung von Patienten mit dringendem Behandlungsbedarf in-
vestiert, u. a. durch die Einführung neuer Einrichtungen und Programme für einen 
besseren Zugang zu Hausärzten  (Tan und Mays 2014). Zunächst wurde parallel zur 
Notrufnummer 999 ein rund um die Uhr verfügbarer Telefonservice für dringliche 
Gesundheitsfragen mit der Nummer 111 eingerichtet. Dieser soll Patienten gezielt 
beraten und ihnen Hinweise für den am besten geeigneten Behandlungsort geben. 
Wenn möglich, werden direkt Termine vergeben oder Patienten werden zu entspre-
chenden Ärzten durchgestellt. Daneben wurden sogenannte Walk-in Centres, Ur-
gent Care Centres und Minor Injury Units in Krankenhäusern oder der Nachbar-
schaft aufgebaut  (NHS England 2013). Dabei werden letztere ausschließlich von 
qualifiziertem Pflegepersonal und die anderen üblicherweise von Hausärzten gelei-
tet. Für einen besseren Zugang wurden zudem erweiterte Notdienste außerhalb der 
Öffnungszeiten eingerichtet, mehr Hausärzte ausgebildet und zusätzliche finanziel-
le Anreize geschaffen.

Die Evidenz zu diesen Maßnahmen ist bislang gering und fällt sehr unterschied-
lich aus. Eine Evaluation des Telefonservices 111 fand keine signifikante Reduktion 
der Rettungsdienstanrufe oder eine Verschiebung von Notaufnahmebesuchen in die 
neuen Einrichtungen. Vielmehr scheint der neue Telefondienst eher eine generelle 
Zunahme von Aktivitäten in der Notfallversorgung zu fördern  (Turner et al. 2013). 
Eine Untersuchung eines von einem Hausarzt geführten Walk-in Centres in Shef-
field zeigte einen signifikanten Rückgang von Notaufnahmebesuchen während re-
gulärer Öffnungszeiten  (Arain et al. 2015). Zwei Übersichtarbeiten kommen zu 
dem Schluss, dass die verschiedenen neuen Einrichtungen (Walk-in Centres, Urgent 
Care Centres, Minor Injury Units) zwar den Zugang und die Erreichbarkeit verbes-
sert haben, ihr Effekt auf die Anzahl der Notaufnahmebesuche jedoch aufgrund 
mangelnder Evaluationen nicht abzuschätzen sei  (Tan und Mays 2014; Ismail et al. 
2013). Darüber hinaus werden die neuen Einrichtungen teilweise kritisch bewertet, 
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da sie die Komplexität der Notfallversorgung gesteigert hätten und Patienten oft-
mals nicht die für ihre individuelle Situation passende Versorgungsform identifizie-
ren könnten  (NHS England 2013).

In vielen Ländern wurde der (haus)ärztliche Notdienst außerhalb der Öffnungs-
zeiten traditionell von den (haus)ärztlichen Praxen gemeinschaftlich im Rotations-
system sichergestellt. Im Laufe der letzten 15 bis 20 Jahre hat sich der Notdienst in 
allen untersuchten Ländern jedoch weiterentwickelt, was zu der Einrichtung von 
zentralen Anlaufstellen für ambulante Notfälle geführt hat. In Australien haben sich 
rund um die Uhr geöffnete Ambulanzen zumeist in der Nähe von Krankenhäusern 
etabliert. In Dänemark kommen außerhalb der regulären Sprechzeiten ambulante 
Notdienstzentren zum Einsatz, die oftmals innerhalb von Krankenhäusern liegen, 
jedoch organisatorisch getrennt sind. In Frankreich haben sich ähnliche Einrichtun-
gen jedoch eher außerhalb von Krankenhäusern (Maisons Médicales de Garde) or-
ganisiert. In den Niederlanden wurden durch Zusammenschlüsse von Hausärzten 
ambulante Notdienstzentren (Huisartsenposten) geschaffen. Diese sind größtenteils 
in Krankenhäusern verortet und kooperieren zunehmend bei Triage und Diagnostik 
mit den Notaufnahmen.

Während die Einrichtung der Ambulanzen in Australien im Wesentlichen aus 
ökonomischen Gründen vorangetrieben wurde, ist die Einrichtung der ambulanten 
Notdienstzentren in Dänemark und den Niederlanden ein Ergebnis der verstärkten 
Kooperation von Hausärztegruppen, die auch als Kooperativen beschrieben werden 
 (Grol et al. 2006).  

Die Einrichtung von ambulanten Notdienstzentren für größere geografische 
Einheiten hat mehrere Vorteile. Zunächst haben Patienten einen festen und verläss-
lichen Anlaufpunkt für dringliche Behandlungen. Weiterhin verteilt sich die Ar-
beitslast der Ärzte auf mehrere Kollegen, was zu weniger Schichten und einem 
stärkeren Gemeinschaftsgefühl führt. Letztlich werden die Zentren unterstützt von 
einer Telefonzentrale, einer dedizierten IT-Struktur, spezifisch qualifiziertem Pfle-
gepersonal sowie Fahrdiensten, die in der Summe eine systematische und professi-
onelle Arbeitsweise ermöglichen.   

Bisher verfügbare Evaluationen aus verschiedenen Ländern zeigen, dass die 
zentralisierten Strukturen zu mehr telefonischen Beratungen und weniger Hausbe-
suchen führen (siehe z. B.  Hansen und Munck 1998 zu Dänemark), jedoch die An-
zahl der Fälle in Notaufnahmen nicht unbedingt gesenkt wird  (Philips et al. 2010). 
Dies ist nur der Fall, wenn ambulante Notdienstzentren nah oder besser innerhalb 
von Krankenhäusern eingerichtet werden  (van Uden et al. 2003).

4.4.2 Bessere Koordinierung 

Die untersuchten Länder haben verschiedene Schritte unternommen, um die Koor-
dination zwischen ambulantem Notdienst, Rettungsdienst und Notaufnahmen zu 
optimieren. Dabei kommen integrierte Telefonzentralen, kontrollierte Zugänge zu 
Notaufnahmen und ambulante Notdienstzentren in oder nah an Krankenhäusern mit 
gemeinsamer Diagnostik und Triage zum Einsatz. 

In Frankreich haben die meisten Departements (70 von 96) nunmehr integrierte 
Telefonzentralen. Unter der Nummer 15 können Patienten Informationen zu den 
nächstgelegenen und geeignetsten Einrichtungen einholen oder auch den Notdienst 
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rufen. Geschulte Telefonisten haben dabei Zugriff auf ein zentrales Informations-
system (Répertoire Opérationnel des Ressources), das einen Überblick gibt über die 
in verschiedenen Einrichtungen vorhandenen Ressourcen, incl. des ärztlichen Not-
dienstes, der Notaufnahmen und der verfügbaren Krankenhausbetten.   

In Dänemark haben alle Regionen schrittweise einen restriktiven Zugang zu Not-
aufnahmen eingeführt. Seit April 2014 können Patienten nicht mehr direkt eine Not-
aufnahme aufsuchen, sondern benötigen dafür eine Überweisung eines Arztes oder 
von der Telefonzentrale, in der ein Arzt oder eine Pflegekraft eine Ersteinschätzung 
vornimmt. Sollte der Patient eine Behandlung in einer Notaufnahme benötigen, wird 
ein Termin in der Notaufnahme mit der geringsten Wartezeit und kürzesten Entfer-
nung gebucht. Zusätzlich können Patienten mit einer App die Wartezeit in den Not-
aufnahmen verfolgen. Das Überweisungssystem unterscheidet sich geringfügig von 
Region zu Region unter anderem darin, ob die Telefonzentrale in einer Notaufnahme 
oder einem ambulanten Notdienstzentrum verortet ist und ob ein Arzt oder eine Pfle-
gekraft die Beratung und Überweisung vornimmt. Die Einführung des Überwei-
sungssystems wurde von einer großen öffentlichen Kampagne begleitet. Dabei hat 
unter anderem jeder Einwohner ein Schreiben mit einer detaillierten Erklärung zum 
regionalen Notfallsystem erhalten. In drei von fünf Regionen ist die Anzahl der Not-
aufnahmebesuche zurückgegangen, von 27 % Midtjylland (Mitteljütland) und 25 % 
Sjælland (Seeland) bis zu 10 % in Syddanmark (Süddänemark)  (MoH et al. 2014).

In allen untersuchten Ländern sind ambulante Notdienststrukturen und Notauf-
nahmen zunehmend örtlich miteinander verbunden, auch wenn sie organisatorisch 
unabhängig bleiben. In England und den Niederlanden wird dies innerhalb von 
Krankenhäusern an gemeinsamen Eingängen und Triage für ambulante Notfallpati-
enten sichtbar  (Gnani et al. 2013; van Gils-van Rooij et al. 2015; Thijssen et al. 
2013). Das ermöglicht es, den Patienten zielgerichtet eine angemessene und effizi-
ente Versorgung im Notfall zukommen zu lassen. 

Studien, die den Effekt von verstärkter Kooperation auf die Anzahl der Notauf-
nahmefälle untersuchen, zeigen z. B. für England, dass neue Walk-in Centres im 
direkten Umfeld von Notaufnahmen die Fallzahlen deutlich reduzieren, während 
vergleichbare Einrichtungen in der Nachbarschaft viel geringere Effekte aufweisen 
 (Pinchbeck 2014). Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der 
ankommenden Patienten in einem ärztlich geführten Urgent Care Center genauso 
gut versorgt werden kann wie in einer Notaufnahme  (Cowling et al. 2015). 

In den Niederlanden wird die enge Verzahnung von Notaufnahmen und ambu-
lanten Notdiensten schrittweise die Regel. Bereits Ende 2014 verfügten 75 % aller 
Notaufnahmen über ein benachbartes ambulantes Notdienstzentrum  (Krommer et 
al. 2015). Die vorhandene Evidenz deutet eindeutig auf die Vorteilhaftigkeit dieser 
Maßnahme hin. Bereits 2005 zeigte eine Studie, dass die Verzahnung von ambulan-
tem Notdienst und Notaufnahme zu einem über 50 %igen Rückgang von Patienten 
in der Notaufnahme führte  (van Uden et al. 2005). Eine andere Auswertung zeigte, 
dass der Anteil von sich selbst vorstellenden Patienten in einer Notaufnahme ohne 
kooperierenden ambulanten Notdienst deutlich höher ist als in einer Notaufnahme 
mit ambulantem Notdienst  (van Uden et al. 2003). Ähnliche Ergebnisse (weniger 
Notaufnahmebesuche und Selbstvorstellungen) zeigt eine Längsschnittstudie, die 
die Einführung eines gemeinsamen Notfallanlaufpunkts in einem Krankenhaus be-
gleitet hat  (Thijssen et al. 2013).   
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Eine Studie in sechs niederländischen Regionen, von denen in drei Regionen 
Notaufnahmen und ambulanter Notdienst stark kooperieren (gemeinsamer Eingang 
und Triage), zeigt, dass Patienten in Regionen mit integrierter Notfallversorgung 
(kontrolliert für Patienten- und Behandlungscharakteristika) deutlich seltener die 
Notaufnahme aufsuchen als in Regionen ohne Kooperation zwischen den Leis-
tungserbringern  (van Gils-van Rooij et al. 2015). In den Niederlanden konnte zu-
dem gezeigt werden, dass die Einbindung von Hausärzten in Notaufnahmen kosten-
effektiv ist  (Bosmans et al. 2012). Da jedoch viele Studien nicht strengen wissen-
schaftlichen Anforderungen genügen, konnten in einem Cochrane-Review im Jahr 
2012 nur drei Studien ausgewertet werden – mit dem Ergebnis, dass die verfügbare 
Evidenzlage zur Kosteneffektivität und Qualitätssteigerung durch Integration von 
Hausärzten in Notaufnahmen sehr begrenzt und uneindeutig ist  (Khangura et al. 
2012).  

4.4.3 Spezialisierte Strukturen für bestimmte Diagnosegruppen

In den späten 1990er Jahren haben Dänemark, England und die Niederlande damit 
begonnen, die Notfallversorgung für Patienten mit lebensbedrohlichen und schwer-
wiegenden Erkrankungen und Verletzungen in spezialisierten Zentren zu konzen-
trieren. Das Ziel dieser Maßnahmen war es, durch gebündelte Ressourcen und Ex-
pertise zum einen die Überlebenschancen der Patienten zu steigern sowie Behinde-
rungen zu minimieren und zum anderen durch Größenvorteile die Kostenentwick-
lung zu kontrollieren. Diese Strukturen wurden insbesondere für Patienten mit 
Verbrennungen, Polytrauma, Herzinfarkt und Schlaganfall in Verbindung mit ent-
sprechenden Versorgungspfaden und Notfallprotokollen aufgebaut. Dabei spielt die 
Einbindung der Rettungsdienste eine entscheidende Rolle, damit bei entsprechen-
den (Verdachts-) Diagnosen nicht unbedingt das nächstgelegene, sondern das spezi-
alisierte Krankenhaus angesteuert wird. Diese Konzentrationsprozesse werden in 
England und den Niederlanden stetig weiterentwickelt  (NHS England 2013; Zorg-
instituut Nederland 2015). 

In den Niederlanden hat das Gesundheitsministerium bereits 1999 zehn Kran-
kenhäuser zu Traumazentren ernannt und Notfallprotokolle ausgearbeitet, um si-
cherzustellen, dass schwerverletzte Patienten in diesen Zentren behandelt werden 
 (ten Duis und van der Werken 2003). In etwa zeitgleich wurden in Dänemark vier 
Traumazentren eingerichtet  (Brink et al. 2012). In England werden nach einigen 
Pilotprojekten und vielen Jahren des Testens seit 2012 regionale Traumanetzwerke 
aufgebaut, bestehend aus 26 Traumazentren und integrierten Rettungsdiensten  (Ka-
nakaris und Giannoudis 2011; Metcalfe et al. 2014; NHS England 2012).   

Auch die Notfallversorgung für Schlaganfallpatienten wurde in England, Däne-
mark und den Niederlanden zentriert. In England wurde z. B. in London die Versor-
gung so umstrukturiert, dass Patienten mit Verdacht auf Schlaganfall ausschließlich 
in eine von acht „Hyperacute Stroke Units“ zur Bildgebung des Gehirns und poten-
ziell anschließender Lyse-Therapie gebracht werden  (Ramsay et al. 2015; Morris et 
al. 2014). Im Norden der Niederlande wurde die Schlaganfallversorgung im Uni-
versitätsklinikum Groningen für ein Einzugsgebiet von 577 000 Einwohnern zent-
ralisiert; Vergleiche mit anderen Regionen zeigen, dass die Zentralisierung eine 
schnellere Behandlung bewirken kann  (Lahr et al. 2012). Auf ähnliche Weise wurde 
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im dänischen Mitteljütland die Schlaganfallversorgung für 1,7 Millionen Einwoh-
ner auf zwei Stroke Units umgestellt  (Douw et al. 2015).

Auch für die Gruppe der Herzinfarktpatienten wurde die Versorgung optimiert, 
um den zeitkritischen Prozess von der Rettung bis zur Wiederherstellung des Blut-
flusses zu verkürzen  (Terkelsen et al. 2010; Sorensen und Maeng 2015). Europäi-
sche Leitlinien sehen vor, dass Patienten mit Verdacht auf Herzinfarkt (mit ST-He-
bung) bereits möglichst im Rettungswagen prä-diagnostiziert und in spezialisierte 
Krankenhäuser für eine Perkutane Koronarintervention (PCI) gebracht werden, 
auch wenn sich die Transportwege dadurch verlängern  (Steg et al. 2012). In London 
wurde die Versorgung auf acht Herzinfarktzentren konzentriert und Patienten wer-
den nach Diagnostik und Triage durch den Rettungsdienst direkt in eines der Zent-
ren transportiert. Englandweit wurden 2013/2014 81 % aller Patienten, die eine PCI 
erhalten haben, nach Prä-Diagnostik im Rettungswagen direkt in ein Zentrum ein-
gewiesen  (MINAP 2015). Bei vergleichbaren Strukturen wurden in Frankreich 
71 % der Herzinfarktpatienten in entsprechende Zentren gebracht  (Leleu et al. 
2013).    

4.4.4 Reduktion von Notaufnahmen

Für eine Reduktion von Notaufnahmen durch Zentralisierung von Ressourcen in 
weniger Einheiten spricht, dass potenziell eine Qualitätsverbesserung zu erreichen 
ist. Eine größere Rund-um-die-Uhr-Verfügbarkeit und Bündelung von Fachärzten 
und technischer Ausstattung in Zentren kann zu einer schnelleren Behandlung durch 
den benötigten Facharzt führen, auch wenn Patienten zunächst längere Anfahrtswe-
ge in Kauf nehmen müssen. Die Größenvorteile können die Effi zienz durch höhere 
Nutzungsraten steigern und größere Deckungsbeiträge können durch Fixkostenver-
teilung auf mehr Fälle erreicht werden. Andererseits argumentieren kleinere Kran-
kenhäuser und Regionalpolitiker oftmals, dass eine Zentralisierung die Versorgung 
in der Fläche schwäche, zu deutlich längeren Fahrzeiten führe und somit auch Be-
suche von Angehörigen erschwere.

Innerhalb Europas ist Dänemark ein wichtiges Beispiel für eine Zentralisierung, 
da dort in den vergangenen Jahren im Zuge einer tiefgreifenden Krankenhausstruk-
turreform auch ein großer Umbau der Notfallversorgung stattfand. Dies führte zu 
deutlich zentralisierteren Strukturen mit weniger Notaufnahmen  (Christiansen 
2012). Im Gegensatz dazu ist der Konzentrationsprozess in den Niederlanden und 
England wegen einer starken inhaltlichen Auseinandersetzung und des Widerstands 
der Leistungserbringer bislang nicht wesentlich vorangekommen.

In den Niederlanden ist 2011 ein dreiseitiges Abkommen zwischen Ministerium, 
Krankenversicherungen und Krankenhäusern über die Entwicklung des Gesund-
heitssystems für die Jahre 2012 bis 2015 beschlossen worden. Darin enthalten wa-
ren Pläne, die Gesundheitsausgaben zu begrenzen, Krankenhauskapazitäten zu re-
duzieren und damit auch die Notfallversorgung der Krankenhäuser auf weniger 
Standorte zu konzentrieren. Dagegen starteten Krankenhausverbände eine Kampa-
gne und ebenso verweigerte die Wettbewerbsaufsicht ihre Zustimmung, sodass die 
Reforminitiative vorerst gestoppt wurde. Ungeachtet dessen wurden jedoch 2013 
drei Notaufnahmestandorte geschlossen, ohne dass dabei das nationale Erreichbar-
keitsziel von max. 45 Minuten Fahrzeit beeinträchtigt wurde.  
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Auch in England wurden in den vergangenen Jahren einige Notaufnahmen ge-
schlossen. Dies war jedoch eher auf lokale Entscheidungsprozesse als auf nationale 
Planung zurückzuführen. Im Rahmen der Schließung von Notaufnahmen wurden 
oftmals Urgent Care Centres eingerichtet, die den Großteil der Behandlungen ge-
währleisten können. Jedoch war die Schließung und Herabstufung von Notaufnah-
men äußerst unpopulär, weswegen die Auswirkungen derzeit in Forschungsprojek-
ten evaluiert werden (z. B. closED)  (Knowles 2015). 

4.5 Zusammenfassung

Eine Umgestaltung der Notfallversorgung steht im Spannungsfeld unterschiedli-
cher Zielstellungen: die Gewährleistung einer angemessenen, leicht zugänglichen, 
effi zienten und qualitativ hochwertigen Versorgung zu akzeptablen Kosten. Die an-
geführten Beispiele zeigen, dass Reformbemühungen in vielen Ländern in eine ähn-
liche Richtung gehen. Für Deutschland lassen sich aus den internationalen Erfah-
rungen zwei wesentliche Schlussfolgerungen ableiten. Erstens zeigen verschiedene 
Länder, dass es möglich ist, durch eine bessere Steuerung der Patientenströme die 
Qualität in der Versorgung von Schwerkranken zu verbessern und eine bessere Zu-

Abbildung 4–1
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sammenarbeit von Notdienst und Rettungsdienst zu erreichen. Zweitens zeigen Er-
fahrungen insbesondere aus den Niederlanden und Dänemark, dass eine bessere 
organisatorische Verzahnung von ärztlichem Notdienst und Notaufnahmen dazu 
beitragen kann, die Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu rationalisieren. 

Beide Ansätze sind in Abbildung 4–1 für den deutschen Kontext skizziert. Dabei 
wird deutlich, dass der besseren Steuerung (u. a. durch integrierte Telefonzentralen) 
und der verstärkten sektoralen Kooperation (z. B. durch die vom Gesetzgeber einge-
führten Portalpraxen) eine wesentliche Rolle in der zukünftigen Notfallversorgung 
zukommen kann.

4.5.1 Steuerung von Patienten

Die gezielte Steuerung der Patientenströme hat eine große Relevanz, da mehrere 
Leistungserbringer an verschiedenen Orten mit unterschiedlichen Ressourcen und 
Öffnungszeiten an der Versorgung beteiligt sind. Daneben haben Patienten direkte 
Zugangsmöglichkeiten durch persönliche Vorstellung oder am Telefon. Ebenso wie 
in Deutschland gibt es in vielen Ländern mindestens zwei Rufnummern, eine für 
den Rettungsdienst und eine für den ambulanten Notdienst.

Zur Überwindung dieser oft verwirrenden Zweiteilung wurden in den letzten 
Jahren in mehreren Ländern integrierte Telefonzentralen eingerichtet, um die Patien-
ten besser durch das Notfallsystem zu leiten. So gibt es in drei Viertel aller französi-
schen Departements nunmehr eine einheitliche Rufnummer für Rettungsdienst und 
Notdienst (Nummer 15). Dort hat ein speziell geschulter Telefonist alle verfügbaren 
Ressourcen des Notdienstes bis hin zu Bettenkapazitäten der umliegenden Kranken-
häuser in Echtzeit vor Augen. Wenn eine ernsthafte oder lebensbedrohliche Lage 
ausgeschlossen werden kann, ist er z. B. in der Lage, den Patienten zum nächstgele-
genen ambulanten Notdienst zu leiten oder einen Hausbesuch zu organisieren. 

Idealerweise verfügt eine solche Telefonzentrale wie in England und Dänemark 
im Hintergrund über zusätzliches medizinisches Personal, das eine Bewertung des 
Schweregrades vornehmen und den Patienten zielgerichtet eine adäquate Behand-
lung zukommen lassen kann. Darüber hinaus können Patienten wie z. B. in Däne-
mark mithilfe einer Smartphone-App zahlreiche aktuelle Informationen bis hin zu 
Wartezeiten in Notaufnahmen abrufen. Unter Berücksichtigung der weiteren tech-
nischen Entwicklung wird es zukünftig den Ärzten in integrierten Telefonzentralen 
potenziell möglich sein, per Videotelefonie mit den Patienten zu kommunizieren 
und währenddessen die elektronischen Patientenakten auf Vorerkrankungen oder 
aktuelle medizinische Probleme zu durchsuchen, um eine bessere Ersteinschätzung 
und Beratung vornehmen zu können.

Obwohl die Einrichtung von integrierten Informations-, Beratungs- und Not-
rufangeboten der verschiedenen Leistungserbringer enorme Potenziale bietet, steht 
Deutschland hier erst ganz am Anfang. Es gibt nur sehr vereinzelte Beispiele einer 
integrierten telefonischen Notrufzentrale, von denen eines die Integrierte Zentrale 
Leitstelle Lahn-Dill in Hessen ist. Dort ist seit Ende der 1990er Jahre der Arztnotruf 
des Kassenärztlichen Notdienstes mit dem Rettungsdienst der Feuerwehr und dem 
Katastrophenschutz eng verknüpft  (Rieser 2013). 

Die flächendeckende und standardisiere Einführung von integrierten Telefon-
zentralen für Rettungsdienst und Notdienst, die über eine gemeinsame bundesein-
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heitliche Rufnummer (112) erreicht werden kann, ist ein naheliegendes Instrument, 
um Patienten auch in Deutschland besser im Notfall zu unterstützen. Damit die 
Patienten die zentrale Anlaufstelle auch im nicht lebensbedrohlichen Notfall kon-
taktieren, sind jedoch ein hoher Bekanntheitsgrad und eine große Reichweite essen-
tiell. Dafür sollten entsprechende Kampagnen platziert und das Informationsange-
bot über moderne Medien (Webseite, App) zugänglich sein. 

Bei lebensbedrohlichen Notfällen (z. B. Schlaganfall, schwerste Verletzungen, 
Herzinfarkt) gilt es hingegen, den Patienten mithilfe der Rettungsdienste unverzüg-
lich in das geeignetste Krankenhaus zu bringen. Länder wie Dänemark, England, 
Frankreich und die Niederlande haben daher für ausgewählte Patientengruppen 
Notfallprotokolle entwickelt, die vorsehen, auf Grundlage einer prästationären Tri-
age des Rettungsdienstes Patienten wenn nötig in hoch spezialisierte Zentren zu 
transportieren. Auch hier zeigt sich für Deutschland Verbesserungspotenzial, da Pa-
tienten mit schweren Diagnosen viel zu oft nicht in spezialisierte Krankenhäuser 
gebracht werden. So zeigen Daten der DRG-Statistik, dass immer noch ein substan-
tieller Teil aller Schlaganfallpatienten nicht in Stroke Units behandelt wird 
 (Nimptsch und Mansky 2012). Die Schaffung von Zentren, eine bessere Abstim-
mung zwischen Rettungsdiensten und Krankenhäusern sowie die Einführung regi-
onaler Notfallprotokolle könnten daher helfen, die derzeitige Versorgungssituation 
zu verbessern, Leben zu retten und Behinderungen zu vermeiden. 

4.5.2 Neuordnung und Kooperation

Die Verteilung und Planung von Notaufnahmen hat sich in den betrachteten Län-
dern – so wie auch in Deutschland – nicht immer unter rationalen Einfl üssen und 
entkoppelt von der ambulanten Versorgung entwickelt. Einige Länder verfolgen je-
doch zunehmend integrierte Planungsansätze unter Berücksichtigung der Bevölke-
rungsverteilung, Krankheitslast, Geografi e und Transportinfrastruktur. So wurden 
z. B. in Dänemark Einzugsgebiete für Notaufnahmen für eine Bevölkerung von 
200 000 bis 400 000 Einwohnern abhängig von der Einwohnerdichte und möglichen 
Insellagen geplant. Maßgeblich waren dabei die erwarteten Fallzahlen, die für eine 
effi ziente Nutzung der technischen und personellen Ressourcen benötigt werden 
und eine Öffnung rund um die Uhr rechtfertigen. Im Ergebnis wurde die Anzahl der 
Notaufnahmen um die Hälfte reduziert und in vielen ehemaligen Notaufnahmen 
wurden von Pfl egepersonal geführte Ambulanzen für weniger dringliche Notfälle 
eingerichtet. In den Niederlanden werden die Verfügbarkeit und der Bedarf von 
Notaufnahmen konstant überwacht. So wird beispielsweise mit Erreichbarkeitszie-
len geplant, wobei vom Erstkontakt des Patienten per Telefon bis zum Eintreffen in 
der Notaufnahme nicht mehr als 45 Minuten vergehen sollen. Notaufnahmen, die 
notwendig sind, um dieses Ziel zu erreichen, können von der Regierung fi nanzielle 
Unterstützung einfordern. Zusätzlich wird die tatsächliche Inanspruchnahme in die 
Planungen einbezogen. Dies führte dazu, dass vier Notaufnahmen mit geringen 
Fallzahlen nur tagsüber geöffnet haben.  

Insgesamt lässt sich die Planung von Krankenhäusern und Notfallstrukturen, 
insbesondere für schwere Krankheitsbilder und Verletzungen, nur schwer trennen. 
Deutschland ist allerdings von vergleichbaren nationalen Zielen und einer darauf 
aufbauenden länderübergreifenden Krankenhaus- und Notfallplanung weit entfernt – 
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insbesondere aufgrund der föderalen Strukturen mit Verantwortungsbereichen auf 
verschiedenen Ebenen. Derzeit hat lediglich der G-BA Notfallstrukturen mithilfe 
eines Stufenkonzepts in Basisnotfallversorgung, erweiterte Notfallversorgung und 
umfassende Notfallversorgung auf Grundlage von Art und Anzahl der Fachabtei-
lungen, Personalmix, Intensivkapazitäten und technischen Ressourcen des Kran-
kenhauses definiert. Die Zugehörigkeit zu einer Stufe soll zukünftig mit verschiede-
nen Zuschlägen bedacht werden. Eine tatsächliche Notfallbedarfsplanung für alle 
Standorte ist damit jedoch nicht verbunden und derzeit würden allein über 1 000 
Krankenhäuser der Basisnotfallversorgung zugeordnet werden. 

Auch für weniger dringliche Fälle zeigt sich, dass viele Länder verstärkt auf ei-
nen klaren Anlaufpunkt für Patienten setzen, indem sie ambulante Notdienstzentren 
innerhalb oder im direkten Umfeld von Notaufnahmen platzieren. Patienten, die auf 
eigenen Antrieb ankommen, werden dann auf der Basis einer gemeinsamen Erstein-
schätzung (Triage) entweder an die Notaufnahme verwiesen oder direkt vom ambu-
lanten Notdienst behandelt. Ein ähnliches Konzept soll nun auch in Deutschland 
mithilfe der vom Gesetzgeber eingeführten Portalpraxen umgesetzt werden. 

Dabei stellen sich jedoch noch wesentliche Fragen. Zunächst ist es fraglich, an 
welchen Krankenhausstandorten eine Portalpraxis eingerichtet werden sollte (zu-
mindest dort, wo es mehr Krankenhäuser gibt, als zur Versorgung von Notfällen 
benötigt werden). Dies könnte an das Stufenkonzept gekoppelt oder regional unter 
Berücksichtigung von Einzugsgebieten und aktueller Inanspruchnahme neu geplant 
werden. Für geeignete Standorte könnten die bereits vorhandenen ambulanten Not-
dienstpraxen (v. a. in den alten Bundesländern) ein wichtiger Indikator sein. Weiter-
hin muss geklärt werden, wer die gemeinsame Ersteinschätzung des Patienten vor-
nimmt und damit den Weg in die stationäre oder ambulante Versorgung ebnet. Ge-
mäß dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ könnte es sinnvoll sein, die Erstein-
schätzung in die Verantwortung der Vertragsärzte zu legen. Möglicherweise könnte 
dies auch dazu beitragen, den Anstieg der stationären Fallzahlen, der ja ausschließ-
lich auf als Notfälle gekennzeichnete Patienten zurückzuführen ist, zukünftig zu 
bremsen. 

Auch die Organisation zwischen Krankenhäusern und KVen insbesondere be-
züglich der Räumlichkeiten, Öffnungszeiten und des Personalbedarfs ist zu disku-
tieren. Eine Portalpraxis sollte aufgrund der internationalen Erfahrungen rund um 
die Uhr verfügbar sein. Um den daraus folgenden Personalbedarf abzudecken, 
könnten z. B. die KVen entweder ihre Mitglieder zur Rotation auffordern oder – ins-
besondere während der regulären Praxisöffnungszeiten – selbst entsprechendes Per-
sonal beschäftigen. Am strittigsten jedoch dürfte die Frage sein, wie die Portalpra-
xen finanziert werden. Eigentlich müssten die Kosten wie bisher aus der Gesamt-
vergütung der Vertragsärzte beglichen werden. Es ist jedoch möglich, dass durch 
die Einrichtung der Praxen oder durch eine angebotsinduziert steigende Nachfrage 
Mehrkosten entstehen. Daher ist es wahrscheinlich, dass in den kommenden Jahren 
von Seiten der Vertragsärzteschaft Forderungen erhoben werden, die Gesamtvergü-
tung aufgrund der Einführung der Portalpraxen anzuheben. 
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5 Personalsituation in deutschen 
Krankenhäusern in inter-
nationaler Perspektive
Britta Zander, Julia Köppen und Reinhard Busse

Abstract

Pro 1 000 stationäre Behandlungsfälle wird in Deutschland mit 47 Vollzeitäqui-
valenten deutlich weniger Personal als in allen anderen OECD-Ländern einge-
setzt. Die Ärzte- und Pfl egezahlen pro Fall entwickelten sich zwischen 2005 und 
2013 entgegengesetzt: Die Arztzahlen stiegen pro 1 000 Fälle von 7,2 auf 7,6 an, 
verglichen mit anderen Ländern unterdurchschnittlich, wohingegen die Pfl ege-
fachkraftzahlen von 18,8 auf 17,9 – entgegen der Entwicklung in den meisten 
OECD-Ländern – sanken. Die deutsche Entwicklung ist deutlich durch die hohe 
Zunahme der Fallzahlen bedingt. Trotz laufender Bemühungen zur Erleichte-
rung der angespannten Pfl egesituation (z. T. durch Pfl egestellen-Förderprogram-
me) zeichnen sich vom Pfl egepersonal berichtete Einbußen bei der Versorgungs-
qualität ab, z. B. indem notwendige Pfl egetätigkeiten am Patienten aus Zeitman-
gel vernachlässigt werden oder es zu nachteiligen Patientenereignissen wie 
Stürzen oder Dekubitus kommt. Der Beitrag präsentiert und diskutiert Studien-
ergebnisse für den Zeitraum 1999 bis 2015 u. a. aus der internationalen Pfl ege-
studie RN4Cast, geht auf potenzielle Auswirkungen der Akademisierung in der 
Pfl ege hinsichtlich der Qualität ein und stellt erste Schritte auf dem Weg zu einer 
optimalen Zusammensetzung von Behandlungsteams anhand der internationa-
len MUNROS-Studie vor.

In Germany, 47 full-time equivalents are deployed per 1,000 inpatient admis-
sions, a number that is considerably less compared to other OECD countries. 
The numbers of physicians and nurses per inpatient admission developed in 
opposite directions between 2005 and 2013: physician numbers increased from 
7.2 to 7.6, an increase below the average compared to other countries, whereas 
– against the trend of most OECD countries – nursing fi gures decreased from 
18.8 to 17.9. The development in Germany has been determined primarily by 
the sharp increase of patient admissions. Despite continuous efforts to alleviate 
the fi erce situation of nurses (partly by so-called “Nursing position support pro-
grammes”), nurse-reported quality of care has deteriorated noticeably, e. g. by 
nursing tasks that are necessary, but being left undone due to lack of time or the 
occurrence of adverse patient events, such as falls or pressure ulcers. In this re-
gard, the paper introduces and discusses results of the international nurse work-
force study RN4Cast for the years 1999 to 2015, considers the potential effects 
of academisation in nursing on quality aspects and presents fi rst steps towards 
an optimal composition  of health care teams based on fi ndings of the interna-
tional MUNROS study.
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5.1 Einleitung

Krankenhäuser setzen die Ressourcen Kapital, Sachmittel und Personal im optima-
len Falle so ein, dass eine maximale Versorgungsqualität sowie hohe Patientensi-
cherheit gewährleistet werden kann (Augurzky et al. 2016). Inwieweit sich in 
Deutschland Rückschlüsse darauf ziehen lassen, dass die Ressource Personal opti-
mal im Sinne einer guten Versorgungsqualität in Krankenhäusern eingesetzt wird, 
versucht der vorliegende Beitrag unter Berücksichtigung des internationalen Kon-
textes zu erörtern. In einem ersten Schritt werden dazu die Personalbelegungszah-
len deutscher Krankenhäuser mit internationalen Zahlen verglichen, um daraus ab-
leitend in einem zweiten Schritt Aussagen über die Qualität der Patientenversor-
gung treffen zu können sowie innovative Konzepte vorzustellen.

5.2 Die Personalausstattung im internationalen Vergleich

Zahlen zum Personal liegen häufi g nur in absoluten Zahlen oder pro Kopf der Be-
völkerung (etwa pro 1 000 Einwohner) vor. Werden diese Zahlen der OECD oder 
der WHO betrachtet, ist Deutschland gut bis überdurchschnittlich versorgt. Dabei 
wird allerdings nicht berücksichtigt, dass das deutsche Gesundheitswesen im inter-
nationalen Vergleich über deutlich mehr stationäre Betten (wiederum pro Kopf der 
Bevölkerung) verfügt und auch die Fallzahlen sehr hoch sind (Geissler und Busse 
2015). Um dies mitzuberücksichtigen, werden Zahlen benötigt, die das Personal in 
Beziehung zu Fallzahlen setzen. Diese liegen von der OECD vor, sind aber ver-
gleichsweise unbekannt und werden daher wenig genutzt.

5.2.1 Gesamtes Krankenhauspersonal im internationalen Vergleich

Abbildung 5–1 zeigt das Krankenhauspersonal in den 21 der 35 OECD-Mitglieds-
länder, für die Zahlen vorliegen – gemessen in Vollzeitäquivalenten (VZÄ) pro 
1 000 stationär behandelte Patienten (Fälle). Die Zahlen rangieren in den dargestell-
ten Ländern zwischen 38 (Slowakei) und 154 (Kanada), wobei sich Deutschland 
mit 47 Vollzeitäquivalenten pro 1 000 Fälle an zweitletzter Position befi ndet und 
damit nur bei 30 % des kanadischen oder 40 % des dänischen Wertes liegt. Auch 
gegenüber den Niederlanden, der Schweiz, Norwegen und Frankreich liegt der 
deutsche Wert bei unter 50 %. Bei einer Interpretation dieser Zahlen müssen natür-
lich weitere Faktoren berücksichtigt werden: So umfasst das Tätigkeitsspektrum 
von Krankenhäusern in fast allen Ländern mehr ambulante Leistungen als in 
Deutschland (wodurch deren Zahlen in Bezug auf stationäre Fälle zu hoch sind), 
andererseits sind die Verweildauern häufi g deutlich niedriger (wodurch sich beim 
Vergleich mit Bezug auf Pfl egetage der Abstand zwischen Deutschland und den 
Vergleichsländern noch vergrößert). 

Während Abbildung 5–1 nur das gesamte Krankenhauspersonal zeigt, ist dessen 
Verteilung in Abbildung 5–2 heruntergebrochen auf die wesentlichen Berufsgrup-
pen im Krankenhaus, also Ärzte, Pflegefachkräfte (inklusive Hebammen), Pflege-
helfer, weitere Gesundheitsfachberufe und sonstiges Personal. Die Pflegefachkräfte 



Personalsituation in deutschen Krankenhäusern in internationaler Perspektive 63

5

und Hebammen repräsentieren in den meisten Ländern die größte Berufsgruppe im 
Krankenhaus, so auch in Deutschland (38 %). In Belgien ist der Anteil der Pflege-
kräfte am höchsten (42 %), gefolgt von Norwegen (41 %) und Irland (40 %) – be-
achtet werden muss dabei natürlich, dass für den Vergleich in absoluten Zahlen der 
zugrunde liegende Gesamtwert betrachtet werden muss (siehe auch nachfolgend). 
Verglichen mit dem hohen Anteil an Pflegehelfern in Ungarn (21 %) und Frankreich 
(20 %) verfügen Deutschland (< 5 %) und Tschechien (2 %) über einen weitaus ge-
ringeren Anteil. 

Der Anteil der Ärzte rangiert von 4 % in Belgien und 5 % in den USA bis zu 
21 % in Litauen. Deutschland gehört mit 16 % zu den Ländern mit einem hohen 
Anteil an Ärzten. Beachtet werden muss hierbei, dass in Belgien und den USA sehr 
viele Ärzte nicht zum Krankenhauspersonal zählen, sondern als Selbständige die 
Leistungen an den stationären Patienten erbringen und abrechnen (also im deut-
schen Sprachgebrauch Belegärzte sind).

Werden die Daten von Ärzten und Pflegefachpersonal (sowie Hebammen) zu-
sammengerechnet, ergeben sich Anteile des klinischen Personals von weniger als 
24 % in Chile bis zu 56 % in Litauen. Deutschland, Österreich, Tschechien, Irland 
und Norwegen bewegen sich bei diesem Anteil alle um die 50 %, während es in 
Frankreich 40 % und in den USA 30 % sind.

Abbildung 5–1
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Zu den weiteren Gesundheitsfachberufen werden u. a. Physio- und Ergothera-
peuten, Apotheker, Psychologen, Diätassistenten, Logopäden und Medizinisch-
technische Laborassistenten gezählt. Die Verteilung über die Länder weist ebenfalls 
eine relativ große Varianz auf und liegt zwischen 24 % in Tschechien und 4 % in 
Frankreich. Deutschland ordnet sich mit 17 % im oberen Mittelfeld ein – nach 
Tschechien (24 %) und Japan (20 %), aber noch vor Norwegen (16 %). 

In die letzte hier dargestellte Berufsgruppe des sonstigen Personals wurden alle 
Berufsgruppen eingruppiert, die nicht in die übrigen Gruppen passen. In den meis-
ten Ländern liegt der Anteil dieser zusammengefassten Berufsgruppen zwischen 
20 % und 35 %, so auch in Deutschland (25 %). Ausreißer sind nach unten Japan mit 
14 % sowie nach oben die USA mit 49 %. Der hohe Wert in den USA kommt u. a. 
dadurch zustande, dass der Anteil an administrativem Personal in den USA, zum 
Teil bedingt durch das Gesundheitssystem, sehr hoch ist (Himmelstein et al. 2014). 
Andererseits dürften Unterschiede zwischen Ländern auch durch den Grad des Out-
sourcings von z. B. Reinigung und Verpflegung zu erklären sein.

Abbildung 5–2
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5.2.2 Klinisches Krankenhauspersonal

Um die bisher dargestellten Zahlen in Bezug auf die tatsächliche klinische Versor-
gung besser einordnen zu können, wird im Folgenden das ärztliche und pfl egerische 
Personal, inklusive der Hebammen, in den Fokus gerückt. Dabei zeigt sich, dass 
auch hier in Deutschland im Vergleich mit anderen Ländern weniger Personal ein-
gesetzt wird: Pro 1 000 Fälle sind es 25,5 VZÄ (7,6 Ärzte und 17,9 Pfl egekräfte) – 
und damit nur 40 % bis 50 % der Werte in Japan (65,7), Dänemark (60,9), Norwegen 
(57,3), Island (48,3) oder der Schweiz (46,6). 

Bei den Ärzten werden nur in Belgien (3,4) und den USA (6,2) weniger Ärzte je 
Fall als in Deutschland eingesetzt (wobei die starke Nutzung der hier nicht gezähl-
ten Belegärzte zu berücksichtigen ist) und in der Pflege gibt es nur in Israel (17,6) 
und Ungarn (14,3) weniger Personal (Abbildung 5–3).  

Beim Längsschnitt der Zahlen von 2005 bis 2013 lässt sich erkennen, dass sich 
die Ausstattung der Ärzte pro Fall in allen betrachteten Ländern erhöht hat. Beson-
ders deutlich zeigt sich die Zunahme in Dänemark mit 3,6 Ärzten pro 1 000 Fälle, 

Abbildung 5–3
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d. h. um rund 20 %, wobei allerdings ein Drittel auf die Verringerung der Fallzahlen 
zurückzuführen ist. In Deutschland gab es laut OECD-Zahlen einen Zuwachs von 
nur 0,4 Ärzten pro 1 000 Fälle, wobei zu beachten ist, dass in dem Zeitraum die Zahl 
der Fälle (d. h. der Nenner) überdurchschnittlich um rund 20 % zugenommen hat 
(Geissler und Busse 2015) (Abbildung 5–4).

Der Blick auf die Entwicklung der Pflegezahlen offeriert ein gemischteres Bild: 
In der Mehrheit von zehn Ländern hat sich der Wert im Betrachtungszeitraum er-
höht, in fünf dagegen ist er gesunken. Spitzenreiter Japan hat sein Pflegepersonal 
über die deutliche Fallzahlsteigerung hinaus um acht VZÄs pro 1 000 Fälle aufsto-
cken können (während es bei den Ärzten nur minimal um 0,7 zulegte). Auch in 
Dänemark und der USA hat das Pflegepersonal um jeweils über fünf VZÄs pro 
1 000 Fälle zugenommen, wobei ein Teil durch den Rückgang der Fallzahlen zu 
erklären ist. In einigen anderen Ländern fiel die Verbesserung geringer aus. In der 
Schweiz, der Slowakei, Neuseeland, Irland und Deutschland kam es hingegen zu 
einer Verschlechterung des Verhältnisses – in Deutschland um rund 5 % (Abbildung 
5–5), wiederum erklärbar durch die starke Fallzahlzunahme bei gleichzeitig hierzu 
unterproportionaler Zunahme des Pflegepersonals. 

Bei der Interpretation der Zahlen gilt zu beachten, dass die unterschiedliche 
Ausstattung mit Ärzten, Pflegepersonal und sonstigen Personalgruppen zum Teil 
auf die Ausgestaltung der spezifischen Gesundheits- und Ausbildungssysteme und 
die davon abhängigen unterschiedlichen Aufgabenspektren der Berufsgruppen zu-
rückzuführen ist. In diesem Sinne lässt sich z. B. die vergleichsweise hohe Ausstat-

Abbildung 5–4
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tung mit Pflegekräften in den USA, besonders im Vergleich zu den Ärzten (fünfmal 
so hoch), u. a. dadurch erklären, dass akademisch ausgebildete Pflegekräfte ärztli-
che Leistungen übernehmen. Unterschiede in den Zahlen der Pflegehelfer lassen 
sich z. B. auf Ausdifferenzierungen zurückführen, um Pflegefachkräfte zu entlasten, 
die sich dann besser auf ihre Kernaufgaben konzentrieren können. Um die Ausge-
staltung der Personalbesetzung länderübergreifend diskutieren zu können, wären 
daher Angaben über Ausbildungs- und Qualifikationsniveaus, Befugnisse sowie 
gesetzlich geregelte Tätigkeitsbereiche der einzelnen Berufsgruppen nötig, die sich 
allerdings aus der OECD-Statistik nicht herauslesen lassen, ebenso wenig wie In-
formationen über die sektorenübergreifende Integration und Zusammenarbeit. 

5.3 Die Personalausstattung in Deutschland

Laut Zahlen des Statistischen Bundesamtes haben im Jahr 2014 5,2 Millionen Men-
schen im deutschen Gesundheitswesen gearbeitet – verglichen mit 2009 ein Zu-
wachs um 10 %. Im Krankenhaus arbeiteten im Jahre 2014 1,1 Millionen Personen, 
von denen 832 000 Frauen waren (Statistisches Bundesamt 2016). 

Bei der Entwicklung der Personalzahlen in den Krankenhäusern sollten die zum 
Teil tief ins System eingreifenden Entwicklungen und Veränderungen der letzten 
Jahre mitberücksichtigt werden (vgl. Kapitel 6 in diesem Band). In den letzten 20 

Abbildung 5–5



68 Britta Zander, Julia Köppen und Reinhard Busse

5

Jahren kam es zu einem Bettenabbau in den Krankenhäusern sowie einem Rück-
gang der durchschnittlichen Verweildauer bei gleichzeitigem Anstieg der Fallzah-
len, was im Ergebnis in weniger Belegungstagen resultierte.

Die Zahl der Krankenhausärzte stieg von 1995 bis 2014 um 48 % an, was das 
Verhältnis der Ärzte sowohl zur Fallzahl als auch zu den Belegungstagen erhöhte. 
Die Anzahl der Pflegekräfte ist – gemessen in VZÄ – gesunken (bei gleichzeitigem 
Anstieg der Teilzeitrate). Diese Entwicklung führte – konträr zu den Ärzten – zu 
einer höheren Fallzahl pro Pflegekraft (um 32 %, gemessen an VZÄ), während die 
Anzahl der Belegungstage pro Pflegekraft abgenommen hat. Dementsprechend 
sank das Pflegepersonal-Arzt-Verhältnis um 38 % auf 2,1 Pflegekräfte pro Arzt (laut 
OECD: 2,3), verglichen mit noch 3,4 Pflegekräften im Jahre 1995 (Statistisches 
Bundesamt 2016a; Statistisches Bundesamt 1997–2015). 

Verschiedene Gründe werden für die entgegengesetzten Personalentwicklungen 
bei Ärzten und Pflegekräften diskutiert. Zum einen ist anzunehmen, dass im Rah-
men der DRG-Einführung Anreize gesetzt wurden, eher Bereiche wie die der Ärzte 
aufzustocken als in erlösfernere Bereiche (wie z. B. den Pflegedienst) zu investieren 
(Augurzky et al. 2016). Zum anderen könnte aber auch die gesunkene Aufenthalts-
dauer einen sinkenden Pflegeaufwand implizieren, wodurch der Abbau an Pflege-
personal gerechtfertigt wäre. In Anbetracht des erheblichen Fallzahlenanstiegs von 
32 % seit 1995 kann allerdings auch argumentiert werden, dass ein Anstieg des Pfle-
gepersonals gerechtfertigt wäre.  

5.4 Auswirkungen auf die Versorgungsqualität

Um sich vor Augen zu führen, welche Auswirkungen diese Entwicklungen auf den 
tatsächlichen Pfl egeaufwand in Krankenhäusern haben, verdeutlichen die folgen-
den konzeptionellen Überlegungen, wie steigende Fallzahlen sich auf den Pfl e-
geaufwand bei kürzeren Verweildauern auswirken. Durch die Verringerung der 
Krankenhaustage ist davon auszugehen, dass der Pfl egeaufwand u. a. für die Be-
handlungspfl ege, Grundpfl ege und pfl egefernere Tätigkeiten (z. B. Betten beziehen) 
reduziert werden kann. Um Patienten auf die frühzeitigere Entlassung vorzuberei-
ten, müssen nun auch die Maßnahmen zur aktivierenden Grundpfl ege zu einem 
früheren Zeitpunkt ergriffen werden. Steigt nun aber gleichzeitig das Patientenvo-
lumen, kommt es im gleichen Zeitraum zu mehr Aufnahmen, Behandlungen und 
Entlassungen mitsamt den damit verbundenen Tätigkeiten. Das bedeutet im Ergeb-
nis, dass bei gleichbleibenden oder sinkenden Personalzahlen in der Pfl ege u. a. die 
Diagnostik, Operationen und Therapien komprimierter stattfi nden müssen, sich der 
Dokumentationsaufwand erhöht und auch die Anforderungen an Koordination und 
Kommunikation steigen (Abbildung 5–6).

In der öffentlichen Diskussion werden seit einigen Jahren immer wieder Beden-
ken lauter, ob Krankenhäuser in Deutschland genügend Pflegekräfte einsetzen, um 
die Patienten adäquat versorgen zu können. Zum 1. Januar 2016 trat das Gesetz zur 
Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz – 
KHSG) in Kraft. Laut Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe kann „eine gute 
Versorgung von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus (…) nur mit ausrei-
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chend Personal gelingen“, weswegen die Bemühungen im Pflegebereich durch 
deutlich mehr Mittel verstärkt werden und Krankenhäuser durch den Pflegezu-
schlag und das erneute Pflegestellen-Förderprogramm bis zu 830 Millionen Euro 
zusätzlich pro Jahr erhalten, um dauerhaft mehr Personal zu beschäftigen. Die Sum-
me entspricht ca. 5 % der derzeitigen Ausgaben für das Pflegepersonal, wodurch 
sich bei voller Ausschöpfung wieder ein Pflegekraft-Fall-Verhältnis wie im Jahre 
2005 ergäbe (vgl. Abbildung 5–5).

Inwieweit eine tatsächliche Gefährdung der Versorgungsqualität und Patienten-
sicherheit durch die Personalsituation in deutschen Krankenhäusern existiert, konn-
te bisher allerdings noch nicht ausreichend belegt werden. In diesem Zusammen-
hang stellt sich ebenfalls die Frage, ob sich Determinanten des Personaleinsatzes 
identifizieren lassen, die die Versorgungsqualität positiv beeinflussen könnten.

Abbildung 5–6
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5.4.1 Ausgewählte Ergebnisse der internationalen Pflegestudie 
RN4Cast

In Deutschland wurden bisher erst sehr wenige Versuche unternommen, den Ein-
fl uss der Pfl ege auf objektiv gemessene Patientenergebnisse (z. B. anhand von Pati-
entenentlassungsdaten) auf Stationsebene in Form von Studien zu messen und 
sichtbar zu machen. Dennoch gibt es bezogen auf die pfl egerische Versorgung be-
reits Hinweise auf Einbußen in der Versorgungsqualität. In der internationalen Pfl e-
gestudie RN4Cast (Registered Nurse Forecasting), die in Deutschland seit 2009 
durch das Autorenteam an der Technischen Universität Berlin durchgeführt wird, 
zeigte sich, dass die Qualität der Versorgung aus Sicht der Pfl ege in Deutschland 
kontinuierlich gesunken ist. Waren in der Vorgängerstudie 1999 noch 80 % der Pfl e-
gekräfte der Ansicht, dass die Patienten eine gute Pfl ege erhalten (Körner und Bus-
se 2002), sank diese Zahl in der Neuaufl age von RN4Cast 2015 auf 58 %. Ebenfalls 
wird die gesunkene Verweildauer kritisch gesehen: Nur 61 % der Befragten waren 
der Meinung, dass die Sicherstellung der pfl egerischen Versorgung nach Entlassung 
des Patienten gewährleistet sei (im Vergleich zu noch 69 % im Jahr 2010 und 81 % 
im Jahr 1999 (Aiken et al. 2012; Zander et al. 2012; Körner und Busse 2002)). Die 
RN4Cast-Ergebnisse zum Entlassungsmanagement bzw. der Vorbereitung auf die 
Entlassung decken sich hierbei mit Patientenbefragungen des Picker-Instituts, das 
von 2009 bis 2012 über 111 000 Patienten zu ihrem Krankenhausaufenthalt befragt 
hat zu Bereichen, die noch über Verbesserungspotenzial verfügen (Stahl und Nadj-
Kittler 2014). Auch bezüglich einer adäquaten Personalbesetzung gaben 2015 in der 
RN4Cast-Neuaufl age nur 13 % der befragten Pfl egekräfte an, dass die Besetzung 
ausreichend sei, um gute Pfl ege gewährleisten zu können. Dieser Wert sank deutlich 
seit 1999, als noch 37 % die Personalbesetzung als ausreichend einschätzten, und 
auch seit 2010, als 20 % die Personalbesetzung für ausreichend für gute Pfl ege hiel-
ten (Körner und Busse 2002; Aiken et al. 2012). Ausführliche Informationen zur 
RN4Cast-Studie fi nden sich u. a. in Sermeus et al. 2011, Aiken et al. 2012, Aiken et 
al. 2013 und Aiken et al. 2014.

5.4.2 Der Einfluss von Akademisierung und Professionalisierung 
in der Pflege auf Qualität

Neben der Personalbesetzung sind international in einer Reihe von Studien eben-
falls Zusammenhänge zwischen der Versorgungsqualität und dem Ausbildungslevel 
von Pfl egekräften gemessen worden. Demnach steigt und sinkt z. B. die Patienten-
mortalität oder „Failure to rescue“ (d. h. Versterben beim Auftreten von Komplika-
tionen) nicht nur mit der Zahl an Pfl egefachkräften pro Patient, sondern auch mit 
dem Anteil an akademisch ausgebildeten Pfl egekräften in Krankenhäusern (Aiken 
et al. 2014; Kutney-Lee et al. 2013; Blegen et al. 2013; Twigg et al. 2012; Kendall-
Gallagher et al. 2011). Abbildung 5–7 veranschaulicht die Verteilung der europäi-
schen Länder hinsichtlich der 2010 in der RN4Cast-Studie gemessenen Personalbe-
setzung (gemessen am Pfl egefachkraft/Patienten-Verhältnis) sowie dem Anteil an 
Pfl egefachkräften mit Bachelorabschluss. Es zeigt sich, dass im Vergleich zu 
Deutschland, wo sich eine Pfl egekraft in der Früh- oder Spätschicht durchschnitt-
lich um zehn Patienten kümmern muss (die Zahl erhöht sich auf 13, wird die Nacht-
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schicht miteinbezogen), sich z. B. in Norwegen 2,7 Pfl egekräfte um die gleiche Pa-
tientenzahl kümmern. Eine ähnliche Personalbesetzung wie die in Deutschland 
weisen laut RN4Cast Griechenland, Polen und Spanien auf. Allerdings unterschei-
det sich Spanien von Deutschland deutlich darin, dass – wie auch in Norwegen – 
100 % der Pfl egekräfte akademisch ausgebildet sind. 

Es offenbart sich deutlich, dass Deutschland bei der Akademisierung der Pfle-
geausbildung weit hinter den Entwicklungen der anderen Länder der Europäischen 
Union zurückbleibt. Dabei gibt es rege Diskussionen zwischen den Befürwortern 
und Gegnern der Hoch- und Fachhochschulreife als Zugangsvoraussetzung zur 
Pflegeausbildung sowie der Qualifikation durch grundständige Studiengänge. Die 
Gegner befürchten eine Verschärfung des Fachkräftemangels sowie zu lange Aus-
bildungswege, während Befürworter den aktuell sehr wichtigen Zuwachs an Attrak-
tivität für den Pflegeberuf hervorheben, die Möglichkeit, durch eine Veränderung 
des Skill-Mixes Versorgungsengpässen begegnen zu können, sowie potenzielle 
Kosteneinsparungen durch Einsparungen bei Ärzten. Tatsächlich empfiehlt Richtli-
nie 2013/55/EU (Anerkennung von Berufsqualifikationen) eine mindestens zehn-
jährige allgemeine Schulbildung als Voraussetzung für die Teilnahme an einem Be-
rufsausbildungsgang sowie eine zwölfjährige allgemeine Schulbildung für den Be-
such einer Hochschule. Laut Pflegeberufereformgesetz bildet in Deutschland aller-

Abbildung 5–7
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dings immer noch der mittlere Schulabschluss oder auch der Hauptschulabschluss 
(in Verbindung mit einer zweijährigen Berufsausbildung oder einer mindestens 
einjährigen Ausbildung zur Kranken-/Altenpflegehelferin) die Zugangsvorausset-
zung zur beruflichen Pflegeausbildung.1 

Beim direkteren Blick auf die Versorgungslandschaft zeigen sich ebenfalls ge-
nerelle Vorbehalte gegenüber den Vorteilen und Chancen eines Einsatzes akade-
misch ausgebildeter Pflegekräfte von Seiten der Ärzteverbände und Gewerkschaf-
ten aufgrund von Bedenken bezüglich der finanziellen Implikationen dieses Wech-
sels. Eine repräsentative Befragung von 233 Allgemeinkrankenhäusern zeigt, dass 
akademisches Personal in den meisten Krankenhäusern noch immer nicht flächen-
deckend am Krankenbett eingesetzt wird, sondern eher in leitenden Funktionen. Im 
Mittel arbeiten 0,7 bzw. 0,5 Vollkräfte mit einer akademischen Ausbildung in einer 
Abteilung der Inneren Medizin bzw. der Chirurgie (Blum et al. 2014).

Dennoch sind in den letzten Jahren vermehrt grundständige Studiengänge auf 
Grundlage von Modellklauseln innerhalb der Berufsgesetze entstanden. Im Winter-
semester 2014/2015 gab es über 11 000 Studierende im Studienfach Pflegewissen-
schaften/-management zur Primär- und Weiterqualifizierung von Gesundheits- und 
Krankenpflegern (Statistisches Bundesamt 2016, Studenten in ausgewählten Stu-
diengängen des Gesundheitswesens). 

5.4.3 Rationierung von Pflegeleistungen und Pflegequalität

Inwieweit bereits Auswirkungen einer sinkenden Pfl egequalität auf die Prozess- 
und Ergebnisqualität in der Versorgung feststellbar sind, misst u. a. das Konzept der 
verdeckten oder impliziten Rationierung von notwendigen Pfl egetätigkeiten. Dieses 
geht davon aus, dass die einzelne Pfl egekraft im Einzelfall selbst entscheidet, wel-
che Tätigkeiten sie unter Zeitnot vornimmt bzw. unterlässt, ohne dass klar defi nier-
te Auswahlkriterien oder Informationen zur Verfügung stehen. Laut den mittels 
Fragebögen erhobenen Ergebnissen der RN4Cast-Studie (Abbildung 5–8) stehen 
die häufi gsten Tätigkeiten, die sowohl 2010 als auch 2015 rationiert wurden, im 
Zusammenhang mit Zuwendung und psychosozialer Versorgung, während eher the-
rapeutische Tätigkeiten wie Behandlungen/Prozeduren, Schmerzmanagement und 
zeitgerechte Medikamentenvergabe weniger häufi g vernachlässigt wurden. Die Er-
gebnisse wurden in Abbildung 5–8 jeweils ins Verhältnis zu dem internationalen 
Mittelwert in der RN4Cast-Studie gesetzt, was verdeutlicht, dass deutsche Pfl ege-
kräfte bei jeder Tätigkeit, außer dem regelmäßigen Umlagern, mehr rationieren als 
ihre Kolleginnen und Kollegen im europäischen Ausland. Die Ergebnisse suggerie-
ren aber auch, dass Pfl egekräfte Tätigkeiten zu priorisieren scheinen, deren Weglas-
sen zu negative(re)n Auswirkungen auf die Patientensicherheit führen würde (Zan-
der et al. 2014). Die negative Tendenz während der letzten fünf Jahre (z. B. bei 
der zeitgerechten Medikamentenvergabe, dem Umlagern, der Hautpfl ege und der 
adäquaten Patientenüberwachung) lässt Vermutungen zu, dass die sich verändernde 
Personalsituation Konsequenzen hat und beobachtet werden sollte. 

1 http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_
Verordnungen/GuV/P/160113_KabinettentwurfPflBG.pdf.
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Weitere befragungsbasierte Studienergebnisse der RN4Cast-Studie geben Auf-
schluss über das länderübergreifende Vorkommen pflege-sensitiver Komplikatio-
nen bei Patienten, wie z. B. Stürze und Harnwegsinfektionen (Tabelle 5–1). Auch 
hier zeigt sich nicht nur, dass sich die Werte in Deutschland innerhalb der letzten 
fünf Jahre mitunter deutlich verschlechtert haben, sondern auch, dass Deutschland 
überwiegend schlechter als der internationale Durchschnitt abschnitt, außer bei Me-
dikamentenfehlern. 

Abbildung 5–9 versucht diese Auswirkungen der pflegerischen Versorgung auf 
den Versorgungsprozess in Krankenhäusern – unterstützt und erweitert durch inter-
national vorhandene relevante Studienergebnisse (siehe u. a. die Übersichtsarbeiten 
von Griffiths et al. 2014, Shekelle 2013 und Kane et al. 2007) – in einem konzepti-
onellen Modell zusammenzufassen. 

Die Abbildung soll zeigen, dass nicht nur die quantitative Personalbesetzung, 
also gemessen am Pflegepersonal/Patienten-Verhältnis und dem Skill-Mix (Abbil-
dungen 5–5 und 5–7), sondern auch Arbeitsumgebungsfaktoren (z. B. der kollegiale 
Umgang miteinander) einen Einfluss auf Pflegepersonalfaktoren (z. B. Unzufrie-
denheit und Burnout) haben können sowie auf die Prozess- und Ergebnisqualität, 
etwa in Form von schlechten Patientenerfahrungen, Dekubitus, Stürzen bis hin zu 
Failure to rescue und Mortalität. Die Gründe liegen u. a. in einer unzureichenden 
Personalbesetzung (sowohl der rein quantitativen als auch qualitativen), sodass kei-
ne adäquate Überwachung gewährleistet werden kann und dadurch potenziell Kom-
plikationen beim Patienten übersehen werden können. Ein generelles Manko an 
vielen dieser Studien ist, dass der Beitrag der Ärzte an der Versorgung vernächläs-

Abbildung 5–8



74 Britta Zander, Julia Köppen und Reinhard Busse

5

Ta
be

lle
 5

–1

D
as

 V
or

ko
m

m
en

 n
ac

ht
ei

lig
er

 E
re

ig
ni

ss
e 

im
 in

te
rn

at
io

na
le

n 
Ve

rg
le

ic
h 

20
10

*

BE
CH

D
E 

(2
01

0)
D

E 
(2

01
5)

ES
FI

G
R

IE
N

L
N

O
PL

SE
U

K
D

ur
ch

-
sc

hn
it

t 2
01

0

Fa
lsc

he
 M

ed
ik

am
en

te
nv

er
ab

re
ic

hu
ng

20
,5

16
,0

11
,6

18
,3

12
,0

33
,9

11
,8

  7
,6

26
,3

23
,2

  3
,8

26
,5

12
,4

19
,5

St
ür

ze
 m

it 
Ve

rle
tz

un
ge

n
  9

,0
  9

,5
15

,7
21

,6
  4

,5
  8

,9
  8

,0
13

,3
  7

,7
10

,5
  2

,1
22

,1
21

,6
13

,8

Ha
rn

w
eg

sin
fe

kt
io

ne
n

21
,5

25
,5

29
,1

31
,5

23
,5

25
,8

22
,7

17
,3

30
,3

45
,5

  4
,3

32
,2

27
,6

28
,0

Be
sc

hw
er

de
n 

vo
n 

Pa
tie

nt
en

31
,7

23
,4

37
,4

45
,6

42
,8

  7
,4

55
,8

26
,0

17
,1

15
,7

42
,1

27
,9

27
,5

28
,2

*D
eu

ts
ch

e 
W

er
te

 a
uc

h 
fü

r 2
01

5
Q

ue
lle

: E
rg

eb
ni

ss
e 

de
r R

N
4C

as
t-S

tu
di

e 
(Z

ah
le

n 
vo

n 
20

10
 a

us
 A

ik
en

 e
t a

l. 
20

13
)

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

17
W

Id
O



Personalsituation in deutschen Krankenhäusern in internationaler Perspektive 75

5

sigt wird und der Fokus fast ausschließlich auf der pflegerischen Personalbesetzung 
liegt. Weitere Informationen finden sich in Griffiths et al. 2014. 

5.5 Optimale Zusammensetzung des Gesundheits-
personals

Um nun aber Aussagen zum optimalen Einsatz der personellen Ressourcen im Kran-
kenhaus im Sinne einer bestmöglichen Patientenversorgung treffen zu können sowie 
fundierte Informationen darüber zu erhalten, inwieweit eine Neuverteilung von Rol-
len und Aufgaben sowie Änderungen im Skill- und Grade-Mix die bestehende Ver-
sorgung verbessern können, ist es unabdinglich, alle beteiligten Berufsgruppen in die 
Analyse aufzunehmen. Laut Sachverständigenrat 2007 „... geht es bei der Suche nach 
neuen Kooperationsformen und entsprechenden Verantwortlichkeiten um die opti-
male Ressourcenallokation im Gesundheitswesen. (...) Da sowohl zahlreiche Ärzte 
als auch mehrere andere Berufsgruppen (…) die momentane Situation als unbefrie-
digend empfi nden, könnte ein Neuzuschnitt von Aufgaben allen an der Gesundheits-
versorgung Beteiligten zugutekommen.“ Ähnlich argumentiert die Robert-Bosch-
Stiftung in ihrem Memorandum „Kooperation der Gesundheitsberufe“ (2011). 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat 2012 im Rahmen der Heilkundeübertra-
gungsrichtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V die Möglichkeit geschaffen, im Rahmen 
von Modellvorhaben – explizit auch in Krankenhäusern – ärztliche Tätigkeiten im 
Sinne einer Substitution (nicht nur Delegation) auf Pflegekräfte zu übertragen. Da-

Abbildung 5–9
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für wurden für Diabetes Mellitus Typ I und II, Hypertonus (außer Schwangerschaft), 
Demenz (nicht palliativ) und chronische Wunden eine Richtlinie vorgelegt, welche 
die Anforderungen an die Qualifikationen und Tätigkeiten genau festlegt. Die büro-
kratischen Hürden sind bis dato allerdings sehr hoch, weswegen bis Dezember 2015 
lediglich ein Antrag für ein derartiges Modellprojekt beim BMG eingegangen ist. 

Bisher wurden auf internationaler und nationaler Ebene die vorliegenden Er-
kenntnisse, die hinreichende Belege für einen optimalen Einsatz an Gesundheits-
personal in Krankenhäusern liefern, nur vereinzelt zusammengetragen – zuletzt von 
Maier et al. für den ambulanten Bereich im Auftrag der OECD (2016). Seit 2012 
beschäftigt sich auch das EU-Projekt Munros „The Impact on Practice, Outcomes 
and Costs of New Roles for Health Professionals“ damit, inwieweit Unterschiede in 
der Zusammensetzung beim Gesundheitspersonal in den Behandlungspfaden Brust-
krebs, Herzinfarkt und Diabetes zu Veränderungen bei Outcomes und Kosten füh-
ren können. Dieses Projekt wird neben Deutschland in sieben weiteren europäi-
schen Ländern durchgeführt. Ein besonderer Fokus liegt auch auf der Etablierung 
neuer Gesundheitsprofessionen und beruflicher Rollen im Versorgungskontext. Bis-
herige Studienergebnisse zeigen, dass besonders in den Niederlanden, England und 
Schottland neue Berufsbilder, wie die des Physician Assistant oder Nurse Practitio-
ner, bereits fest im Versorgungsalltag etabliert sind (de Bont et al. 2016; vgl. auch 
Maier et al. 2016). In Deutschland, Italien, der Tschechischen Republik und in der 
Türkei halten erweiterte Rollen bestehender Berufe auch langsam Einzug in das 
Versorgungsgeschehen (z. B. in Deutschland die Breast Care Nurse oder die Herz-
insuffizienzschwester), wohingegen neue berufliche Rollen in Polen und Norwegen 
eine noch eher untergeordnete Rolle spielen. Berufsgruppenübergreifend lassen 
sich die durch Munros identifizierten neuen Berufe und Rollen in die Kategorien 
„spezialisiertes Personal“ sowie „Generalisten“ (z. B. Case Manager) fassen. 

Hürden, die in Deutschland einer Etablierung neuer Rollen im Wege stehen, 
sind laut Munros der Unwille der Ärzte, Aufgaben zu delegieren, fehlende Motiva-
tion der Pflegekräfte zur Übernahme neuer Aufgaben sowie haftungsrechtliche und 
finanzielle Restriktionen, die Tätigkeitsverschiebungen von Ärzten auf Pflegekräfte 
erschweren. Die Studie zeigte aber auch die allgemeine Zufriedenheit des Kranken-
hauspersonals mit ihrer derzeitigen Rolle: Auf einer Skala von 1 (= sehr unzufrie-
den) bis 5 (= sehr zufrieden) wurde der Mittelwert 3,9 angegeben. Genauer gesagt 
wären nur 71 % der Pflegekräfte im Behandlungspfad Brustkrebs sowie 52 % im 
Behandlungspfad Herzinfarkt zur Übernahme neuer Aufgaben bereit.  

5.6 Fazit

Auf Prozess- und Strukturdaten sowie auf Erhebungen beruhende international ver-
gleichende Zahlen zur Krankenhaus-Personalausstattung der letzten 20 Jahre zei-
gen für Deutschland eine negative Tendenz hinsichtlich des quantitativen Verhält-
nisses von Pfl egepersonal zu Patienten sowie der Einschätzung der Versorgungs-
qualität. Aktuelle Bemühungen, wie die Einführung von planungsrelevanten Quali-
tätsindikatoren in der Krankenhausversorgung sowie der generelle Fokus auf der 
Qualitätsorientierung, versuchen diesen potenziellen Negativtrend abzufangen. 



Personalsituation in deutschen Krankenhäusern in internationaler Perspektive 77

5

Eine steigende Zahl internationaler Studien deutet bereits seit einigen Jahren darauf 
hin, dass neben der rein quantitativen Personalausstattung auch die qualitative Zu-
sammensetzung der Behandlungsteams sowie relevante Organisationsstrukturen im 
Sinne einer hochwertigen Krankenhausversorgung optimiert werden können, was 
eine Prüfung als sinnvoll erscheinen lässt, ob die Ergebnisse auf den deutschen 
Versorgungskontext übertragbar sind. Innovative Trends hin zu einer solchen Neu-
zusammensetzung des Gesundheitspersonals, die gleichzeitig auch eine kostensen-
kende Wirkung implizieren, bieten vielversprechenden Raum für Verbesserungen 
und sollten daher gründlich analysiert und für das deutsche Versorgungsgeschehen 
erwogen werden.  
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6 Personalausstattung der 
Krankenhäuser: Entwicklungen 
der letzten 25 Jahre
Max Geraedts 

Abstract

Der Gesetzgeber beabsichtigt, Personalmindeststandards für Pfl egekräfte in Kran-
kenhäusern einzuführen. Diese Absicht lässt sich mit den gravierenden Verände-
rungen bei den behandelten Patienten (u. a. Durchschnittsalter, Multimorbidität) 
und bei der Leistungserbringung im Krankenhaus (u. a. Leistungsverdichtung), 
den veränderten Rahmenbedingungen (u. a. DRG-Einführung, Arbeitszeitgesetz-
gebung) und der inzwischen vorliegenden Evidenz zum Zusammenhang zwischen 
der Personalausstattung und den Ergebnissen der Behandlung begründen. Die 
Entwicklung der Personalausstattung der Krankenhäuser der letzten 25 Jahre ist 
gekennzeichnet durch eine beinahe kontinuierliche Steigerung der Anzahl der 
Ärzte, während bei Pfl egekräften auf eine zunächst 5-jährige Zunahme eine 
12-jährige Abnahme um rund 20 % und jetzt wieder eine Zunahme des Personals 
festzustellen ist. Die gleichzeitige Fallzahlsteigerung wurde bei Ärzten überpro-
portional ausgeglichen, während bei Pfl egekräften erstmals im Jahr 2015 keine 
Steigerung der pro Pfl egekraft zu betreuenden Fälle stattfand. Vorliegende Studien 
können die Frage nicht beantworten, ob die aktuelle quantitative und qualitative 
Personalausstattung bei Ärzten und Pfl egekräften geeignet ist, eine sichere, pati-
entenorientierte, effektive und effi ziente Patientenversorgung in den Krankenhäu-
sern Deutschlands zu garantieren. Um Schwellenwerte für Mindeststandards be-
gründen zu können, sollten entsprechende Studien dringlich initiiert werden. 

The legislator intends to introduce minimum nurse staffi ng standards for hospitals 
in Germany. The proposition is substantiated by serious changes in relation to the 
treated patients (e. g. average age, multimorbidity), to the provision of care in 
hospitals (e. g. concentration of services), to the changing surrounding conditions 
(e. g. introduction of DRG payments and the EU legislation on working hours), 
and to the available evidence concerning the relationship between staffi ng levels 
and patient outcomes. Staffi ng level trends of the last 25 years are characterised by 
a continuous growth of physician staffi ng, whereas nurse staffi ng increased during 
the fi rst fi ve years, decreased sharply by 20 % during the following 12 years and 
grew again during recent years. The simultaneous increase of inpatient cases has 
been balanced disproportionately for physicians, whereas the number of cases per 
nurse stopped to increase for the fi rst time as recently as in 2015. Present research 
studies cannot answer the question whether the current quantitative and qualitative 
physician and nurse staffi ng levels suffi ce to guarantee safe, patient-centered, ef-
fective and effi cient care for patients in hospitals in Germany. To justify minimum 
staffi ng levels, respective studies should be initiated urgently.
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6.1 Einführung

Im Koalitionsvertrag der Großen Koalition vom 16.12.2013 haben die Koalitions-
partner folgende Erkenntnis und Absicht festgehalten: „Eine sichere Behandlung ist 
letztendlich nur dort möglich, wo das ärztliche und pfl egerische Personal nicht über 
Gebühr belastet wird. Wir wollen gewährleisten, dass auf Ebene der DRG-Kalkula-
tion die Personalkosten, insbesondere die der Pfl ege, in ausreichender Höhe und 
Gewichtung berücksichtigt werden. Dass die Krankenhäuser diese Mittel auch tat-
sächlich für Personalkosten eingesetzt haben, müssen sie in den Budgetverhandlun-
gen in geeigneter Weise unbürokratisch nachweisen.“ Weiter heißt es: „Gute Pfl ege 
setzt qualifi ziertes und motiviertes Personal voraus. Wir setzen uns im Rahmen der 
rechtlichen Möglichkeiten für Personalmindeststandards im Pfl egebereich ein und 
wollen die Pfl egeberufe aufwerten.“

Nachdem in den ersten drei Jahren der 18. Legislaturperiode keine dementspre-
chenden Regelungen getroffen wurden, sind zumindest für das Jahr 2017 zwei di-
rekt auf die Personalsituation wirkende Initiativen auf den Weg gebracht: So sieht 
der „Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergütung für 
psychiatrische und psychosomatische Leistungen“ vor, dass der Gemeinsame Bun-
desausschuss einen gesetzlichen Auftrag für verbindliche Mindestvorgaben zur Per-
sonalausstattung erhält, die zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen. Wei-
terhin ist geplant, dass der Versorgungszuschlag ab 2017 durch einen Pflegezu-
schlag ersetzt wird. Das Mittelvolumen für den Pflegezuschlag soll pro Jahr 500 
Millionen Euro betragen und vor allem der Aufstockung des Pflegepersonals die-
nen. Zudem wirkt sich eine Vielzahl an Regelungen möglicherweise indirekt auf die 
Personalsituation aus: Beispielsweise könnten die aktuellen Veränderungen bei der 
Berücksichtigung der Sachkosten im DRG-System, die Berücksichtigung von 
Mehrkosten durch G-BA-Richtlinien und Regelungen zur Repräsentativität der 
Kalkulationsstichprobe die Personalausstattung beeinflussen.

Ob diese Regelungen ausreichen, um den Pflegeberuf tatsächlich aufzuwerten 
und mehr motiviertes Personal zu gewinnen, sei zunächst dahingestellt. Interessant 
ist die Tatsache, dass sich der Gesetzgeber nach einer langen Phase immer wieder 
aufkommender Diskussionen um den „Personalnotstand in Medizin und Pflege“ 
des Themas annimmt und explizit Mindestvorgaben für die Personalausstattung 
vorsieht. Der vorliegende Beitrag widmet sich vor diesem Hintergrund der Ent-
wicklung der Personalausstattung der Krankenhäuser in den letzten 25 Jahren. Nach 
einer Schilderung der Ausgangslage werden wesentliche Maßnahmen der Regie-
rung mit Einfluss auf die Personalausstattung in diesem Zeitraum aufgeführt und 
anschließend auf der Basis von Daten des Statistischen Bundesamts einige Kernpa-
rameter der Krankenhausversorgung und Personalentwicklung im zeitlichen Ver-
lauf aufgelistet. Daraus werden Implikationen für die Patientenversorgung abgelei-
tet, auf deren Basis als Fazit einige Forderungen an die weitere Ausgestaltung der 
Personalausstattung in Krankenhäusern formuliert werden.
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6.2 Ausgangslage: Rahmenbedingungen der stationären 
Versorgung

Die Rahmenbedingungen der stationären Versorgung haben sich in den letzten 25 
Jahren aufgrund verschiedener Entwicklungen grundlegend verändert, von denen 
einige wesentliche hier genannt werden sollen. Zu nennen ist erstens natürlich die 
demografi sche Alterung, die einen steigenden Anteil hochbetagter Patienten im 
Krankenhaus bedingt, wobei zumindest im Durchschnitt mit mehr Multimorbidität, 
Polymedikation und Demenz zu rechnen ist, was zu höheren Anforderungen an die 
Betreuung und damit die Personalausstattung führt. 

Der begrüßenswerte medizinische Fortschritt bedingt zweitens, dass vermehrt 
auch älteren Patienten hochinvasive Behandlungen angeboten werden können. Zum 
anderen sind vormals risikoreiche offene bzw. invasive Verfahren durch weniger 
invasive, endoskopische oder mikrochirurgische Verfahren ersetzt worden. Auch 
dadurch können heute Patienten im Krankenhaus behandelt werden, für die es noch 
vor 25 Jahren wenige therapeutische Optionen gab. Hinzu kommt die sogenannte 
Ambulantisierung der Medizin, die dazu führt, dass viele der leichteren, vormals 
stationären Behandlungen nun im ambulanten Sektor stattfinden, womit eine Kon-
zentration der schwereren Fälle im stationären Bereich verbunden ist. Damit einher 
geht eine Verdichtung der komplexen Leistungen auf wenige stationäre Aufent-
haltstage, wobei in der letzten Zeit festzustellen ist, dass der Anteil ärztlicher Leis-
tungen an den vergütungsrelevanten Leistungen zum Beispiel aufgrund steigender 
Operationszahlen kontinuierlich wächst.

Eine dritte Entwicklung mit Einfluss auf die Personalausstattung der Kranken-
häuser liegt im Nachwuchsmangel, der zum Teil durch sinkende Schulabsolventen-
zahlen, zum Teil durch eine sinkende Attraktivität der klinischen Arbeit im Kran-
kenhaus bedingt ist. Während noch bis in die achtziger Jahre der Pflegeberuf als 
Alternative für diejenigen Abiturienten galt, die keinen Medizinstudienplatz be-
kommen konnten, wird dieser Beruf heute selten von Abiturienten angestrebt (Blum 
et al. 2006). Hinzu kommt, dass Absolventen der medizinischen Hochschulen zu 
einem beträchtlichen Anteil alternative, nicht klinische Betätigungsfelder suchen, 
wodurch trotz weiterhin hoher Nachfrage nach Medizinstudienplätzen ein relativer 
Mangel an Bewerbern um klinische Arbeitsplätze entstanden ist (Harloff und Schlitt 
2007). 

Weitere Entwicklungen, wie beispielsweise die Einführung der freien Kranken-
kassenwahl 1996, die zwischenzeitliche Festlegung eines einheitlichen Kranken-
kassenbeitrags und verschiedener Regelungen für die Zusatzbeiträge, der Rückgang 
der Investitionsmittel der Länder sowie Probleme der Finanzierbarkeit des Gesund-
heitswesens insgesamt haben Druck auf die Krankenkassen ausgeübt, bei den Bud-
getverhandlungen mit den Krankenhäusern auf möglichst geringe Kostensteigerun-
gen zu achten; damit wurde wiederum auch potenziell die Personalausstattung in 
Mitleidenschaft gezogen. Nach heutigem Kenntnisstand muss davon ausgegangen 
werden, dass diese restriktive Haltung möglicherweise mit einer Patientengefähr-
dung einherging (Aiken et al. 2014).
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6.3 Assoziation der Personalausstattung mit der 
Behandlungsqualität

Die Annahme einer potenziellen Patientengefährdung aufgrund einer ungenügen-
den Personalausstattung lässt sich mit den inzwischen vorliegenden wissenschaftli-
chen Belegen für einen Zusammenhang zwischen der Personalausstattung auf der 
einen Seite und der Behandlungsqualität auf der anderen Seite begründen. Insbe-
sondere für die Ausstattung von Krankenhäusern mit Pfl egepersonal liegt eine Rei-
he methodisch hochwertiger Studien vor, deren Hauptergebnisse im Krankenhaus-
Report 2014 und in einer aktuellen Überblicksarbeit von Griffi ths et al. so zusam-
mengefasst werden (Klein und Schwinger 2014; Griffi ths et al. 2016): Eine höhere 
Zahl an Krankenpfl egekräften ist demnach assoziiert mit einer geringeren Sterb-
lichkeit im Krankenhaus und einer besseren Rate von vermiedenen Todesfällen 
nach Komplikationen im Krankenhaus, einer geringeren Rate an Krankenhausin-
fektionen, weniger Stürzen im Krankenhaus, einer kürzeren Krankenhausverweil-
dauer, weniger Wiedereinweisungen, weniger Medikationsfehlern und weniger 
nicht durchgeführten Pfl egemaßnahmen. Zudem ist ein höheres durchschnittliches 
Ausbildungsniveau der Krankenpfl legekräfte (skill mix) ebenfalls assoziiert mit ei-
ner geringeren Sterberate, weniger Infektionen, weniger Stürzen und weniger De-
kubitalulcera.

Der Großteil der in dieser Überblicksarbeit zusammengefassten Studien stammt 
aus den USA und Großbritannien. Eine viel beachtete Studie, die ähnliche Assozia-
tionen auch für verschiedene europäische Länder belegen konnte, haben Aiken et al. 
(2014) vorgelegt: Sowohl die Zahl der Pflegekräfte pro Patient als auch die Rate an 
Pflegekräften mit einem akademischen Abschluss beeinflusst demnach die Kran-
kenhaussterblichkeit in den untersuchten Ländern. Empirische Studien zum Zusam-
menhang zwischen der Personalausstattung und der Behandlungsqualität aus 
Deutschland sind rar. Eine Studie auf der Basis der strukturierten Qualitätsberichte 
konnte für neu im Krankenhaus entstandene Dekubitalulcera belegen, dass Kran-
kenhäuser in Deutschland mit einem höheren durchschnittlichen Ausbildungsni-
veau der Krankenpflegekräfte, nicht jedoch allein aufgrund einer höheren Anzahl 
an Krankenpflegekräften signifikant niedrigere Raten an Druckgeschwüren aufwie-
sen (Schneider und Geraedts 2016).

Im Vergleich zur Anzahl von Studien, die den Zusammenhang zwischen Be-
handlungsqualität und pflegerischer Personalausstattung untersucht haben, ist die 
Zahl der Studien gering, die sich mit der ärztlichen Personalausstattung beschäftigt 
haben. Zum Teil werden auch kontroverse Studienergebnisse berichtet. Aldridge et 
al. (2016) stellten beispielsweise fest, dass an Wochenenden in englischen Kranken-
häusern zwar die Sterblichkeit höher und die Verfügbarkeit von Ärzten geringer war 
als an Wochentagen, jedoch korrelierte die Arztverfügbarkeit nicht mit der Sterb-
lichkeit. Dagegen zeigten Ozdemir et al. (2016), dass bei Patienten, die als chirurgi-
scher Notfall in englischen Krankenhäusern eingewiesen wurden, sowohl eine hö-
here Anzahl an Ärzten als auch mehr Fachärzte mit einer niedrigeren Sterblichkeit 
assoziiert waren. Damit bestätigten sie Ergebnisse von Bell et al. (2013), die eben-
falls einen Zusammenhang zwischen der Sterblichkeit sowie Wiedereinweisungsra-
te und der Verfügbarkeit von Fachärzten nachwiesen, wobei eine höhere Verfügbar-
keit in Großbritannien mit besseren Ergebnissen assoziiert war. 
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Aber nicht nur klinische Ergebnisse, sondern auch die Patientenzufriedenheit 
stehen mit der Personalausstattung in einem signifikanten Zusammenhang. Für die 
USA konnte gezeigt werden, dass Patienten die ärztliche Kommunikation unter an-
derem dann besser beurteilen, wenn eine bessere ärztliche Personalausstattung vor-
liegt (Al-Amin und Makarem 2016). Gleiches gilt auch für Deutschland. In einer 
kürzlich veröffentlichten Studie konnten Kraska et al. unter anderem nachweisen, 
dass Krankenhauspatienten in Deutschland mit der ärztlichen Versorgung in denje-
nigen Krankenhäusern zufriedener waren, die über mehr ärztliches Personal verfüg-
ten, aber auch mit der pflegerischen Versorgung, wenn mehr Pflegepersonal vor-
handen war. Gleichzeitig war die Zufriedenheit der Patienten in den Kliniken höher, 
die – gemessen an den Indikatoren der externen Qualitätssicherung, die in den Qua-
litätsberichten der Krankenhäuser aufgeführt sind – eine höhere Prozess- und Er-
gebnisqualität besaßen. Dies kann als Hinweis darauf gewertet werden, dass das 
Zufriedenheitsurteil der Patienten nicht nur durch Faktoren wie die Kommunika-
tion, Fürsorge oder Ausstattungsmerkmale, sondern auch durch klinische Qualitäts-
merkmale beeinflusst wird (Kraska et al. 2016).

6.4 Maßnahmen mit Einfluss auf die Personalausstattung

Die genannten wissenschaftlichen Belege weisen eindeutig darauf hin, dass es sich 
im Hinblick auf die Ergebnisse der Patientenversorgung lohnt, die Personalausstat-
tung in Krankenhäusern zu beachten. Diese Erkenntnis liegt auch den anfangs zi-
tierten Absichten im Koalitionsvertrag von Ende 2013 zugrunde. Interessant ist es 
nun zu sehen, welche Maßnahmen im Beobachtungszeitraum der letzten 25 Jahre 
vom Gesetzgeber initiiert wurden, die einen wesentlichen Einfl uss auf die Personal-
ausstattung der Krankenhäuser ausgeübt haben. Zuvorderst zu nennen sind hier die 
Aussetzung der Pfl egepersonalregelung, verschiedene Maßnahmen zur Förderung 
der Einstellung von Pfl egepersonal, die Einführung der fallpauschalierten Vergü-
tung und die Implementierung der EU-Arbeitszeitgesetzgebung. Auf diese Maß-
nahmen soll im Folgenden kurz eingegangen werden.

Aussetzung der Pfl egepersonal-Regelung
Die Pfl egepersonal-Regelung (PPR) wurde 1993 mit dem Ziel eingeführt, auf der 
Basis einer erhöhten Transparenz über die an den Patienten geleistete pfl egerische 
Tätigkeit den Personalbedarf objektiv bemessen zu können und den bereits damals 
diskutierten Pfl egekräftemangel daraufhin zu korrigieren. Relativ kurzfristig kam es 
zu einem Anstieg um rund 20 000 Pfl egekräfte, sodass die Krankenkassen argumen-
tierten, dass das Hauptziel der Maßnahme bereits erreicht und der hohe Aufwand der 
Dokumentation der Tätigkeit nicht mehr notwendig sei. 1996 wurde die Regelung 
ausgesetzt und 1997 per Gesetz wieder gestrichen. Viele Krankenhäuser nutzen die-
ses Instrument jedoch weiterhin zur internen Bemessung des Personalbedarfs.

Pfl egeförderprogramme
Von 2009 bis 2011 konnten die Krankenhäuser nach Maßgabe des Krankenhausfi -
nanzierungsreformgesetzes eine zusätzliche Finanzierung für Pfl egekräfte beantra-
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gen (höchstens 0,48 % des Gesamterlösbudgets pro Jahr). Insgesamt nahmen 1 125 
Krankenhäuser am Pfl egesonderprogramm teil und stellten ca. 15 300 Vollzeitkräfte 
im Pfl egedienst ein bzw. stockten Teilzeitstellen auf. Dafür wurden rund 1,1 Milli-
arden Euro ausgegeben. 70 % der Krankenhäuser haben die zusätzliche Beschäfti-
gung von insgesamt 13 600 Pfl egekräften durch die Vorlage von Jahresabschluss-
prüfungen belegt; ob die übrigen Pfl egekräfte tatsächlich eingestellt wurden, lässt 
sich jedoch nicht sagen (GKV-Spitzenverband 2013). 

Eine vergleichbare Regelung gilt nun auch für die Jahre 2016 bis 2018 in Form 
des Pflegestellen-Förderprogramms. Auch in diesem Zeitraum können die Kran-
kenhäuser mit den Krankenkassen eine Finanzierung von bis zu 90 % für zusätzlich 
eingestellte oder aufgestockte teilzeitbeschäftigte Pflegekräfte vereinbaren, wobei 
pro Jahr höchstens 0,15 % des vereinbarten Gesamterlösbudgets zusätzlich geför-
dert werden können.

Einführung der fallpauschalierten Vergütung 
Als herausragende Maßnahme mit Einfl uss auf die Personalsituation in Kranken-
häusern gilt die seit 2004 gültige grundsätzliche Vergütung der Allgemeinen Kran-
kenhäuser in Deutschland nach Fallpauschalen, den Diagnosis Related Groups 
(DRG). Damit wurden die ab 1996 eingeführten Fallpauschalen und Sonderentgel-
te, die neben der Vergütung nach tagesgleichen Pfl egesätzen für einen begrenzten 
Teil der Krankenhausleistungen galten, abgelöst durch eine nun für alle somati-
schen Fälle verpfl ichtende Vergütungsform. Nach der Einführungs- und der darauf 
folgenden Konvergenzphase existieren seit Januar 2010 innerhalb jedes Bundeslan-
des einheitliche Landesbasisfallwerte und für vergleichbare Fälle entsprechend 
gleiche Preise pro Fall und Krankenhaus, womit die Vergütungsgerechtigkeit erhöht 
wurde. Das deutsche Fallpauschalensystem ist im internationalen Vergleich durch 
eine hohe Differenzierung gekennzeichnet, wobei der Katalog für das Jahr 2016 
inzwischen 1 220 Fallpauschalen und 179 Zusatzentgelte aufweist. Das deutsche 
DRG-System macht das Leistungsgeschehen daher sehr differenziert transparent. 

Allein aus theoretischen Überlegungen ist offensichtlich, dass Krankenhäuser 
bei gegebenen Preisen insbesondere dann einen hohen Gewinn erzielen können, 
wenn diejenigen Kostenpositionen reduziert werden, die einen besonders hohen 
Anteil an den Gesamtkosten ausmachen. In einem Dienstleistungssektor wie der 
Krankenhausversorgung macht das Krankenhauspersonal den größten Kostenblock 
aus. Dessen Reduktion – entweder in Form einer nominalen Reduktion der Vollzeit-
kräfte oder aber einer Neujustierung der Zusammensetzung des Personals wie mehr 
unqualifizierte oder aber jüngere, in niedrigeren Gehaltsgruppen angesiedelte Kräf-
te – könnte einen wesentlichen Beitrag zur Gewinnmaximierung leisten. Diese the-
oretischen Überlegungen scheinen in Anbetracht der weiter unten aufgezeigten Ent-
wicklung des Personalbestandes zumindest teilweise bestätigt zu werden. Dabei ist 
jedoch zu beachten, dass sich die Arbeitsinhalte im Zuge der oben aufgezeigten 
Entwicklungen auch verändert haben. Ob die Einführung des DRG-Systems tat-
sächlich ursächlich für die in den Folgejahren festzustellenden Veränderungen beim 
Krankenhauspersonal war, lässt sich nicht mit Gewissheit sagen. Das IGES-Institut 
verweist in seinem dritten und abschließenden Bericht zur DRG-Begleitforschung 
vom März 2013 darauf, dass die Personalsituation im Beobachtungszeitraum der 
Begleitforschung vielfältigen Einflüssen unterlag und zudem aufgrund einer fehlen-
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den Kontrollgruppe ohnehin keine kausalen Aussagen möglich sind. Insgesamt sei 
daher eine Abgrenzung des Einflusses des DRG-Systems auf die Entwicklung der 
Vollzeitkräfte nicht möglich (IGES 2013).

Implementierung der EU-Arbeitszeitgesetzgebung 
Nachdem die Übertragung der Arbeitszeitgesetzgebung mit vorgeschriebenen 
Höchstarbeitszeiten pro Tag und pro Woche auf die Krankenhäuser und hier insbe-
sondere das ärztliche Personal lange Jahre umstritten war, hat der Europäische Ge-
richtshof in einem Grundsatzurteil vom 3. Oktober 2000 („Simap-Entscheidung“) 
festgestellt, dass Bereitschaftszeit, wenn sie in Form einer Anwesenheitsbereit-
schaft geleistet wird, Arbeitszeit im Sinne des europäischen Arbeitszeitrechts ist. 
Die Bereitschaftszeit muss daher bei der Berechnung der zulässigen Höchstarbeits-
zeit voll berücksichtigt werden. Dagegen wird die Rufbereitschaft nicht grundsätz-
lich als Arbeitszeit gewertet, wobei jedoch nur dann von Rufbereitschaft gespro-
chen werden darf, wenn nur in Ausnahmefällen tatsächlich Arbeit anfällt (in Anleh-
nung an Wikipedia 2016). 

Zum 1. Januar 2004 trat das auf dieser Gesetzgebung beruhende neue deutsche 
Arbeitszeitrechts in Kraft, womit ein jahrelanger Streit insbesondere zwischen dem 
Marburger Bund und der deutschen Krankenhausgesellschaft beendet wurde. Seitdem 
gilt auch für Ärzte eine Höchstarbeitszeit pro Woche von durchschnittlich 48 Stunden 
und eine grundsätzliche tägliche Ruhezeit von 11 Stunden. Diese Regelung hat in 
vielen Krankenhäusern dazu geführt, dass vermehrt Ärzte eingestellt werden mussten. 
Für den Autor dieses Beitrags war es zu Beginn seiner ärztlichen Tätigkeit in einem 
Universitätsklinikum beispielsweise üblich, neben einer täglichen Arbeitszeit von 12 
Stunden mindestens einen Bereitschaftsdienst und eine Rufbereitschaft pro Woche 
sowie jedes zweite Wochenende einen 24-Stunden-Dienst zu übernehmen. Dadurch 
kamen oftmals 80 bis 100 Arbeitsstunden in einer Woche zusammen. Nach dem Be-
reitschaftsdienst war auch typischerweise keine Ruhezeit vorgesehen, sodass hier-
durch 36 Stunden durchgehende Arbeitszeit ohne längere Ruhepausen anfiel. Auch 
wenn solche Arbeitszeiten nicht in allen Krankenhäusern üblich waren, ist offensicht-
lich, dass die neue Arbeitszeitgesetzgebung eine Aufstockung der ärztlichen Personal-
ausstattung in Krankenhäusern auslösen musste. Bedenkt man zudem, dass im Okto-
ber 2004 die seit Juli 1988 geltende „Arzt-im-Praktikum-Phase“ abgeschafft wurde, 
die es den Krankenhäusern ermöglichte, ärztliche Berufsanfänger mit einem – im 
Vergleich zu Assistenzärzten – auf ein Drittel reduzierten Gehalt zu vergüten, wird 
zudem klar, dass die Krankenhäuser ab 2004 hohe Kostensteigerungen im Bereich des 
ärztlichen Personals verkraften mussten, die nur zum Teil gegenfinanziert wurden.

6.5 Entwicklung allgemeiner Kennzahlen der stationären 
Versorgung 1991 bis 2015

Die angeführten Maßnahmen mit Einfl uss auf die Personalausstattung der Kranken-
häuser haben – wie bereits angedeutet – den Verlauf wesentlicher Parameter der 
Personalausstattung in den letzten 25 Jahren beeinfl usst. Diese Entwicklung muss 
vor dem Hintergrund der Veränderungen der allgemeinen Kennzahlen der stationä-
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ren Versorgung betrachtet werden. Abbildung 6–1 zeigt auf der Basis der Daten des 
Statistischen Bundesamtes (StatBA 1992–2016) die bekannten Veränderungen:
a) Die Anzahl Allgemeiner Krankenhäuser sank – vorrangig fusionsbedingt – kon-

tinuierlich von 2 411 im Jahr 1991 auf 1 953 im Jahr 2015.
b) Die Zahl der Betten sank bereits vor Einführung der DRGs stark bis 2006 von 

666 000 auf 511 000, seitdem nur noch verlangsamt und geringfügig auf 498 000 
im Jahr 2015.

c) Die durchschnittliche Verweildauer reduzierte sich kontinuierlich von 14,0 Ta-
gen 1991 auf 7,4 Tage 2014 und blieb so auch 2015.

d) Die Zahl der stationär behandelten Fälle stieg im gleichen Zeitraum zunächst 
von 14,6 Millionen 1991 auf 17,3 Millionen im Jahr 2003, fi el dann ab auf 16,5 

Abbildung 6–1
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Millionen im Jahr 2005 und stieg seitdem wieder kontinuierlich auf 19,2 Milli-
onen im Jahr 2015.

e) Die Zahl der Belegungs- bzw. Berechnungstage sank parallel zur Zahl der Kran-
kenhausbetten und ähnlich zur Verweildauer zwischen 1991 und 2015 von 
204 000 um rund 30 % auf 141 000, wobei seit 2005 kaum noch ein Absinken 
festzustellen ist. 

Zudem hat sich die Trägerlandschaft insofern geändert, dass 1991 die Anteile öf-
fentlicher, freigemeinnütziger und privater Krankenhäuser 46,0 %, 39,1 % und 
14,8 % betrugen, während die Anteile im Jahr 2015 bei 29,6 %, 34,8 % und 35,7 % 
lagen: Auf Kosten vor allem öffentlicher Krankenhäuser nahm der Anteil privat 
getragener Häuser also stark zu. Bezogen auf die Größenklassen der Krankenhäuser 
existiert aber weiterhin die Tendenz, dass die großen Kliniken eher unter den öffent-
lichen Krankenhäusern zu fi nden sind, während in privater Trägerschaft kleine Kli-
niken vorherrschen. Tabelle 6–1 zeigt für das Jahr 2014 den prozentualen Anteil der 
in vier Betten-Größenklassen vorliegenden Trägerschaft. Demnach haben vier 
Fünftel der privaten Kliniken weniger als 200 Betten, fast zwei Drittel sogar weni-
ger als 100 Betten. Dagegen verfügen unter den öffentlichen und freigemeinnützi-
gen Kliniken jeweils rund zwei Drittel über mehr als 200 Betten, bei den öffentli-
chen sogar ein Drittel über mehr als 500 Betten. 

6.6 Entwicklung der Personalausstattung 1991 bis 2015

Die Steigerung der stationären Fallzahlen um rund 20 % im 25-jährigen Beobach-
tungszeitraum bei gleichzeitiger Zunahme der durchschnittlichen Fallschwere und 
Halbierung der Verweildauer müsste eigentlich zu mehr Personal geführt haben, 
wenn man davon ausgeht, dass das Personal bereits ausgelastet war. Nur so könnte 
die Rate der pro Personalstelle zu bearbeitenden Fälle konstant gehalten werden, 
was wiederum eine vergleichbare Zeit für die diagnostische und therapeutische Zu-
wendung am Patienten ermöglichen würde. Im Gegensatz zu diesen theoretischen 

Tabelle 6–1

Anteil der Allgemeinen Krankenhäuser in den vier Bettengrößenklassen je Träger 
2014*

Betten Krankenhausträger (Anzahl Krankenhäuser)

Öffentlich Freigemeinnützig Privat 
(N=494) (N=581) (N=571)

bis 99 12,6 % 14,6 % 62,3 %
100–199 20,4 % 28,4 % 16,6 %
200–499 36,6 % 44,4 % 15,1 %
>=500 30,4 % 12,6 %   6,0 %

*nach Statistischem Bundesamt 2015

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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Abbildung 6–2

Überlegungen zeichnen die vom Statistischen Bundesamt vorgelegten Zahlen ein 
anderes Bild (StatBA 1992–2016). Abbildung 6–2 und Abbildung 6–3 verdeutli-
chen die Entwicklung der jeweils als Vollzeitäquivalente dargestellten Anzahlen an 
Ärzten, des nicht-ärztlichen Personals insgesamt und darunter des Pfl egepersonals 
im Speziellen. Dabei hat sich die Personalausstattung bei Ärzten und beim nicht-
ärztlichen Personal sehr unterschiedlich entwickelt:
a) Die Anzahl in Krankenhäusern beschäftigter Ärzte stieg von rund 95 000 im 

Jahr 1991 auf 154 000 im Jahr 2015, ein Zuwachs von gut 50 % (Abbildung 
6–2). 

b) Bei der Ausstattung der Krankenhäuser mit nicht-ärztlichem Personal sind drei 
Phasen zu unterscheiden: Zunächst eine Stagnation bei der Anzahl Beschäftigter 
bis zum Jahr 1995 mit rund 780 000 Beschäftigten, dann ein Abfall bis zum Jahr 
2007 auf rund 666 000 und seitdem wieder ein Anstieg der Beschäftigtenzahlen 
bis auf 728 000 im Jahr 2015, was etwa dem Stand aus dem Jahr 2000 entspricht.

c) Beim Pfl egepersonal im Speziellen nahm die Entwicklung einen ähnlichen Ver-
lauf. Hier kam es zunächst zu einem Anstieg der Personalzahlen von 326 000 im 
Jahr 1991 auf 350 000 im Jahr 1995. Danach sank die Zahl der Beschäftigten bis 
auf 298 000 im Jahr 2007 und stieg seitdem wieder auf 320 000 im Jahr 2015, 
was dem Niveau des Jahres 2003 entspricht.
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d) Die Zahl der pro Arzt zu versorgenden Fälle hat im Beobachtungszeitraum von 
25 Jahren vier Phasen durchlaufen: Zunächst sorgte die Steigerung bei der ärzt-
lichen Personalausstattung bis zum Jahr 1999 dafür, dass die Fallzahl pro Arzt in 
etwa konstant blieb. Von 2000 bis 2005 sank die Zahl der Fälle pro Arzt von Jahr 
zu Jahr ab, um anschließend bis 2008 konstant zu bleiben. Seitdem kam es wie-
der zu einer kontinuierlichen Reduktion der pro Arzt zu versorgenden Fälle (Ab-
bildung 6–3).

e) Die Rate der pro nicht-ärztlichen Beschäftigten zu versorgenden Fälle stieg im 
Beobachtungszeitraum kontinuierlich von 18,7 im Jahr 1991 um rund 50 % auf 
27,0 im Jahr 2014 an und hat nur im Jahr 2015 einen leichten Rückgang auf 26,3 
pro Beschäftigtem zu verzeichnen.

f) Der gleichzeitige kontinuierliche Anstieg der Fallzahlen führte dazu, dass zu-
nächst die Rate der pro Pfl egekraft zu versorgenden Fälle mit rund 45 Fällen bis 
1995 konstant blieb, um dann bis zum Jahr 2014 auf 60 Fälle pro Pfl egekraft 
anzusteigen. Dieser Wert wurde 2015 geringfügig unterschritten.

g) Gleichzeitig mit dem Abbau der Betten und der sinkenden Verweildauer hat sich 
die Anzahl der pro Pfl egekraft zu versorgenden Berechnungs- bzw. Belegungs-
tage von 0,63 auf 0,44 verringert.

Abbildung 6–3
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6.7 Entwicklung der Personalausstattung in Abhängigkeit 
von der Trägerschaft und Größe des Krankenhauses 
2004 bis 2014

Eine etwas tiefergehende Betrachtung der Entwicklung der Personalausstattung 
wird in Abbildung 6–4 für das ärztliche Personal und Abbildung 6–5 für das pfl ege-
rische Personal dargestellt, wobei hier nur die Zahlen der Jahre 2004, 2009 und 
2014 genutzt wurden. 

Bei Betrachtung des ärztlichen Personals wird zunächst deutlich, dass die Kran-
kenhausgröße, gemessen an der Anzahl der Betten, eine wesentliche Rolle für die 
pro Bett vorgehaltene ärztliche Personalausstattung spielt: je größer das Kranken-
haus, desto mehr Ärzte werden beschäftigt. In Krankenhäusern mit bis zu 500 Bet-
ten unterscheidet sich die Personalausstattung zwischen den verschiedenen Trägern 
nur geringfügig. Bei allen Trägerarten beschäftigen Krankenhäuser mit bis zu 100 
Betten in allen drei beobachteten Jahren nur etwa die Hälfte der Anzahl Ärzte im 
Vergleich zu Krankenhäusern mit 200 bis 500 Betten. Im Gegensatz zu freigemein-
nützig oder privat getragenen Krankenhäusern sind bei den öffentlichen Kranken-
häusern mit mehr als 500 Betten mehr als dreimal so viele Ärzte pro Bett beschäf-
tigt wie in Krankenhäusern mit weniger als 100 Betten.

In allen Größenklassen und bei allen Trägern sind etwa gleichförmige Steige-
rungen der Ärzte pro Bett über die Jahre 2004 bis 2014 zu verzeichnen. 

Die steigende Personalausstattung hat wiederum bei allen Trägern und in allen 
Größenklassen die gleichzeitig stattfindende Fallzahlsteigerung nicht nur auffan-
gen, sondern sogar überproportional ausgleichen können. Die Zahl der Fälle pro 
Arzt sank im beobachteten Elf-Jahres-Zeitraum. Die Zahl der pro Arzt zu betreuen-
den Fälle unterscheidet sich zwischen den einzelnen Größenklassen insofern, als 
Ärzte in Kliniken mit bis zu 100 Betten zwischen 1,5 (bei freigemeinnützigen Trä-

Abbildung 6–4
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gern) und 2-mal so viele Patienten (bei öffentlichen Trägern) betreuen müssen wie 
in Kliniken mit mehr als 500 Betten. Eine besonders auffällige Entwicklung ist bei 
den privaten Trägern zu verzeichnen, die zwischen 2004 und 2009 die Zahl der 
Fälle pro Arzt insbesondere in den Kliniken mit weniger als 100 Betten durch Per-
sonalaufstockung am radikalsten reduziert haben. Bei öffentlichen Trägern mit 
mehr als 500 Betten sind im Vergleich zu gemeinnützigen Trägern durchschnittlich 
35 % weniger Fälle pro Arzt zu betreuen, wobei hier zu berücksichtigen ist, dass 
unter den Maximalversorgern die Universitätskliniken mit ihren zusätzlichen Auf-
gaben im Bereich von Forschung und Lehre und damit einer notwendigerweise hö-
heren ärztlichen Personalausstattung zu finden sind.

Im Unterschied zur Entwicklung der ärztlichen Personalausstattung hat sich die 
pflegerische Personalausstattung pro Träger, Krankenhausgröße und Fall nicht ein-
deutig kontinuierlich entwickelt. Zwar nahm die Anzahl an Pflegekräften pro 100 
Betten bei allen Trägern und Größenklassen zu, die Zahl der Fälle pro Pflegekraft 
stellt sich jedoch differenzierter dar. Im Bereich der Pflegekräfte pro 100 Betten 
fällt in Abbildung 6–5 insbesondere wieder die bessere Personalausstattung der gro-
ßen öffentlichen Krankenhäuser im Vergleich zu den privaten Krankenhäusern auf. 
Zudem hat sich hier die Personalsituation bei den Kliniken mit weniger als 100 
Betten und denjenigen mit 100 bis 200 Betten besonders bei privat getragenen 
Krankenhäusern zwischen 2004 und 2014 wesentlich verbessert.

Die Zahl der Fälle pro Pflegekraft hat sich in einzelnen Krankenhausgrößen-
klassen und bei einzelnen Trägern im Gegensatz zum allgemeinen Trend rückläufig 
entwickelt: Zum Beispiel sank die Zahl der Fälle pro Pflegekraft in öffentlichen und 
freigemeinnützigen Krankenhäusern mit weniger als 100 Betten zwischen 2009 und 
2014 genauso wie in privaten Krankenhäusern zwischen 2004 und 2009. Zudem 
lässt sich erkennen, dass die Zahl der Fälle pro Pflegekraft in Krankenhäusern mit 
mehr als 500 Betten unter öffentlicher Trägerschaft um 20 % geringer ist als bei 
privat getragenen Krankenhäusern. Zuletzt sei erwähnt, dass freigemeinnützig ge- 

Abbildung 6–5
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tragene Krankenhäuser unter 100 Betten im Durchschnitt eine besonders gute pfle-
gerische Personalausstattung aufweisen. Im Jahr 2014 waren in freigemeinnützigen 
Krankenhäusern mit weniger als 100 Betten durchschnittlich nur rund 49 Fälle zu 
betreuen, während in den öffentlichen Krankenhäusern der gleichen Größenklasse 
durchschnittlich 65 Fälle zu betreuen waren.

6.8 Implikationen der Personalentwicklung im 
Krankenhaus

Die dargestellten Trends im Bereich der ärztlichen und nicht-ärztlichen, speziell 
pfl egerischen Personalentwicklung in Krankenhäusern Deutschlands zwischen 
1991 und 2015 lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Beim ärztlichen Personal ist eine Steigerung der Anzahl der Ärzte und ein über-
proportionaler Ausgleich der gleichzeitigen Fallzahlsteigerungen festzustellen, so-
dass 2015 im Vergleich zu 1991 pro Fall mehr Ärzte zur Verfügung stehen. Dabei 
ist zu beachten, dass pro Fall auch ein höherer ärztlicher Anteil an der insgesamt 
anfallenden Arbeit zu verzeichnen ist. Unter den aufgezeigten Maßnahmen mit Ein-
fluss auf die Personalentwicklung ist sicherlich vor allem die Umsetzung der allge-
meingültigen Arbeitszeitgesetzgebung auch im Bereich der ärztlichen Kranken-
hausversorgung zu nennen. Die höhere Anzahl an Ärzten erhöht die Wahrschein-
lichkeit, dass Familie und Beruf miteinander vereinbart werden können. Dies 
kommt der Entwicklung entgegen, dass vermehrt Ärztinnen aus- und weitergebildet 
werden und jüngere Ärztinnen und Ärzte dieser Vereinbarkeit oder der so genann-
ten Work-Life-Balance einen höheren Wert beizumessen scheinen als dies früher 
üblich bzw. anerkannt oder möglich war („Generation Y“). Ob die Steigerung der 
Anzahl der Ärzte aber auch eine oftmals geforderte strukturiertere Weiterbildung in 
den Krankenhäusern und auch ein Mehr an Erfahrungsjahren mit sich brachte und 
beides dazu geführt hat, dass die Patientensicherheit potenziell erhöht und die Kran-
kenhausversorgung vermehrt an den Präferenzen der Patienten ausgerichtet wurde, 
bleibt unklar. Bisher könnte man den Verdacht hegen, dass nur einzelne erfahrene 
Ärzte durch mehrere unerfahrene ersetzt wurden. Studien zu der Frage, wie viele 
Ärzte welcher Qualifikation und Erfahrung mindestens notwendig sind, um eine 
patientenorientierte, sichere, effektive und effiziente Krankenhausversorgung bei 
welchen versorgten Krankheitsspektren auf den verschiedenen Versorgungsebenen 
zu garantieren, fehlen bislang. Daher kann noch keine Aussage darüber getroffen 
werden, wann – wie vom Gesetzgeber angeführt – das ärztliche Personal nicht 
„über Gebühr belastet“ ist, sodass eine sichere Patientenversorgung gewährleistet 
werden kann.

Ähnlich wie beim ärztlichen Personal ist jüngst auch beim nicht-ärztlichen und 
speziell pflegerischen Personal eine Erhöhung der Personalzahlen festzustellen. 
Hier kam es aber erst seit 2007 – nach einer vormaligen Phase starker Personalre-
duktionen – zu einer Trendumkehr hin zu einer kontinuierlichen Steigerung der 
Personalzahlen. Diese Steigerung konnte die gleichzeitige Fallzahlsteigerung bis-
her jedoch nicht ausgleichen, sodass zumindest bis zum Jahr 2014 die Anzahl der 
pro Pflegekraft zu betreuenden Patientenfälle kontinuierlich anstieg. Zwar ist die 
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Zahl der Belegungstage pro Pflegekraft gesunken, bei gleichzeitiger Verweildauer-
verkürzung und Fallzahlerhöhung ist dies aber so zu interpretieren, dass pro Tag 
mehr pflegerische Handlungen durchzuführen sind, es also zu einer Arbeitsverdich-
tung gekommen ist. Im Vergleich zu elf europäischen Ländern und den USA bildet 
Deutschland bei der Zahl der pro examinierter Pflegekraft zu betreuenden Patienten 
das Schlusslicht mit den meisten Patienten pro Pflegkraft (Aiken et al. 2012). In 
Anbetracht der zitierten Evidenz zum Zusammenhang zwischen der Personalaus-
stattung im Bereich der Pflege und den Ergebnissen der Patientenversorgung kann 
davon ausgegangen werden, dass in der Steigerung der Zahl gut ausgebildeter Pfle-
gekräfte ein Potenzial für eine Verbesserung der Patientenversorgung liegt. Wie viel 
Personal welcher Qualifikation jedoch für welche Patientenfälle mindestens not-
wendig ist, um ein bestimmtes Ergebnis beim Patienten in Krankenhäusern Deutsch-
lands zu erzielen, kann aus den bisher vorliegenden Studien auch für die Pflege 
nicht abgleitet werden. 

Eine Verbesserung der pflegerischen Personalausstattung könnte aber nicht nur 
die Patientenergebnisse verbessern. Gleichzeitig wird damit die Hoffnung ver-
knüpft, dass die Attraktivität des Pflegeberufs gesteigert werden könnte. Inwiefern 
jedoch die alleinige Verbesserung der Personalausstattung ausreicht, um die Attrak-
tivität des Pflegeberufs zu steigern, bleibt offen. Wahrscheinlich werden weitere 
Maßnahmen zur Verbesserung der Motivation wie zum Beispiel eine Lohnsteige-
rung, eine höhere Selbstbestimmung und mehr Verantwortungsübernahme am Ar-
beitsplatz notwendig sein, um dieses Ziel und eine langfristig sichere, zugewandte, 
patientenorientierte Pflege zu erreichen.

6.9 Fazit

Die Personalausstattung der Krankenhäuser in Deutschland hat sich in den letzten 
25 Jahren stark verändert. Gleichzeitig sind vielfache Einfl ussnahmen auf die Per-
sonalausstattung festzustellen, deren Auswirkungen nur zum Teil bekannt sind. Au-
ßer Frage steht, dass die Personalausstattung in Qualität und Quantität einen starken 
Einfl uss auf die Patientenergebnisse hat. Studien zu der Frage, wie unter den Bedin-
gungen der Krankenhausversorgung in Deutschland die ärztliche und pfl egerische 
Mindestpersonalausstattung aussehen müsste, um eine patientenorientierte, sichere, 
effektive und effi ziente Versorgung zu garantieren, stehen bislang jedoch aus. Sol-
che Studien sollten dringlich durchgeführt werden, damit den Absichtserklärungen 
der Gesundheitspolitiker im Hinblick auf eine Festlegung von Mindestpersonalgrö-
ßen für eine sichere Patientenbehandlung und ein motiviertes und „aufgewertetes“ 
(Pfl ege-)Personal aus dem Jahr 2013 bald Taten folgen.
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7 Zentrenbildung in der Pankreas- 
und Ösophaguschirurgie
Thomas Mansky, Ulrike Nimptsch, Robert Grützmann und Dietmar Lorenz 

Abstract

Eingriffe am Pankreas und am Ösophagus gehören zu den komplexesten Opera-
tionen in der Viszeralchirurgie. Sie werden in der Regel als planbare Eingriffe 
durchgeführt. Zusammenhänge von Menge und Ergebnis sind für solche Opera-
tionen vielfach nachgewiesen. Dennoch wurden die geltenden Mindestmengen 
von jeweils zehn Eingriffen pro Klinik und Jahr bislang mangelhaft umgesetzt. 
Daher fordern die Autoren die Durchsetzung der bestehenden Mindestmengen-
regelung, wobei eine Erhöhung der geforderten Leistungsmenge in Erwägung 
gezogen werden sollte. 

Pancreatic and esophageal resections rank among the most complex visceral 
surgeries. Ordinarily, such operations are performed electively. The relation of 
volume and outcome regarding such surgery has been evidently demonstrated. 
However, to date the mandatory minimum volume of ten operations per hospital 
and year has been obeyed insuffi ciently by German hospitals. Therefore, the 
authors request that the minimum volume policy should be fully implemented. 
Furthermore, raised minimum volumes should be considered.

7.1 Ausgangslage in Deutschland

Eingriffe am Pankreas (der Bauchspeicheldrüse) und dem Ösophagus (der Speise-
röhre) gehören zwar nicht zu den häufi gsten, aber durchaus zu den komplexesten 
Operationen im Bereich der Viszeralchirurgie. Im Jahr 2010 wurden in Deutschland 
11 163 Pankreasresektionen und 3 624 sogenannte komplexe Eingriffe am Ösopha-
gus durchgeführt (Nimptsch und Mansky 2012). Im Jahr 2014 waren es 12 373 Pan-
kreasresektionen (davon 6 341 bei bösartiger Neubildung des Pankreas) und 3 873 
Eingriffe am Ösophagus (Mansky et al. 2016). Die Sterblichkeit während des Kran-
kenhausaufenthaltes lag für Pankreaseingriffe 2010 bei 9,7 % und 2014 bei 10,3 %, 
für die Eingriffe am Ösophagus waren es 2010 9,4 % und 2014 8,7 %. Für die Pan-
kreaschirurgie fi ndet sich eine detaillierte Aufschlüsselung der Indikationen und der 
operativen Verfahren in Nimptsch et al. 2016.

Beide Eingriffe sind damit weit seltener als beispielsweise stationär durchge-
führte Cholezystektomien bei Gallensteinen (2010: 158 225 Eingriffe) oder Hernio-
tomien (2010: 229 835 Eingriffe). Bei den Pankreas- und Ösophaguseingriffen han-
delt es sich aber um Hochrisikooperationen, die in der Regel bei schweren Erkran-
kungen der Patienten durchgeführt werden (sollten) und einen erheblichen Einfluss 
auch auf das weitere Überleben der Patienten haben. In beiden Fällen ist es in den 
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letzten Jahren zu erheblichen Weiterentwicklungen der operativen Verfahren ge-
kommen (Seufferlein et al. 2013; Hölscher et al. 2016). Diese Verfahren setzen 
profunde Kenntnisse der Vorgehensweise, ggf. fachrichtungsübergreifende Teamar-
beit (Distler und Grützmann 2012; Karakas et al. 2014), ein Umfeld, das in der Lage 
ist, auftretende Komplikationen zu managen (Ghaferi et al. 2009), und eine adäqua-
te Ausstattung der Kliniken voraus. Die onkologischen Diagnosen erfordern zudem 
eine Diagnostik und Therapie in onkologischen Zentren mit einem interdiszipli-
nären Tumorboard, wie sie von der Deutschen Krebsgesellschaft definiert wurden 
(Deutsche Krebsgesellschaft 2016). 

So haben beispielsweise Ösophagusresektionen eine hohe postoperative Morbi-
dität, wobei die pulmonalen Komplikationen führend sind. In den letzten Jahren 
wurden deswegen minimalinvasive Eingriffstechniken etabliert, mit denen sich die 
Rate pulmonaler Komplikationen drastisch reduzieren ließ. Dies wurde in einer ers-
ten internationalen prospektiv randomisierten Studie unter Führung niederlän-
discher Zentren eindrucksvoll bewiesen: In der minimalinvasiv operierten Gruppe 
lag die Rate pulmonaler Komplikationen bei 12 % gegenüber 34 % in der offen 
operierten Gruppe (Biere et al. 2012). Auch die sogenannte Hybridtechnik, bei wel-
cher der abdominelle Teil der Operation minimalinvasiv und der thorakale konven-
tionell offen durchgeführt wird, scheint zu ähnlich guten Ergebnissen zu führen. 
Dies zeigen erste Ergebnisse einer bislang noch nicht veröffentlichten prospektiv 
randomisierten Studie (Mariette et al. 2015). Daraus ergibt sich klar die Forderung, 
dass Zentren der Ösophaguschirurgie heute alle OP-Techniken anbieten müssen. 
Daneben verändern sich die Grenzen der Therapie sowohl bei den frühen als auch 
den fortgeschrittenen Ösophaguskarzinomen durch neue therapeutische Verfahren 
ständig (Karakas et al. 2014), was von den Operateuren in allen therapeutischen 
Fächern ausreichende Erfahrung verlangt, um diese in die Routine zu überführen.

7.2 Planbarkeit der Eingriffe

Operationen am Pankreas und am Ösophagus werden in aller Regel als zumindest 
kurzfristig planbare Eingriffe durchgeführt. Zwar können vor allem Pankreasresek-
tionen im Rahmen von Operationen fortgeschrittener Oberbauchtumoren aus der 
OP-Situation heraus notwendig werden (z. B. bei bösartigen Tumoren des Magens 
oder des Querdarmes). Aufgrund moderner diagnostischer Verfahren ist aber ein 
entsprechendes Risiko für einen großen Teil dieser Situationen vor Durchführung 
der Operation absehbar. 

Die im Vergleich zu den anderen Indikationen seltenen Notfalleingriffe am Pan-
kreas oder Ösophagus kommen bei schweren Traumata vor. Ösophagusperforati-
onen entstehen am häufigsten spontan (Boerhaave-Syndrom), gefolgt von iatro-
genen Perforationen und sehr selten spontanen Tumorperforationen. Dies sind akut 
lebensbedrohliche Situationen (Markar et al. 2015). Die früher allein mögliche 
Notfall-Operation ist inzwischen durch einen differenzierten, situationsadaptierten 
Therapiealgorithmus ersetzt, der mit gutem Erfolg interventionelle endoskopische 
Verfahren einschließt (Ben-David et al. 2014). Um in dieser Situation erfolgreich zu 
sein, muss das gesamte therapeutische Spektrum eines Ösophagus-Zentrums vorge-
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halten werden: Neben Chirurgie und interventioneller Endoskopie auch Intensiv-
therapie und interventionelle Radiologie.

7.3 Internationale Daten zum Pankreas- und 
Ösophaguskarzinom 

Eine der wesentlichen Indikationen für Pankreasoperationen sind die bösartigen 
Neubildungen. Das Risiko für Pankreaskarzinome steigt ab dem 50. Lebensjahr 
steil an und erreicht nach dem 85. Lebensjahr die höchsten Werte. Im Jahr 2012 
wurden in Deutschland 8 250 Neuerkrankungen bei Männern und 8 480 bei Frauen 
registriert. Im internationalen Vergleich von zwölf europäischen Staaten und den 
USA liegt Deutschland bei der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate bei Män-
nern an fünfter und bei Frauen an sechster Stelle. Die 5-Jahres-Überlebensrate beim 
Pankreaskarzinom beträgt in Deutschland für Männer 8 % und für Frauen 9 %. Auf-
grund der hohen Sterblichkeit (niedrigste Überlebensrate unter allen soliden 
Krebserkrankungen) sind Pankreaskarzinome trotz des relativ seltenen Auftretens 
die vierthäufi gste Krebstodesursache in Deutschland (Robert Koch-Institut 2015). 
Die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate in den USA ist ähnlich hoch wie in 
Deutschland, dort werden 5-Jahres-Überlebensraten von 7,7 % berichtet (NIH 
2016). Im Vereinigten Königreich (UK) ist die altersstandardisierte Neuerkran-
kungsrate etwas geringer als in Deutschland und die 5-Jahres-Überlebensrate liegt 
bei 3 % (Cancer Research UK 2016). In UK stehen Pankreaskarzinome unter den 
bösartigen Neubildungen hinsichtlich der Häufi gkeit an zehnter Stelle, aber bei den 
Krebstodesfällen an fünfter Stelle. Für UK wird auch das Lebenszeitrisiko dafür, an 
Pankreaskrebs zu erkranken, angegeben: Es liegt bei 1 von 70 (Männer) bzw. 1 von 
73 (Frauen).

Auch bei Eingriffen am Ösophagus sind bösartige Erkrankungen eine wichtige 
OP-Indikation. In Deutschland betrug die Zahl der Neuerkrankungen am Ösopha-
guskarzinom im Jahr 2012 5 030 für Männer und 1 510 für Frauen. Das Ösophagus-
karzinom hat einen Anteil von 3 % an allen Krebstodesfällen bei Männern und 1 % 
bei Frauen. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate betrug in Deutschland 22 % für 
Männer bzw. 24 % für Frauen (Robert Koch-Institut 2015). Für die USA wird die 
5-Jahres-Überlebensrate mit 18,4 % angegeben (NIH 2016), für UK mit 15 % (Can-
cer Research UK 2016). Die Überlebensrate hängt in starkem Maße von der Tumor-
ausbreitung bei Erstdiagnose ab.

Beim internationalen Vergleich der Überlebensraten ist für beide Organe zu be-
achten, dass diese nicht auf gleiche Risikostrukturen standardisiert sind.

7.4 Mengen- und Ergebniszusammenhänge

Aufgrund der Komplexität der Problematik ist es leider in der internationalen Lite-
ratur bisher nicht gelungen, für beide Erkrankungen absolute Mengen zu defi nieren, 
ab denen sich die Ergebnisse nicht weiter verbessern. Dementsprechend breit ist in 
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der Literatur die Defi nition der sogenannten High-Volume-Zentren. Trotzdem sind 
für Operationen am Pankreas und am Ösophagus Zusammenhänge von Mengen 
und Ergebnis (Volume-Outcome-Relation) eindeutig nachgewiesen.

So zeigten Birkmeyer et al. (2002) in ihrer viel beachteten Arbeit bezogen auf 
Pankreasoperationen anhand eines Vergleichs fallzahlgleicher Mengenquintile 
amerikanischer Krankenhäuser (Untersuchungszeitraum 1994 bis 1999), dass die 
Sterblichkeit (im Krankenhaus oder innerhalb von 30 Tagen) im höchsten Fallzahl-
quintil (durchschnittlich mehr als 16 Eingriffe pro Jahr) gegenüber dem niedrigsten 
Fallzahlquintil (durchschnittlich weniger als ein Eingriff pro Jahr) deutlich geringer 
war. Das risikoadjustierte Odds Ratio für das Versterben lag bei 0,20, d. h. das Ster-
berisiko im höchsten Fallzahlquintil war gegenüber dem niedrigsten Fallzahlquintil 
auf ein Fünftel reduziert. 

Eine neuere Metaanalyse von Mengeneffekten bei Pankreaseingriffen erfasste 
14 auswertbare Studien (Gooiker et al. 2011). Davon waren elf hinsichtlich der 
Sterblichkeit auswertbar, von denen wiederum neun einen positiven Volume-Out-
come-Effekt zeigten. Das über alle einbezogenen Studien gepoolte Odds Ratio für 
das Versterben lag bei 0,32 (höchste vs. niedrigste Fallzahlgruppe). 

Eine kürzlich erschienene deutsche Studie basierend auf AOK-Daten (Alsfasser 
2016, Untersuchungszeitraum 2008 bis 2010) fand bei Pankreasoperationen eine im 
niedrigsten Fallzahlquintil deutlich höhere 1-Jahres-Sterblichkeit (Odds Ratio 1,73) 
im Vergleich zum höchsten Fallzahlquintil.

Bezogen auf Ösophagusresektionen fanden Birkmeyer et al. (2002) mit einem 
Odds Ratio von 0,36 ein gegenüber dem niedrigsten Fallzahlquintil (durchschnitt-
lich weniger als zwei Eingriffe pro Jahr) deutlich reduziertes Sterberisiko im höch-
sten Fallzahlquintil (durchschnittlich mehr als 19 Eingriffe pro Jahr). 

In einer Metaanalyse von 13 Studien mit festgesetzten Fallzahlgrenzen (Unter-
suchungszeitraum 1984 bis 1998) berechneten Metzger et al. (2004) für Ösopha-
gusresektionen im Median eine Sterblichkeit von 18 % bei weniger als fünf Eingrif-
fen pro Jahr und von 4,9 % bei mehr als 20 Eingriffen pro Jahr.

Eine neuere Metaanalyse des Volume-Outcome-Effekts bei Ösophagusoperati-
onen erfasste insgesamt 43 auswertbare Studien (Untersuchungszeitraum 1995 bis 
2009), von denen 16 bezüglich der Sterblichkeit auswertbar waren. Als gepoolte 
Effektgröße ergab sich für die Sterblichkeit in der niedrigsten Fallzahlgruppe mit 
einer Odds Ratio von 2,3 ein deutlich erhöhtes Risiko im Vergleich zur höchsten 
Fallzahlgruppe (Wouters et al. 2012). Eine weitere Metaanalyse (Markar et al. 
2012) von karzinombedingten Ösophagusresektionen für den Untersuchungszeit-
raum 2000 bis 2011 (neun auswertbare Studien) berechnete ein gepooltes Odds 
Ratio von 0,29 für die Krankenhaussterblichkeit und von 0,31 für die 30-Tages-
Sterblichkeit (höchste vs. niedrigste Fallzahlgruppe).

Eine derzeit in Vorbereitung befindliche Studie auf der Basis der deutschen bun-
desweiten DRG-Daten für den Untersuchungszeitraum 2009 bis 2014 fand für Pan-
kreaseingriffe bei Karzinom sowie Ösophaguseingriffe bei Karzinom nach Risiko-
adjustierung ein jeweils mehr als halbiertes Sterberisiko im höchsten vs. dem nied-
rigsten Fallzahlquintil (Krankenhäuser unterteilt in fallzahlgleiche Quintile, vorläu-
fige Ergebnisse eigener Berechnungen).

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass die beobachteten Sterblichkeitsun-
terschiede nicht nur auf die operative Erfahrung selbst zurückzuführ en sind. Die 
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postoperativen Komplikationsraten allein erklären nicht die gesamten Unterschiede 
in der Sterblichkeit. Es ist vielmehr erkennbar, dass die Beherrschung auftretender 
Komplikationen (Failure to rescue) vielfach einen höheren Einfluss auf die Sterblich-
keit hat als die primären Komplikationsraten (Ghaferi et al. 2009; Ghaferi et al. 2011; 
Weledji und Verla 2016). Diese Befunde lassen sich als klarer Hinweis darauf inter-
pretieren, dass das Ergebnis komplexer Operationen nicht allein vom Operateur ab-
hängt. Es ist vielmehr die Erfahrung des gesamten in der perioperativen Behandlung 
am Komplikationsmanagement beteiligten Teams für das Ergebnis entscheidend. 

So werden z. B. die mit einer sehr hohen Mortalität vergesellschafteten Blu-
tungskomplikationen nach Bauchspeicheldrüsenoperationen überwiegend nicht 
operiert, sondern am ehesten interventionell behandelt (Grützmann et al. 2012). 
Deshalb wäre für eine Klinik, die Bauchspeicheldrüsenoperationen durchführt, eine 
rund um die Uhr einsatzfähige interventionelle Radiologie zu fordern. Die für die 
elektive Ösophaguschirurgie notwendigen strukturellen Voraussetzungen unter-
scheiden sich nicht von den im Kapitel „Planbarkeit der Eingriffe“ genannten. Der 
erste Schritt ist immer eine diagnostische Endoskopie, deswegen ist u. a. eine rund 
um die Uhr einsatzfähige interventionelle Endoskopie erforderlich.

Die Ergebnisse zeigen ferner, dass eine Betrachtung der postoperativen Kompli-
kationsraten allein nicht zur Qualitätsbeurteilung ausreicht. Es kommt vielmehr 
auch auf das Ergebnis des Komplikationsmanagements an. Daher ist es sowohl not-
wendig wie auch international üblich, die postoperative Sterblichkeit (z. B. Kran-
kenhaussterblichkeit oder 90-Tages-Sterblichkeit) zu betrachten, die beide Ein-
flussfaktoren integriert und das Endergebnis daher besser darstellen kann als post-
operative Komplikationsraten allein.

7.5 Mindestmengen

Seit 2004 gelten in Deutschland Mindestmengen für komplexe Eingriffe am Pan-
kreas und am Ösophagus (seit 2006 in Höhe von jeweils zehn Eingriffen pro Jahr 
und Klinik). Die Durchsetzung dieser Mindestmengen war in Deutschland bisher 
mangelhaft. Gemessen an der Auswertung der bundesweiten DRG-Daten wurden 
im Jahr 2011 – acht Jahre nach Einführung – die Mindestmengen in 49 % (Pankre-
as) bzw. 68 % (Ösophagus) der Kliniken nicht erreicht (Peschke et al. 2014). Ge-
messen an den selbst berichteten Fallzahlen in den Qualitätsberichten erreichten im 
Jahr 2010 29 % der Kliniken (Pankreas) bzw. 44 % der Kliniken (Ösophagus) die 
Mindestmenge nicht, wobei es Hinweise auf eine mangelnde Zuverlässigkeit der 
Eigenangaben gibt (de Cruppé et al. 2014).

Eine Untersuchung der Krankenhaussterblichkeit anhand der DRG-Daten (Un-
tersuchungszeitraum 2006 bis 2013) konnte zeigen, dass das Sterberisiko in Kran-
kenhäusern, die die in Deutschland geltenden Mindestmenge erreichen, geringer ist 
als in Krankenhäusern mit einer Fallzahl unterhalb der Mindestmengenvorgabe. 
Das risikoadjustierte Odds Ratio lag bei 0,64 für Pankreaseingriffe und bei 0,70 für 
Ösophaguseingriffe (Nimptsch et al. 2016).

Die in Deutschland festgesetzten Mindestmengen sind im internationalen Ver-
gleich niedrig. In Holland liegen die Mindestmengen bei jeweils 20 für Pankreas- 
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und Ösophaguseingriffe und in Frankreich bei jeweils 30. In England liegen die 
empfohlenen (nicht gesetzlich bindenden) Mindestmengen bei 80 für Pankreasein-
griffe und 60 für Ösophaguseingriffe (Jüni et al. 2014).

7.6 Internationale Erfahrungen mit der Zentralisierung 
der Eingriffe

Beispielhaft ist die Erfahrung in den Niederlanden, wo schon seit vielen Jahren 
Mindestmengen für die Ösophaguschirurgie gelten (zunächst 10, dann 20 pro Jahr 
und Zentrum). Ab 2011 wurde durch die „Dutch Upper GI Cancer Audit (DUCA) 
Group“ eine Qualitätsinitiative für Ösophagus- und Magenkarzinome mit dem Ziel 
gestartet, die Qualität der Behandlung zu verbessern und die postoperative Mortali-
tät zu senken. Bemerkenswert ist diese Initiative auch, weil sie gemeinsam vom 
Gesetzgeber (Gesundheitsministerium), den Kostenträgern und der wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft getragen wird, welche die Eckpunkte und Qualitätsparameter 
defi niert hat und die Ergebnisse überwacht. Erste Ergebnisse wurden dieses Jahr 
vorgestellt (Busweiler et al. 2016). Die landesweite postoperative Krankenhaus-
sterblichkeit liegt für beide Tumorentitäten jetzt bei ca. 4 % und ist damit nur halb 
so hoch wie in Deutschland. 

Auch bei Pankreaseingriffen (hier: Duodenopankreatektomie) konnte in den 
Niederlanden eine Verringerung der Sterblichkeit im Zusammenhang mit der Zen-
tralisierung dieser Eingriffe beobachtet werden. Zwischen 2004 und 2009 stieg der 
Anteil der Patienten, die in High-Volume-Kliniken behandelt wurden, von 53 % auf 
91 %. Im gleichen Zeitraum ging die Sterblichkeit bei solchen Eingriffen von 9,8 % 
auf 5,1 % zurück (de Wilde et al. 2012).

7.7 Fallzahlverteilung von Pankreas- und 
Ösophaguseingriffen in Deutschland

Die in diesem Abschnitt dargestellten Zahlen beruhen auf eigenen Analysen der 
bundesweiten DRG-Statistik der Jahre 2013 und 2014 (Statistische Ämter des 
Bundes und der Länder 2016). Die genaue Defi nition der Fallgruppen entspricht der 
G-IQI-Spezifi kation (Mansky et al. 2016).

In Tabelle 7–1 ist die Verteilung der Eingriffshäufigkeiten auf die deutschen 
Krankenhäuser anhand von Klinikperzentilen dargestellt. Im Jahr 2013 führten 729 
Krankenhäuser mindestens eine Pankreasresektion durch. Das Viertel dieser Kran-
kenhäuser mit den niedrigsten Fallzahlen erbrachte ein bis drei Eingriffe, während 
das Viertel der Krankenhäuser mit den höchsten Fallzahlen mindestens 20 Eingriffe 
in diesem Jahr durchgeführt hat. Ösophagusresektionen wurden im Jahr 2013 von 
439 Krankenhäusern erbracht. Das Viertel der Krankenhäuser mit den niedrigsten 
Fallzahlen erbrachte ein oder zwei Eingriffe, das Viertel mit den höchsten Fall-
zahlen mindestens elf Eingriffe. Die jeweils oberen 5 % der Krankenhäuser mit der 
höchsten Fallzahl führten 2013 mindestens 58 Pankreasresektionen bzw. mindes-
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Tabelle 7–1

Eingriffshäufigkeiten von Pankreas- und Ösophagusresektionen in Deutschland

Jahr Anzahl 
Fälle

Anzahl Kliniken 
mit mindestens 

einem Fall

Klinikperzentile

5 25 50 75 95

Pankreas-
resektionen

2013 12 360  729 1 3 10 20 58

2014 12 373  699 – 3 11 21 –

Ösophagus-
resektionen

2013   3 827  439 1 2 5 11 26

2014   3 873  416 – 2 5 11 –

Datenquelle: Forschungsdatenzentren der statistischen Ämter des Bundes und der Länder. Fallpauschalenbezo-
gene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 2013 und 2014. Eigene Berechnungen

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

tens 26 Ösophagusresektionen durch. Die Anzahl der Krankenhäuser, die die Leis-
tungen jeweils erbringen, hat sich im Jahr 2014 zwar leicht verringert, die Fall-
zahlen für den Median (50. Perzentile) haben sich jedoch kaum verändert (das 5. 
und 95. Perzentil der Verteilung liegt für die Auswertung 2014 nicht vor). 

7.8 Mathematisch bedingte Grenzen der Qualitäts-
beurteilung von Einzelkliniken

Bei Zusammenfassung vieler Kliniken und damit entsprechend hoher Fallzahl las-
sen sich Mengen-Ergebnis-Beziehungen eindeutig nachweisen. Anders ist es bei 
Betrachtung von Einzelkliniken. Dies hat nichts mit der Art der Indikatoren oder der 
Risikoadjustierung zu tun, sondern ist auf die prinzipiell zunehmende statistische 
Unsicherheit der Beurteilung bei kleinen Fallzahlen zurückzuführen. Wir nehmen 
hier einmal an, dass es einen hinsichtlich Aussagekraft und Risikoadjustierung per-
fekten und konsentierten Indikator gäbe und gehen hier zur Veranschaulichung da-
von aus, dass dies die Sterblichkeit ist (die Überlegung würde genauso für andere 
Indikatoren gelten). Ferner betrachten wir die statistische Aussagekraft beispielhaft 
bei einer angenommenen Fallzahl von fünf. Es wird außerdem angenommen, dass 
der bundesweite Referenzwert des Indikators, auf den sich eine Beurteilung im 
Sinne von „besser“ oder „schlechter“ beziehen könnte, bei 10 % läge. Abbildung 
7–1 zeigt die Beurteilung des Krankenhauses im Falle von null, einem, zwei oder 
drei Todesfällen, die unter den insgesamt fünf Fällen aufgetreten sind. 

Im Falle von null Todesfällen liegt zwar die nominale Sterblichkeit bei 0 %, die 
obere Grenze des 95 %-Konfidenzintervalls reicht aber bis 54 %. Das Krankenhaus 
könnte somit nicht belegen, dass die Sterblichkeit unter dem Referenzwert von 
10 % liegt. Bei einem oder zwei Todesfällen läge die Sterblichkeit zwar mit 20 % 
bzw. 40 % nominal bereits deutlich über dem Bundesdurchschnitt, die untere Gren-
ze des Konfidenzintervalls läge aber unter 10 %, sodass eine schlechte Qualität 
nicht beweisbar wäre. Erst bei drei Todesfällen und einer gegenüber dem Referenz-
wert nominal sechsfach erhöhten Sterblichkeit von immerhin 60 % (!) läge die un-
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tere Grenze des Konfidenzintervalls bei 17 % und somit über dem Referenzwert. 
Ein zumindest halbwegs justiziabler Nachweis von schlechter Qualität (§ 8 Absatz 
1b KHG), der in der Praxis immer noch von einer Einzelfalldiskussion abhinge, 
wäre damit erst bei einer nominal dramatischen Abweichung möglich. 

Dieses vereinfachte Rechenbeispiel zeigt, dass eine medizinisch sinnvolle und 
hinreichend justiziable Qualitätsbeurteilung von Einzelkliniken über Qualitätsindi-
katoren bei niedrigen Fallzahlen nicht möglich ist. Diese Indikatoren eignen sich 
zwar für das interne Qualitätsmanagement (Mansky et al. 2015), aber nicht für eine 
sichere externe Beurteilung. Die statistischen Limitationen stellen angesichts der 
sehr niedrigen Mindestmengen in Deutschland auch die Anwendbarkeit der auf 
„nachgewiesene, hohe Qualität“ bezogenen gesetzlichen Ausnahmeregelung 
(§ 136b Absatz 3 SGB V) in Frage. Es ist zu befürchten, dass diese Ausnahmerege-
lung unproduktiv im Sinne einer Verhinderungsdiskussion genutzt wird.

Es sei darauf hingewiesen, dass die Zusammenfassung von Daten aus mehreren 
Jahren die statistische Problematik angesichts der in der Realität niedrigen Fall-
zahlen lediglich verschieben, aber nicht lösen würde. Auch empirische Bayes-Ver-
fahren, die derzeit im Zusammenhang mit der Qualitätsmessung von Krankenhäu-
sern diskutiert werden (z. B. Dimick et al. 2010; Spiegelhalter et al. 2012), können 
die statistische Unsicherheit von Messergebnissen, die auf kleinen Fallzahlen beru-
hen, nicht aufheben. Ganz im Gegenteil bewirkt die Anwendung solcher Techniken, 
die eher auf die Vermeidung von falschen Bewertungen (im Sinne von „besser“ 

Abbildung 7–1
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oder „schlechter“) abzielen, dass es schwieriger wird, Krankenhäuser mit Qualitäts-
abweichungen zu identifizieren (Austin et al. 2000). 

Unabhängig von der Beurteilung auf der Krankenhausebene ist aber der statis-
tische Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Qualität bei Pankreas- und 
Ösophaguseingriffen eindeutig existent. Aus Patientensicht muss somit von einem 
im Mittel höheren Risiko ausgegangen werden, wenn die Behandlung in einem 
Krankenhaus mit geringen Fallzahlen stattfindet. Aufgrund der eingeschränkten 
Beurteilbarkeit auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses kann der Patient dieses 
Risiko für sich nur minimieren, wenn er für seine Behandlung ein Krankenhaus 
mit größerer Erfahrung hinsichtlich des entsprechenden Behandlungsbereichs auf-
sucht.

Es sei angemerkt, dass im Falle von Zentren die statistische Beurteilbarkeit auf-
grund der höheren Fallzahlen deutlich sicherer ist, da das Konfidenzintervall enger 
wird. Der Mengen-Ergebnis-Zusammenhang ist statistischer Natur, d. h. trotz im 
Mittel besserer Ergebnisse liefert nicht jedes einzelne Zentrum mit höherer Fallzahl 
notwendigerweise gute Ergebnisse. Bei einer Zentralisierung komplexer Eingriffe 
wäre es daher unter dem Gesichtspunkt der Glaubwürdigkeit sinnvoll, die Zentren 
dazu zu verpflichten, ihre Ergebnisse in standardisierter Form zu veröffentlichen. 
Zur transparenten Darstellung der Mengen und Ergebnisse wären hier sogenannte 
Funnel-Plots, die international gerade im Zusammenhang mit der hier erörterten 
Problematik vielfach eingesetzt werden, ein hervorragendes Instrument (Spiegel-
halter 2005).

7.9 Fazit – Forderung nach einer Zentralisierung 
in Deutschland

Die Belege für einen Zusammenhang zwischen Eingriffsmengen und Ergebnisqua-
lität sind sowohl für Pankreasresektionen als auch für Ösophagusoperationen erdrü-
ckend. Gleichzeitig sind die Effekte erheblich, d. h. Patienten, die in Kliniken mit 
niedrigen Eingriffszahlen operiert werden, haben ein deutlich erhöhtes Sterberisiko.

Richtig ist, dass es sich um statistisch nachweisbare Effekte handelt. Die Aussa-
ge, dass auch Kliniken mit kleiner Fallzahl gute Ergebnisse liefern könnten, ist aber 
methodisch gesehen unsinnig, da sie sich jeder objektiven Beurteilbarkeit entzieht. 
Bei Fallzahlen unter zehn, wie sie bei diesen Eingriffen für fast die Hälfte (Pankre-
as) bzw. fast dreiviertel (Ösophagus) aller deutschen Kliniken zutreffen, ist ein 
Nachweis „guter Qualität“ (unabhängig von eventuell vorgebrachten Problemen 
der Risikoadjustierung) aus statistischen Gründen wegen der niedrigen Fallzahlen 
nicht möglich. Im Falle schlechter Qualität könnte es dagegen signifikante Abwei-
chungen von einem Referenzwert (z. B. dem Bundesdurchschnitt) geben – aller-
dings erst bei Werten, die dramatisch erhöht sind. 

Aus Sicht der Autoren sind die Selbstverwaltung bzw. der Gesetzgeber hier zum 
Handeln verpflichtet. Dies wird in Form der Mindestmengenregelung auch als 
staatlicher Auftrag anerkannt, muss aber durchgesetzt werden und darf nicht durch 
weitreichend auslegbare Ausnahmeregelungen de facto unterlaufen werden. Inso-
fern ergeben sich für diese hochkomplexen Operationen folgende Forderungen:
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• Bestehende Mindestmengen müssen durchgesetzt werden.
• Gesetzliche Ausnahmeregelungen sind hinsichtlich offensichtlicher struktureller 

Veränderungen (z. B. Chefarztwechsel bei gegebenen strukturellen Vorausset-
zungen) sinnvoll. Sie sollten sich aber nicht auf Qualitätsnachweise beziehen, 
die gerade bei Fallzahlen unterhalb der derzeit geltenden Mindestmengen auf-
grund statistischer Limitationen nicht erbracht werden können. 

• Über eine Erhöhung der in Deutschland niedrigen Mindestmengen in der Pan-
kreas- und Ösophaguschirurgie ist unter Berücksichtigung internationaler Erfah-
rungen nachzudenken. Mit den bundesweiten DRG-Daten stehen Möglichkeiten 
zur Verfügung, die Wirksamkeit höherer Mindestmengen abzuschätzen.

• Bei stärker forcierter Zentralisierung sollten die Zentren zur standardisierten Pu-
blikation ihrer Ergebnisse verpfl ichtet werden.
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8 Mindestmengen in der Chirurgie 
– sind wir weit genug?
Hartwig Bauer 

Abstract

Die Qualität in der Chirurgie ist von der Quantität, das heißt von der Anzahl der 
durchgeführten Operationen sowohl an einer Klinik als auch durch den Opera-
teur direkt abhängig. Das zeigen zahlreiche Studien und Meta-Analysen, wobei 
für die komplexen Eingriffe in der Viszeralchirurgie die überzeugendsten Daten 
vorliegen. Bei großen onkologischen Eingriffen, wie Speiseröhren- oder Bauch-
speicheldrüsenkrebs, kann ab einer gewissen Anzahl von Eingriffen pro Jahr die 
Todesrate nach der Operation mehr als halbiert werden. Eine Zentralisierung die-
ser Operationen mit Leistungserbringung durch spezialisierte Chirurgen ist der 
Schlüssel zum Erfolg. Dadurch ist weiterhin gewährleistet, dass die Mindestmen-
gen einer solchen Klinik weit über dem geforderten Maß liegen und so auch die 
erforderliche Expertise schrittweise vermittelt werden kann. Denn die nötige 
„Lernkurve“ für komplexe Eingriffe ist nicht im Rahmen von Richtzahlen wäh-
rend der Weiterbildung zu absolvieren. Chirurgen haben mit ihren Fachgesell-
schaften und den von ihnen entwickelten Kriterien Vorschläge für eine effi ziente 
fallzahlorientierte Zentrumschirurgie eingebracht. Ob wir damit in der Chirurgie 
weit genug sind, wird nicht zuletzt davon abhängen, wie über erste Ansätze hin-
aus diese Bemühungen Eingang in dazu notwendige administrative Festlegungen 
fi nden und die Vorgaben dann auch fl ächendeckend umgesetzt werden.

The quality of surgery is directly related to the number of procedures carried out 
at a hospital (hospital volume) as well as to the performance of the surgeon (sur-
geon volume). This has been demonstrated by numerous studies and meta-analy-
ses, whereby the most compelling data exist for complex procedures in visceral 
surgery. In esophageal and pancreatic cancer, the mortality rate after surgery can 
be more than halved once the number of operations carried out per year rises 
above a certain level. The key to success lies in the centralisation of these proce-
dures, combined with the provision by highly specialized surgeons. This also 
ensures that the minimum number of operations carried out at these hospitals far 
exceeds the required minimum level and the necessary expertise can be conveyed 
step by step. The necessary “learning curve” for complex interventions cannot be 
completed in the context of minimum performance volumes during postgraduate 
education. Based on criteria developed by their respective scientifi c societies, 
surgeons suggest an effi cient caseload-orientated surgery centre. The effects on 
patient safety and possible access limitations for service provision are currently 
being discussed. Whether we are far enough in surgery will also depend on how, 
beyond these initial approaches, the efforts will become anchored in the adminis-
trative requirements necessary for basic safety and essential performance and on 
the implementation of the guidelines on a nationwide level.
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8.1 Einleitung

Bereits seit zwölf Jahren gibt es in Deutschland eine Mindestmengenregelung 
(Mm-R) für bestimmte planbare Leistungen. Immer noch erfüllen viele Kranken-
häuser diese Vorgaben nicht und erhalten dennoch ihr Versorgungsangebot in die-
sem Bereich aufrecht. Dabei ist die Sterblichkeit in Krankenhäusern, die die Mm-R 
nicht einhalten, eindeutig höher, eine stringente Umsetzung der Mm-R und eine 
weitere Spezialisierung von Krankenhäusern auf bestimmte Eingriffe könnte die 
Versorgungsqualität bei diesen Eingriffen mit weniger Komplikationen und Todes-
fällen eindeutig verbessern (Nimptsch et al. 2016; Loos al. 2016). Die im Titel ge-
stellte Frage wäre also eindeutig zu verneinen. Um weiteren Handlungsbedarf zu 
verdeutlichen, soll unter Bezug auf gesicherte Daten in der Literatur auf folgende 
Punkte eingegangen werden:
• Volume-Outcome-Beziehungen in der Chirurgie
 1. Viszeralchirurgie/onkologische Chirurgie 
 2. Bariatrische Chirurgie
 3. Volume-Outcome-Beziehungen bei weiteren Eingriffsarten
• Mindestmengen auf dem Weg zum Facharzt (Weiterbildung in der Chirurgie)
 1. Operationskataloge mit Richtzahlen als Mindestzahlen 
 2. Chirurgie ist mehr als Operieren
• Mindestmengenregelung gemäß § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V
• Failure to rescue: Umgang mit Komplikationen 
• Spezialisierung und Zentrenbildung 
 1. Zertifi zierungskriterien von Fachgesellschaften

8.2 Volume-Outcome-Beziehungen in der Chirurgie

Ein Zusammenhang zwischen einem hohen Fallvolumen und guter Qualität ist em-
pirisch gut belegt. Luft et al. haben 1979 erstmals eine „Volume-Outcome-Hypothe-
se“ aufgestellt und damit auf den Zusammenhang zwischen Fallzahlen und Ergeb-
nisqualität in der Medizin hingewiesen. Die operativen Fächer bzw. Verfahren sind 
dabei überrepräsentiert, die umfangreichsten und bezüglich ihrer Auswirkungen auf 
die Versorgung am besten validierten Daten dazu gibt es für die Viszeralchirurgie 
und hier speziell für die onkologische Chirurgie. 

8.2.1 Viszeralchirurgie/onkologische Chirurgie 

In den grundlegenden Arbeiten der Gruppe um John Birkmeyer wurde dieser Zu-
sammenhang sowohl auf Krankenhausebene als auch auf Chirurgenebene für eine 
Vielzahl von komplexen chirurgischen Eingriffen nachgewiesen (Birkmeyer et al. 
2002; Urbach 2015). Ihre Analysen wurden an 2,5 Millionen Medicare-Patienten 
(1994–1999) mit 14 Operationen (acht Krebsoperationen, sechs kardiovaskulären 
Eingriffe), defi nierten Trenngrößen (fünf Fallzahlgruppen mit Bildung von Quinti-
len) und Betrachtung der Mortalität (Hospital- oder 30-Tages-Sterblichkeit) mit Ri-
sikoadjustierung anhand von Patientencharakteristika durchgeführt. Am deutlichs-



Mindestmengen in der Chirurgie – sind wir weit genug? 109

8

ten ließ sich der Fallzahleffekt bei den komplexen Ösophagus- und Pankreasresek-
tionen darstellen (Abbildung 8–1). 

Die in der amerikanischen Literatur äußerst unterschiedliche Definition von 
Low Volume und High Volume mit zum Teil extrem niedrigen Fallzahlen in den 
einzelnen Quintilen dürfte allerdings auf deutsche Kliniken und Abteilungen so 
kaum übertragbar sein (Geraedts 2004).

In 47 systematischen Reviews (Amato et al. 2012) konnte ein eindeutiger statis-
tischer Zusammenhang zwischen der risikoadjustierten 30-Tages-Sterblichkeit und 
dem Fallzahlvolumen der Einrichtung aufgezeigt werden. So kann für viele Berei-
che der hochspezialisierten Chirurgie ein „High-Volume“-Effekt heute als gesichert 
angesehen werden (Pieper et al. 2013). Es wird weniger die Wahrscheinlichkeit für 
das Auftreten schwerer postoperativer Komplikationen verringert, sondern die 
Mortalität durch ein verbessertes Komplikationsmanagement, d. h. den Umgang mit 
und die Beherrschung von Komplikationen gesenkt (s. u. Failure to rescue). Auch 
für Deutschland lässt sich für verschiedene komplexe Eingriffe ein solcher statisti-
scher Zusammenhang finden (Hentschker et al. 2016). In 35 systematischen Re-
views, davon 32 zu chirurgischen Indikationen, ließ sich eine Volume-Outcome-
Beziehung belegen, davon 26 mit Bezug zu Krankenhaus und Arzt (Pietsch et al. 
2013). Die stärkste Korrelation gibt es bei Hochrisikoeingriffen. Bei kleineren Ein-
griffen, die mit einem geringen Operationsrisiko verbunden sind, ist die Datenlage 
deutlich schlechter.

Abbildung 8–1
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In allen Studien, die bisher die Korrelation von Fallzahl und Ergebnisqualität 
untersucht haben, fand sich ein kurvenlinearer Zusammenhang. Je größer die Fall-
zahl, desto wahrscheinlicher werden gute Behandlungsergebnisse erzielt. Die 
Mehrheit der Studien hat die Korrelation von Fallzahl und Ergebnisqualität mit den 
Endpunkten 30-Tages-Sterblichkeit oder Krankenhausletalität untersucht. In den 
letzten 15 Jahren ist für eine Vielzahl von chirurgischen Interventionen (z. B. bei 
Aortenaneurysma, Brustkrebs, gastrointestinalen Tumoren, Gefäßeingriffen und 
Transplantationen) dieser Effekt bestätigt worden (Birkmeyer et al. 2002; Halm et 
al. 2002; Gruen et al. 2009, 2012; Amato et al. 2012). Neben der Mortalität müssen 
und werden auch andere Surrogatparameter zur Bewertung herangezogen werden, 
wie Komplikations-, Reinterventions- und Wiederaufnahmerate und nicht zuletzt 
auch Effizienzeffekte (Dimick et al. 2001; Glance et al. 2014; Tsai et al. 2013; Short 
et al. 2015). So korreliert die fallzahlabhängige Ergebnisqualität, gemessen an der 
Klinikmortalität, auch mit der Wiederaufnahmerate nach Entlassung innerhalb von 
30 Tagen postoperativ. Ca. einer von sieben Patienten, die nach einem größeren 
chirurgischen Eingriff aus der Klinik entlassen werden, kommt innerhalb von 30 
Tagen zur Wiederaufnahme (Tsai et al. 2013). Diese Rate ist signifikant niedriger in 
High-Volume- als in Low-Volume-Kliniken, was nicht nur vor dem Hintergrund 
daran geknüpfter Pay-for-Performance-Modelle von Bedeutung ist, sondern bei 
Hochrisiko-Fällen gerade von betagten Tumorpatienten hohe klinische Relevanz 
besitzt (Abbildung 8–2) (Tsai et al. 2013; Girotti und Dimmick 2014; Nathan et al. 
2015).

Abbildung 8–2
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Die Erfahrungen in Deutschland sind nicht anders (Peschke et al., 2014; 
Nimptsch et al. 2016). Durch solche Analysen lassen sich auch für eine gesund-
heits- und verteilungspolitische Diskussion belastbare Erkenntnisse gewinnen. Bei-
spielhaft ist die Situation in der Pankreaschirurgie. Auswertungen der DRG-Daten 
zeigen, dass anderweitig publizierte Daten aus deutschen Kliniken ein zu optimisti-
sches Bild zeichnen. Ein Überblick von 58 000 Patienten im Alter ab 20 Jahren wies 
eine Kliniksterblichkeit von 10,1 % auf, während in den vergangenen Jahren publi-
zierte Studien einzelner Kliniken von einer Sterblichkeit zwischen 0 und 7,8 % be-
richteten. Beachtlich sind dabei auch die Komplikationsraten und die Quote der 
erforderlichen Reoperationen (20,2 %). In einem Viertel der deutschen Kliniken 
wurden nur ein bis zwei Pankreasresektionen im Jahr vorgenommen. Die adjustier-
te Sterblichkeit in Krankenhäusern mit Fallzahl gleich oder oberhalb der Mindest-
mengen bei komplexen Eingriffen am Ösophagus und am Pankreas war signifikant 
niedriger als in Kliniken unterhalb der Mindestmenge. Zu vergleichbaren Ergebnis-
sen kommt eine aktuelle Studie zur Pankreaschirurgie an rd. 10 000 AOK-Patienten, 
die in 683 Krankenhäusern operiert wurden. In den Kliniken, die in drei Jahren le-
diglich elf solcher Eingriffe durchgeführt hatten, lag die Sterblichkeit im ersten Jahr 
nach dem Eingriff um 50 % höher als in dem Quintil mit den meisten Operationen 
(34,4 vs. 23,3 %) (Alsfasser et al. 2016).

8.2.2 Bariatrische Chirurgie

Wegen ihrer zunehmenden Bedeutung sei die bariatrische Chirurgie auch als mög-
licher „Kandidat“ für eine Mm-R gesondert betrachtet. Der aktuell erschienene 
GEK-Report Krankenhaus 2016 hat sich ihr schwerpunktmäßig gewidmet. Seit 
2006 haben sich die Eingriffe bei adipösen Menschen (bariatrische Operationen) 
um den Faktor 8 vervielfacht (Augurzky et al. 2016). Aufgrund ihrer Begleit- und 
Folgeerkrankungen sowie in der Regel eingeschränkter kardiopulmonaler Reserven 
sind diese Patienten Hochrisikopatienten. Ein besonderes Augenmerk richtet sich 
deshalb auf die Qualität dieser Eingriffe bzw. auf mengenabhängige Unterschiede 
bei den Ergebnissen der unterschiedlichen Operationsverfahren, insbesondere bei 
den wirksameren, aber auch risikoreicheren Verfahren des Magen-Bypass in seinen 
verschieden Varianten. Hinsichtlich einer positiven Volume-Outcome-Beziehung 
liegen auch für die bariatrische Chirurgie gute Daten vor (Nguyen et al. 2004; Birk-
meyer et al. 2010; Zevin et al. 2012) mit einer Korrelation von verfahrensspezifi -
schen Fertigkeiten des Chirurgen und der Komplikationsrate (Abbildung 8–3). 

8.2.3 Volume-Outcome-Beziehungen bei weiteren Eingriffsarten

Systematische Reviews (Pieper et al. 2013) zeigen, dass zur Bedeutung von Min-
destmengen praktisch zu jeder Eingriffsart Daten vorliegen. Für die meisten Proze-
duren kann zumindest ein moderater Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge 
des Krankenhauses und der Ergebnisqualität gefunden werden. Dazu exemplarisch 
einige aktuellere Analysen:



112 Hartwig Bauer 

8

Strumachirurgie 
Mit wachsender Fallzahlstärke des behandelnden Krankenhauses sinkt das Risiko 
einer permanenten Stimmbandlähmung nach einer Schilddrüsenoperation (Maneck 
et al. 2016). Die besten Ergebnisse (Studie an 17 000 Patienten, die von rd. 5 000 
Chirurgen operiert wurden) werden bei einer jährlichen OP-Frequenz der Chirurgen 
von über 25 erzielt (Adam et al. 2016).

Gefäßchirurgie 
Die Krankenhaussterblichkeit ist ein wesentlicher Qualitätsparameter bei endovas-
kulärer und offener Versorgung des Bauchaortenaneurysmas (BAA) (Debus et al. 
2015). Zur Analyse von Volume-Outcome-Beziehungen kann sehr gut auf Routine-
daten zurückgegriffen werden. Von besonderer Bedeutung sind die richtige Patien-
tenselektion und ein multidisziplinäres Versorgungsangebot. Unter dem Aspekt 
„Failure to rescue“ (s. u.) wurde eine enge Korrelation zwischen der 30-Tages-
Mortalität und der Klinikgröße bei der offenen BAA-OP gefunden (Hicks et al. 
2015).

Thoraxchirurgie 
Gestützt auf Daten aus den USA und Großbritannien lässt sich für Resektionen 
beim Lungenkarzinom eine fallzahlkorrelierte niedrigere Komplikationsrate bele-
gen, wobei die Infrastruktur der Klinik und die Verfügbarkeit von Spezialisten ent-
scheidend ist (Al-Sahaf und Lim 2015).
 

Abbildung 8–3
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Transplantationen (Tx) 
Ein entscheidender Faktor ist auch bei Leber-Tx das Komplikationsmanagement 
und ein standardisiertes Vorgehen in interdisziplinärer Kooperation, wie es ein 
High-Volume-Zentrum bietet (Houben et al. 2015). Das Training des Chirurgen und 
sein Erfahrungsstand haben einen eindeutigen Einfl uss auf die Frühergebnisse nach 
Nieren-Tx (Thomas et al. 2013), Auch bei Herz-Tx gibt es eine eindeutige Bezie-
hung zwischen Zentrums-Volumen und Mortalität (Pettit et al. 2016). Die Herz-TX 
unterliegt in Deutschland (noch) nicht der Mm-R. Umso bemerkenswerter ist es, 
dass der G-BA unter Verweis auf wiederholte Auffälligkeiten im Hinblick auf die 
Sterblichkeit nach Herz-Tx an der Frankfurter Universitätsklinik dieser die Herz-
TX untersagt hat – auch unter Hinweis auf die zu geringe Fallzahl von zuletzt vier 
pro Jahr (G-BA 2016).
 
Endoprothetik 
Eine Volume-Outcome-Beziehung lässt sich aufgrund der Qualitätssicherung mit 
Routinedaten eindeutig belegen (Jeschke und Günster 2014; Klauber 2015), wäh-
rend dies auf der Basis von Daten aus der Literatur und der externen Qualitätssiche-
rung, die nur den stationären Primäraufenthalt erfasst, kritisch hinterfragt wird 
(Schräder et al. 2007; Kostuij et al. 2011). Die Endoprothetik gehört nicht zu den 
komplexen Eingriffen. Hier ist die Gefahr am ehesten gegeben, dass das alleinige 
Festsetzen eines Schwellenwertes den Anreiz erzeugt, diesen Schwellenwert auch 
zu erreichen. Im Endbericht zu einem Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung 
nach § 17b Abs. 9 KHG (Schreyögg et al. 2014) wurden zwar Fallzahlsteigerungen 
vor allem bei planbaren Leistungen beobachtet, unter den dafür ausgemachten Ur-
sachen wurden mögliche Fehlanreize durch die Vorgabe von Mindestmengen je-
doch nicht untersucht. Ein pauschaler und undifferenzierter Vorwurf einer medizi-
nisch nicht indizierten Leistungsausweitung wurde krankenhausseitig in Abrede 
gestellt (Blum und Offermanns 2013). Das von der Fachgesellschaft initiierte Zer-
tifi zierungsverfahren für Kliniken setzt in seinen Anforderungen ganz wesentlich 
auf Mindestzahlen von Primäroperationen in den einzelnen Klinikstandorten (En-
docert 2013). 

8.3 Mindestmengen auf dem Weg zum Facharzt 
(Weiterbildung in der Chirurgie)

8.3.1 Operationskataloge mit Richtzahlen als Mindestzahlen 

Chirurgie auf hohem Qualitätsniveau und Sicherheitsstandard braucht vor allem gut 
ausgebildete Chirurgen. Die Auswirkungen einer Mm-R mit konsekutiver Fallzahl-
konzentration auf entsprechende Zentren ist deshalb nicht nur hinsichtlich einer fl ä-
chendeckenden Versorgung, sondern auch bezüglich der Auswirkungen auf die chi-
rurgische Weiterbildung zu beachten (Bauer 2007, 2016). Die Richtlinien zur Weiter-
bildungsordnung (WBO) enthalten Richtzahlen für die diagnostischen und therapeu-
tischen Techniken des jeweiligen Gebietes. Sie geben klare Vorgaben und bieten 
Transparenz, welche Mengengerüste den inhaltlichen Detailanforderungen zugrunde 
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Tabelle 8–1

Ausgewählte Richtzahlen (Mindestzahlen) aus den Richtlinien zur MWBO 2003 zur 
Weiterbildung zum Facharzt für Viszeralchirurgie (a) und zur Zusatzweiterbildung Spe-
zielle Viszeralchirurgie (b)

a) WB Viszeralchirurgie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl

– an Bauchwand und Bauchhöhle einschließlich Resektionen, Übernähungen, Exstirpationen, 
endoskopischer und interventioneller Techniken, z.B. Lymphknotenexstirpationen, Entfernung von 
Weichteilgeschwülsten, explorative Laparotomie, Magen-, Dünndarm- und Dickdarmresektio-
nen, Notversorgung von Leber und Milzverletzungen, Appendektomie, Anus-praeter-Anlage, 
Hämorrhoidektomie, periproktitische Abszess-Spaltung, Fistel- und Fissur-Versorgung

400

davon

 –  Cholezystektomien 25

 –  Herniotomien 25

 –  Appendektomien 20

 –  Adhäsiolysen 10

 –  Dünndarm-Resektionen 10

 –  Dickdarm-Resektionen 10

 –  proktologische Operationen 20

 –   Notfalleingriffe des Bauchraums, z. B. bei Ileus, Blutung, Peritonitis, Mesenterialin-
farkt einschl. Thrombektomie und Embolektomie der Viszeralgefäße

30

b) Zusatz-WB Spezielle Viszeralchirurie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl

– in der Bauchhöhle und an der Bauchwand 300

davon

am Magen, davon 25

–  Resektionen, Gastrektomien 10

an der Leber (resezierende Eingriffe) 10

an den Gallenwegen, davon 10

–  biliodigestive Anastomosen 5

am Pankreas (resezierende und drainierende Eingriffe) 10

an der Milz einschließlich milzerhaltende Eingriffe 5

am Dünndarm 40

am Dickdarm, davon 50

–  Kolonresektionen 30

–  Anlage und Korrektureingriffe enteraler Stomata 10

am Rektum, davon

–  anteriore Resektionen 10

–  abdominoperineale Rektumexstirpation 5

–  transanale Eingriffe 5

Sonstige Eingriffe in der Bauchhöhle und an der Bauchwand, davon 35

–  Notfalleingriffe des Bauchraums, z. B. bei Ileus, Blutung, Peritonitis 15

–  Reoperationen 10

–  Narbenhernien und Rezidivhernien 10

Komplexe proktologische Operationen 30

Eingriffe bei Abdominaltrauma 5
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b) Zusatz-WB Spezielle Viszeralchirurie Operative Eingriffe (Auszug) Richtzahl

Minimalinvasive Eingriffe, davon 65

–  diagnostische Laparoskopien 15

–  laparoskopische Cholezystektomien 25

–   Hernienverschlüsse, Adhäsioloyen, Appendektomien, Fundoplikationes, Sigmaresektionen 25

Quelle: BÄK 2011

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

Tabelle 8–1

Fortsetzung

gelegt werden (BÄK 2011). Diese zahlenmäßigen Anforderungen sind lediglich em-
pirisch festgelegte Richtzahlen, deren Erfüllung Mindestanforderungen entspricht. 
Chirurgische Weiterbildungsassistenten und auch die zur Weiterbildung befugten 
Chirurgen sind also an den Umgang mit Mindestzahlen gewöhnt, für die keine Evi-
denzbasierung vorliegt. Dennoch wird eine Mm-R mit ihren Auswirkungen wie Fall-
zahlkonzentrationen und Strukturänderungen auf die Facharztweiterbildung in der 
Ärzteschaft intensiv diskutiert. Befürchtet werden neben einer Einschränkung der 
Weiterbildungsmöglichkeiten (regional, zeitlich, inhaltlich) eine Verlagerung und 
Fragmentierung der Weiterbildung mit Klassifi kation von Fachärzten unterschiedli-
cher Kompetenz und mit limitiertem Handlungsspektrum sowie ein Verlust an Ge-
samtkompetenz mit Folgen für Diagnostik und Behandlung insbesondere für Notfäl-
le. So wird immer wieder argumentiert, aus Gründen der Weiterbildung und eines 
attraktiven Angebots für Weiterbildungsassistenten könne auf komplexe Eingriffe 
wie Ösophagus- und Pankreasresektionen sowie Gastrektomien oder BAA auch bei 
geringen jährlichen Fallzahlen der Klink nicht verzichtet werden. Typisches Argu-
ment: „Wenn wir elektiv kein BAA mehr operieren dürfen, haben wir damit beim 
Notfall des rupturierten Aneurysmas Probleme.“ Das ist gerade aus Patientensicht so 
nicht zu akzeptieren. Die Folge sei auch ein Attraktivitätsverlust der Klinik für Pati-
enten und Zuweiser (Deutscher Ärztetag 2004; Flintrop und Rabbata 2004). 

Um mögliche Weiterbildungsplätze bzw. die Verfügbarkeit komplexer Operati-
onen für die Weiterbildung realistisch abschätzen zu können, wurden die Jahres-
Fallzahlen von Maximalversorgern in München und Augsburg ausgewertet (Geiß-
ler et al. 2003). Die nach damaliger WBO abzufordernden Richtzahlen, die von den 
Fachgesellschaften in dieser Höhe selbst gefordert wurden, waren in der Realität 
des klinischen Versorgungsalltags nicht umsetzbar. In Anerkenntnis der Tatsache, 
dass hoch spezialisierte und komplexe Viszeralchirurgie nicht an allen zur Weiter-
bildung befugten viszeralchirurgischen Abteilungen in der nötigen Breite angebo-
ten werden kann und auch nicht allen angehenden Viszeralchirurgen vermittelt wer-
den müsse, wurden komplexere Eingriffe aus den Richtlinien des Fachs herausge-
nommen (BÄK 2011) und einer neu geschaffenen Zusatzweiterbildung „Spezielle 
Viszeralchirurgie“ zugeordnet. Selbst dort werden resezierende Eingriffe am Öso-
phagus nicht mehr abgefordert (Tabelle 8–1). Die Erwähnung dieser „Katalogberei-
nigung“ ist deshalb von Bedeutung, da dem Argument, auf eine Leistungserbrin-
gung unterhalb der Mm-R könne aus Weiterbildungsgründen nicht verzichtet wer-
den, damit auch die formale Grundlage fehlt (s. u.).
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8.3.2 Chirurgie ist mehr als Operieren

Wenn auch risikoadjustierte Komplikationsraten eine klare Korrelation zum indivi-
duellen Erfahrungsstand und den eingriffsspezifi schen Fertigkeiten eines Chirurgen 
aufweisen, so dürfen Chirurg und Chirurgie nicht auf die Arbeit mit dem Skalpell 
reduziert werden. Einer zunehmenden Spezialisierung der Chirurgen und der sie 
begleitenden Infrastruktur ist Rechnung zu tragen, eine fachgebietsübergreifende 
Kooperation ist unerlässlich. Zielkriterien sind eine aufgabenteilige Patientenver-
sorgung mit interdisziplinär abgestimmten Konzepten, eine Verkürzung der Liege-
dauer durch strukturierte, primär an der Behandlungsqualität und Patientensicher-
heit orientierte Prozessabläufe und ein stringentes Behandlungsmanagement von 
der präoperativen Leistungsplanung bis zur Entlassung. Erfolgreiches chirurgisches 
Handeln hängt heute mehr denn je von den Rahmenbedingungen und vor allem 
davon ab, inwieweit wir in der Lage sind, uns auf außerhalb unserer eigentlichen 
chirurgischen Kernkompetenz liegende Anforderungen einzustellen (Bauer 2016). 
Die künftige Facharztweiterbildung und die sich verändernden Krankenhausstruk-
turen stehen in einer engen Beziehung. Es besteht kein Zweifel, dass in einem Fach 
wie der Chirurgie auch handwerkliche Geschicklichkeit mit dem hier besonders 
relevanten „Übung-macht-den-Meister-Prinzip“ gefragt ist. D. h., es muss genü-
gend Zeit für Übung nicht nur während der Weiterbildung, sondern auch im späte-
ren Berufsleben zur Verfügung stehen, um Qualität aufrechterhalten zu können. 
Und dazu bedarf es nun mal auch einer gewissen kritischen Fallmenge. Auf dem 

Abbildung 8–4
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Weg zum kompetenten Chirurgen sollte die Defi nition professioneller Kompeten-
zen, die das Profi l der zu erwerbenden Kenntnisse und Fertigkeiten am Ende der 
klinischen Weiterbildung beschreibt, als Brückenschlag zwischen chirurgischer 
Weiterbildung und späterer klinischer Reifung hin zum eigenverantwortlichen chi-
rurgischen Professional konzipiert werden. 

Die nötige „Lernkurve“ für eine relativ seltene, aber technisch anspruchsvolle 
Operation wie die Ösophagektomie ist deshalb nicht im Rahmen von Richtzahlen 
während der Weiterbildung zu absolvieren. Eine realistische, durch eine Studie be-
legte Zahl mit dem Ziel, zu einer Halbierung der Sterblichkeit zu kommen, ist die 
Erfordernis von 15 derartigen Operationen; ein Plateau optimierter Langzeitergeb-
nisse beim Ösophaguskarzinom wurde erst nach 35 bis 59 Operationen erreicht. 
(Markar et al. 2016): Zwischen 1987 und 2010 führten 139 Chirurgen 1 821 Öso-
phagektomien durch. Erfolgsparameter und Endpunkt der Studie war die Sterberate 
der Patienten nach 30 Tagen, sowie nach einem, zwei und fünf Jahren. Der End-
punkt der Lernkurve war erreicht, wenn die Sterblichkeit der Patienten mit zuneh-
mender Zahl der Operationen nicht weiter zurückging. Bei der 30-Tages-Sterblich-
keit, die den technischen Erfolg der Operation bewertet, erreichten die Chirurgen 
das Ende der Lernkurve nach 15 Operationen. Die Sterblichkeit der Patienten war 
zu diesem Zeitpunkt von 7,9 auf 3,1 % gesunken. Bei den Langzeitergebnissen, die 
auch durch die Sorgfalt der Operation und hier insbesondere die möglichst komplet-
te Entfernung der Lymphknoten beeinflusst werden, wurde das Plateau erst nach 35 
bis 59 Operationen erreicht. Unterschiedlich verlaufende Lernkurven für weitere 
drei Standardeingriffe siehe Abbildung 8–4 (Maruthappu et al. 2015).

8.4 Mindestmengenregelung (Mm-R) gemäß § 136b Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2 SGB V

Im Jahr 2004 trat in Deutschland die Mm-R in Kraft. Hiervon waren bundesweit ca. 
ein Viertel aller Akutkrankenhäuser betroffen. Von Seiten der Ärzteschaft gab es 
eine eingehende Debatte über den Nutzen und die Risiken der Festlegung expliziter 
Mindestfallzahlen und die damit verbundene Förderung der Zentrenbildung und 
Versorgung durch Spezialisten (Geraedts 2004; Deutscher Ärztetag Bremen 2004; 
Flintrop u. Rabbata 2004). Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt die be-
troffenen Prozeduren inkl. der erforderlichen Fallzahl (pro Krankenhaus und/oder 
Arzt) in einem Katalog fest (G-BA 2016). Einige Mindestmengen sind zwischen-
zeitlich angehoben worden, während andere neu in den Katalog aufgenommen 
wurden (Tabelle 8–2). Mit der Regelung für die Versorgung von Früh- und Neuge-
borenen und für Stammzelltransplantationen gibt es nur zwei Mm-R für nicht-
chirurgische Verfahren.

In einem Grundsatzurteil des 3. Senats des Bundessozialgerichts (BSG) vom 12. 
September 2012 zu der Festlegung von Mindestmengen für die Leistung Knie-TEP 
(Kniegelenk-Totalendoprothese) wurden die wesentlichen Elemente der Rechtsauf-
fassung des G-BA bestätigt (G-BA 2012). Die Klage einer Klinik gegen diese Min-
destmengenregelung des G-BA wurde an die Vorinstanz – das Landessozialgericht 
(LSG) Berlin-Brandenburg – zurückverwiesen (AZ: B 3 KR 10/12 R). Vor dem 
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LSG sollte insbesondere geklärt werden, ob die Festlegung der Mindestmenge auf 
50 Eingriffe pro Jahr rechtmäßig ist. Mindestmengen sind nach Auffassung des 
G-BA fester Bestandteil der Qualitätssicherung und gezielten Steuerung von Kran-
kenhausbehandlungen – und werden es auch künftig sein. Damit wurde klargestellt, 
dass die Festlegung von MM mit einem definierten Schwellenwert ein normativer 
Vorgang ist, der sich an diesen beiden Kriterien orientiert (G-BA 2012). Die heute 
gültigen gesetzlichen Voraussetzungen für die Formulierung einer Mindestmenge 
im Hinblick auch auf die materiell-rechtlichen Anforderungen zeigen: Die Qualität 
des Behandlungsergebnisses einer planbaren Leistung ist dann von der Menge der 
erbrachten Leistungen abhängig, wenn eine Studienlage besteht, die nach wissen-
schaftlichen Maßstäben einen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und 
-qualität wahrscheinlich macht.

8.5 Failure to rescue: Auf die Vermeidung von und den 
Umgang mit Komplikationen kommt es an

Bei operativen Eingriffen am oberen und unteren Gastrointestinaltrakt besteht ein 
signifi kanter Zusammenhang von Fallzahl und Mortalität. Es zeigt sich allerdings 
keine Korrelation zwischen Fallzahl und schwerwiegenden Komplikationen (Ab-
bildung 8–5). Der Begriff „Failure to rescue“ versucht dem Umstand Rechnung zu 
tragen, dass weniger das Auftreten von Komplikationen an sich, sondern der Um-
gang mit ihnen entscheidend ist und beschreibt als wichtigen Krankenhaus-Quali-
tätsparameter die spezifi sche Mortalität nach operativen Eingriffen (Buettner et al. 
2016; Ghaferi 2011; Spolverato et al. 2014; Ferraris et al. 2014). 

Entscheidend sind auch der Personaleinsatz und die Spezialisierung auf Inten-
sivstationen (Aiken et al. 2014). Bei Einsatz von ungenügend spezialisiertem Perso-
nal auf Intensivstationen kommt es nach Ösohagusresektionen zu einer Erhöhung 
der Rate von Reintubationen (2,4fach), akutem Nierenversagen (7fach), Letalität 

Tabelle 8–2

Aktuell gültiger Mindestmengenkatalog (G-BA-Mindestmengenregelungen)

Prozedur/Leistung MM pro KH p.a.

Lebertransplantation 20

Nierentransplantation 25

Komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus 10

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10

Stammzelltransplantation 25

Kniegelenk Totalendoprothesen 50

Koronarchirurgische Eingriffe (die Aufnahme in den Katalog erfolgt vorerst ohne 
die Festlegung einer konkreten Mindestmenge)

ohne

Versorgung von Früh- und Neugeborenen (vor Beschluss vom 19.1.2012 MM auf 
30 festgelegt)

14
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(3,5fach) und der Behandlungskosten (1,6fach) (Dimick et al. 2001). Die Bedeu-
tung einer adäquaten und vor allem frühzeitig eingeleiteten Intensivtherapie zeigt 
eine große multinationale Studie (Pearse et al. 2012). In Europa sterben deutlich 
mehr Menschen nach einer Operation als bisher angenommen. Fast drei Viertel der 
Patienten, die postoperativ gestorben sind, wurden nie auf eine Intensivstation ver-
legt. Oftmals wird im Krankenhaus nicht erkannt, welche Patienten besonders in-
tensive Betreuung nach der Operation brauchen. Die Einführung Medizinischer 
Einsatzteams (METs) ist mit weniger Herz-Lungen-Versagen, ungeplanten Verle-
gungen auf die Intensivstation und Sterblichkeit der Patienten in den Krankenhäu-
sern verbunden (Maharaj et al. 2015). Die Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des des Patienten früh zu erkennen und daran anschließende präventive Maßnah-
men sind der Schlüssel zum Überleben.

Fast 90 % aller Todesfälle betreffen jene 20 % der Patienten, die das höchste 
Risiko aufweisen (Ferraris et al. 2014). Die Qualität der Versorgung zeigt sich auch 
darin, wie schnell ein Patient die Fähigkeit wiedererlangt, selbständig zu leben. 
Patienten, die in einer High-Volume-Klink kolorektal operiert worden sind, erholen 
sich schneller und haben im Vergleich zu einer Low-Volume-Klinik eine doppelt so 
hohe Chance, direkt nach Hause und nicht in eine Pflegeeinrichtung entlassen zu 
werden (Ballentine et al. 2013). Komplikationen nach einer Karzinomoperation 
wirken sich aber auch auf das Langzeitüberleben aus. Es gibt einen Zusammenhang 
zwischen Komplikationen und reduziertem Langzeitüberleben (Breugom et al. 
2016). Anastomoseninsuffizienz, übermäßiger Blutverlust und (abdominale) Sepsis 
wurden mit reduziertem 5-Jahres-Überleben assoziiert. Eine Erhöhung der Anzahl 
der Komplikationen hatte dabei keinen additiven Effekt. Kostenträgerrechnungen 

Abbildung 8–5
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zeigen zudem, dass z. B. Pankreaschirugie nur in Zentren mit einer niedrigen Kom-
plikationsrate kostenneutral durchgeführt werden kann. Bei Auftreten von Kompli-
kationen verlängert sich nicht nur die Verweildauer signifikant, sondern es erhöhen 
sich auch die durchschnittlichen Gesamtkosten (Tittelbach-Helmrich et al. 2011).

Die Organisationsstruktur des Krankenhauses (Teams, Tumorboard, Notfallver-
sorgung) mit leistungsstarker Intensivstation, Notfalldiagnostik und der Möglichkeit 
zu interventionellen Maßnahmen ist wichtiger als die alleinige Krankenhausfall-
zahl. Diese Anforderungen sollen wesentlich dazu beitragen, die Therapie von 
intestinalen Karzinomen zentrenbasiert auf das bestmögliche Qualitätsniveau zu 
heben und hierdurch eine weitere Prognoseverbesserung zu bewirken (Pronovost et 
al. 2002; Snijder et al. 2013; Arora et al. 2015).

8.6 Spezialisierung und Zentrenbildung 

So lässt sich besonders gut am Beispiel der Viszeralchirurgie zeigen, dass neben 
dem individuellen Chirurgen (Hermanek et al. 2000) Spezialisierung und Zentren-
bildung einen wichtigen Prognosefaktor darstellen. Berichte aus den Ländern, in 
denen die Zentralisierung vor allem von komplexen Operationen stattgefunden hat, 
unterstützen diese kaum mehr in Frage zu stellende Tatsache (de Wilde et al. 2012). 
Von 2004 bis 2009 stieg in den Niederlanden der Anteil der Krankenhäuser, die 
mehr als zehn Bauchspeicheldrüsenkopfresektionen pro Jahr durchgeführt haben, 
von 50 % auf 90 %, die Todesrate nach der Operation hat sich im selben Zeitraum 
halbiert (von 8 % auf 4 %). Eine Zentralisierung der Ösophaguschirurgie mit Vorga-
be einer Mindestmenge von 20 Resektionen/Zentrum/Jahr hat die Morbidität und 
Mortalität beim Ösophaguskarzinom um ein Viertel reduziert und beim Magen-
Karzinom seit 2011 ebenfalls praktisch halbiert. Zentralisiert wurde in hochspezia-
lisierten Abteilungen (z. B. Zentren für den oberen Gastrointestinaltrakt) in einem 
von der chirurgischen Fachgesellschaft gemeinsam mit den Kostenträgern und dem 
Ministerium entwickelten Qualitätsprogramm (DUCA) mit verpfl ichtender Teil-
nahme an einem Register. Ähnlich günstige Erfahrungen bestanden schon seit 2009 
mit der kolorektalen Krebschirurgie, ebenso unter führender Mitwirkung der chirur-
gischen Fachgesellschaft (Busweiler et al. 2016; Van Leersum et al. 2013), nicht 
zuletzt auch aufgrund der Durchsetzung interdisziplinärer, für die Langzeitprogno-
se relevanter multimodaler Therapiekonzepte.

Vergleichbare Ergebnisse kommen aus den USA. An mehr als 3 Millionen Pa-
tienten konnte gezeigt werden, dass durch Zentralisierung diese Operationen siche-
rer geworden sind. Die sog. „Leapfrog“-Gruppe, ein großer Krankenhausträger 
(Leapfrog Group 2011), ist ein vehementer Verfechter der Mindestmengen und 
schreibt diese ihren Mitgliedern vor, wobei auf der Basis dieser Mm-R eine ein-
drucksvolle Reduktion von Todesfällen kalkuliert wird. Auch andere Klinikkonzer-
ne in den USA haben ähnliche Vorgaben gemacht (Tabelle 8–3). 

In Schweden wurde dank der dort seit Jahren geführten Register beim Mast-
darmkrebs gezeigt, dass die Zentralisierung einen unabhängigen Prognosefaktor 
darstellt (Khani und Smedh 2010). Das Wiederauftreten des Tumors im kleinen 
Becken wurde von 8 % auf 3,5 % gesenkt und das Überleben der Patienten nach fünf 
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Jahren von 38 % auf 61 % gesteigert. Dies ging Hand in Hand mit weiteren Verbes-
serungen wichtiger Parameter in der Behandlung von Krebserkrankungen. Dabei 
liegen unterschiedliche Ergebnisse vor, inwieweit diese durch die Zentralisierung 
erreichten zusätzlichen Verbesserungen in der interdisziplinären Behandlung des 
Krebsleidens z. B. durch eine höhere Rate adjuvanter Chemotherapien bedingt sind 
(Schrag et al. 2002; Birkmeyer et al 2007; Razenberg et al. 2016). Leberresektionen 
zur kurativen Behandlung des metastasierten Dickdarmkrebses werden in Zentral-
krankenhäusern dreimal so häufig durchgeführt (Morris et al. 2010). Betrachtet man 
qualitativ bedeutsame, in der S3-Leitlinie geforderte Parameter in der Darmkrebs-
chirurgie, zeigt sich ein günstiger Effekt einer Zentrumsbildung im Vergleich der 
Benchmark-Daten der von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten Darm-
zentren mit denen allgemeiner Klinischer Krebsregister (Freys et al. 2013, Tabelle 
8–4).

Eine Volume-Outcome-Beziehung ist nicht nur an der Fallzahlmenge einer Kli-
nik bzw. Abteilung, sondern insbesondere auch durch den Spezialisierungsgrad und 
sog. Case-Load des Chirurgen gegeben (Bilimoria et al. 2009). Die meisten Studien 
betrachten eine Volume-Outcome Beziehung mit Bezug zum Krankenhaus und Arzt 
(Pietsch et al. 2013; Pieper et al. 2013). Der Faktor Arzt ist im Vergleich zur Bedeu-
tung der Klinik-Fallmenge für die einzelnen Eingriffsarten unterschiedlich zu ge-
wichten (Hannan et al. 2002; Birkmeyer et al. 2013; Chowdhury et al. 2007; Sahni 
et al. 2016). Die besten Ergebnisse werden erwartungsgemäß von High-Volume-
Chirurgen in einer High-Volume-Klinik erzielt (Halm et al. 2002) (Tabelle 8–5).

In dem Bemühen, die Qualität chirurgischer Arbeit quantitativ zu messen, wur-
de das sog. „eingriffsspezifische Volumen“ (procedure specific volume) definiert 
(Sahni et al. 2016). Es wird kalkuliert als Quotient aus der Anzahl der von einem 
Chirurgen vorgenommenen definierten Eingriffe und der Zahl aller seiner Operati-

Tabelle 8–3

Mindestmengenvorgaben von Klinikgruppen in den USA: Dartmouth-Hitchcock Medi-
cal Center, Johns Hopkins Medicine, University of Michigan

Eingriffsart Klinik (Minimum p. a.) Chirurg (Minimum p. a.)

Bariatrische Chirurgie (Stapler) 40 20

Speiseröhrenkrebs 20   5

Lungenkrebs 40 20

Bauchspeicheldrüse 20   5

Rektum 15   6

Karotisstenting 10   5

Komplexer Eingriff bei Bauchaortenaneurysma 20   8

Mitralklappenersatz 20 10

Hüftprothese 50 25

Knieprothese 50 25

Quelle: Urbach 2015
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Tabelle 8–4

Vergleich der Daten Klinischer Krebsregister (KKR) mit den Benchmark-Daten der 
Darmkrebszentren (DKZ). Berichtenswerte Unterschiede für vier qualitativ bedeutende, 
in der S3-Leitlinie geforderte Parameter (Berichtsjahr 2009)

Qualitätsparameter (S3-Leitlinie) KKR KKR DKZ DKZ

n in % n in %

Anteil RO-Resektionen Kolon-Karzinom   9 395 85,4   9 842 95,6

Anteil RO-Resektionen Rektum-Karzinom   4 310 80,7   5 603 94,8

Anteil Patienten mit >12 untersuchten Lymphknoten 12 863 91,6 12 128 94,5

Anteil Chemotherapie Kolon-Karzinom Stadium III   2 315 61,0 2 244 73,8

Quelle: Freys et al. 2013
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Tabelle 8–5

Gastrektomie: Anzahl der Chirurgen, Patienten und Sterblichkeits-Rate nach Volumen-
kategorien für Kliniken und Chirurgen

Volumen-Kategorie 
Chirurg/Klinik

Chirurgen Patienten Mortalität

Anzahl in %

1. Low hospital/low surgeon  895 2 336 12,2

2. Low hospital/high surgeon  81   936   9,5

3. High hospital/low surgeon  320 2 281   8,0

4. High hospital/high surgeon  91 2 281   4,3

Gesamt 1 387 6 429   8,4

* Würden alle 6.429 Patienten in der 4. Kategorie operiert werden, ergäben sich rechnerisch 264 Todesfälle we-
niger (276 vs. 540)

Quelle: Halm 2002
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onen. Unter diesem Aspekt wurde die 30-Tages-Mortalität von knapp 700 000 Pati-
enten aus den Jahren 2008 bis 2013 untersucht, die von insgesamt gut 25 000 Chi-
rurgen operiert worden waren. Die Operateure hatten einen von acht Eingriffen 
vorgenommen: Karotisendarteriektomie, Koronararterienbypass, Herzklappener-
satz, Versorgung eines BAA, Pneumektomie, Zystektomie, Pankreatektomie oder 
Ösophagektomie. Die durchschnittliche Spezialisierung im Sinne des eingriffsspe-
zifischen Volumens reichte von 6 % bei der Ösophagektomie bis 40 % bei der 
Bypass-Op. Innerhalb der einzelnen Eingriffe schwankte der Spezialisierungsgrad 
mit Blick auf die am wenigsten und die am meisten spezialisierten Chirurgen zwi-
schen 0,1 % und 43 %. Die Risikoreduktion durch die höhere Spezialisierung 
schwankte zwischen 15 % (Bypass-OP) und 46 % (Klappenersatz). Bei fünf Opera-
tionen (Karotisendarteriektomie, Klappenersatz, Pneumektomie, Zystektomie und 
Ösophagektomie) wurde das Sterberisiko durch die Spezialisierung stärker gesenkt 
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als durch das Operationsvolumen, das ein Chirurg für den jeweiligen Eingriff vor-
zuweisen hatte und das für sich genommen zu besseren Ergebnissen führt, je höher 
es liegt. Risikofaktoren auf Seiten der Patienten waren in den Berechnungen be-
rücksichtigt worden.

8.6.1 Zertifizierungskriterien von Fachgesellschaften 

Die Schweiz hat nach Analyse der landesweiten Zahlen hochspezialisierte Medizin 
defi niert und Planungsvorgaben mit detaillierten Anforderungen an die Struktur- 
und Prozessqualität gemacht, die zu einem wesentlichen Teil auch Mindestmengen 
vorschreiben (Schweizerischer Statusbericht 2015). In der Intensivmedizin werden 
zur Bewertung der Strukturqualität Kriterien der Fachgesellschaft (Schweizerische 
Gesellschaft für Intensivmedizin SGI) herangezogen. 

Insgesamt ähnelt das Konzept mit dem Kriterienkatalog sehr den Zertifizie-
rungsverfahren der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie 
DGAV. Die DGAV hat in einem abgestuften Zertifizierungskonzept sowohl Struk-

Tabelle 8–6

Chirurgie der Speiseröhre, des Magens und des Pankreas. Für die Zertifizierung ge-
forderte Mindestfallzahlen an Operationen pro Jahr bezogen auf die einzelnen Zen-
trumstypen

Eingriffsart Kompetenz- 
zentrum

Referenz- 
zentrum

Exzellenz- 
zentrum

a) Ösophagusresektionen bei Malignom 15 25  ≥ 35
 OPS: 5-426, 5-438

b) Sonstige Eingriffe am Ösophagus 5 10 10
 OPS 5-425, 5-422

c) Magenresektion oder Gastrektomie bei malignem Tumor 15 25  ≥ 35
 OPS: 5-436.3-5, 5-441, 5-437.3-5, 5-443.3, 5-424.2

d) Sonstige Eingriffe am Magen
 OPS: 5-343, 5-435, 5-447, 5-448, 5-449 5 10 10

Summen von a) und c)  ≥ 35  ≥ 50  ≥ 100

a) Pankreaskopfresektionen und totale Pankreatektomien 25 50 75
 OPS: 5-524.1; 5-524.2; 5-524.3; 5-525.0; 5-525.1; 5-525.2.

b) Pankreaslinks- und Segmentresektionen 5 10 15
 OPS: 5-524.0; 5.524.4.

c)  weitere Eingriffe am Pankreas zur Behandlung der 
Pankreatitis (akut nekrotisierende Pankreatits und 
Pankreaspseudozysten), bei inoperablen malignen Tumoren 
und Enukleation von benignen Tumoren)

10 20 30

  OPS: 5-520; 5-521; 5-522; 5-523; 5-527; 5-529.0-m, x; 5-529.
n0; 5-512; 5-518

d) interventionelle Therapien (PTC, Abszessdrainagen, Stentung) 60 80 120
  OPS: 1-553; 3-13c.1; 5-513; 5-514..6 Stelle3; 5-517; 5-526; 

5-529.n2-x; 5-529. p0-x; 8-146.2; 8-148.1; 8-146.x; 8-154.3

Quelle: DGAV 2016

Krankenhaus-Report 2017 WIdO



124 Hartwig Bauer 

8

turanforderungen als auch Mindestmengenvorgaben zugrunde gelegt (DGAV 
2016). Die Festlegung von Kompetenzstufen erfolgt je nach personeller und sachli-
cher Ausstattung, klinischen Erfahrungen, Weiterbildungsbefugnissen und wissen-
schaftlicher Tätigkeit in drei Stufen: Kompetenzzentrum, Referenzzentrum und 
Exzellenzzentrum. Kompetenzzentrum kann eine Abteilung werden, deren perso-
nelle und sachliche Ausstattung und Erfahrung eine qualitativ gute und – soweit 
vorhanden – leitliniengerechte Behandlung sicherstellt. Ein Referenzzentrum weist 
zusätzlich zu den für ein Kompetenzzentrum geltenden Bedingungen Weiterbil-
dungsbefugnisse und wissenschaftliches Arbeiten nach. Ein Exzellenzzentrum ist 
eine der führenden und größten Einrichtungen in klinischer Erfahrung, personeller 
und sachlicher Ausstattung sowie wissenschaftlichen Arbeiten in dem jeweiligen 
Fachgebiet (DGAV Zertifizierungsordnung 2016) (Tabelle 8–6 und 8–7). 

Aus Sicht dieser Fachgesellschaft ist es besonders erfreulich, dass sie mit ihren seit 
Jahren stattfi ndenden Qualitätsbemühungen und Zentrenzertifi zierungen – aktuell 
am Beispiel der bariatrischen Chirurgie – in der Öffentlichkeit, insbesondere auch 
bei den Kostenträgern, wahrgenommen wird (Augurzky et al. 2016).

Tabelle 8–7

Adipositas- und metabolische Chirurgie. Kriterien für Zentrumszertifizierung. Min-
desteingriffszahlen, die jeweils in zwei Referenzjahren nachgewiesen werden müssen

Eingriffsart Kompetenz-
Zentrum

Referenz-
Zentrum

Exzellenz-
Zentrum

a) Magenband
 OPS: 5-448.c0-3

b) Magenbypass 

Von den Operationsarten a) bis h) müssen im 
Kompetenzzentrum mindestens zwei, im 
Referenz- und Exzellenzzentrum mehr als 
zwei Formen vorgenommen worden sein.

 OPS: 5-445.41, 5-445.51, 5-445.4

c) Schlauchmagenbildung 
 OPS: 5-434.51

d) Biliopankreatische Diversion 
 OPS: 5-434.31

e) Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch
 OPS: 5-434.41, 5-434.61

f) Revisionsoperationen (ohne Portkorrekturen) 
  OPS: 5-448.e2, 5-448.d2, 5-448.d0, 5-447.6-7, 5-467.5, 

5-439, 5-445.30-31 Bei jedem Eingriff muss mindestens einer der 
anerkannten Chirurgen als Operateur oder als 

Assistent mitwirken.
g) Wiederholungseingriffe
  OPS: 5-447.6, 5-445.41, 5-445.51, 5-445.4, 5-434.31,5-

434.41,5-434.61

h)  Andere Eingriffe am Magen mit metabolischer Indikation 
(Magenschrittmacher/ Gastroplikatur)

 OPS:5-449.n, 5-448.x2

i) Summen von a) bis h) 50 100 200

Quelle: DGAV-Zertifizierungsordnung 2016

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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8.7 Fazit

Mindestfallzahlen tragen dazu bei, die Patientensicherheit und die Behandlungs-
qualität sicherzustellen bzw. zu erhöhen. Ein exakter Schwellenwert mit einer 
Trennschärfe für schlechte Qualität (unterhalb) und gute Qualität (oberhalb) ist al-
lerdings evidenzbasiert nicht festlegbar. Diese Festlegung bleibt ein normativer 
Akt, der sich nicht nur in einer scharfen Grenze an Surrogatparametern wie Refe-
renzwerten aus der externen Qualitätssicherung orientieren kann, sondern auch an 
einer dadurch ausgelösten und gewollten Versorgungssteuerung orientieren muss. 
(Abbildung 8–6) 

In einer systematischen Literaturauswertung zur Volume-Outcome-Beziehung 
(Pieper et al. 2013) wird ein vermeintlicher Gegensatz von Mindestmengen vs. Evi-
denz ausführlich diskutiert mit dem Fazit, dass das Ergebnis der Analysen zwei-
schneidig sei. Die Festsetzung von Mindestmengen könne dazu führen, dass Kran-
kenhäuser, die eine gute Qualität gewährleisten, von der Versorgung ausgeschlossen 
werden. Die Alternative, keine Mindestmenge festzulegen, hat jedoch den Nachteil, 
dass wohlwissend Patienten in Krankenhäusern mit schlechter Qualität behandelt 
werden. Dass dies nicht einzig und allein der Prozedurenmenge des Krankenhauses 

Abbildung 8–6
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zugerechnet werden darf, sondern strukturelle und prozessorale Bedingungen einen 
ganz entscheidenden Einfluss haben, wurde bereits mehrfach betont.

In Beantwortung der diesem Beitrag gestellten Frage „Mindestmengen in der 
Chirurgie – Sind wir weit genug?“ ist festzuhalten, dass die chirurgischen Fachge-
sellschaften sich des Themas erforderlicher Fallzahlkonzentrationen durch Ent-
wicklung dafür geeigneter Zentrums- und Zertifizierungsstrukturen zwar angenom-
men haben (Endocert 2013; Häusler 2016; DGAV 2016). Was im Sinne einer effek-
tiven Versorgungssteuerung fehlt, ist jedoch die Vorgabe eines Ordnungsrahmens 
für die Strukturierung derartiger Zentren und ihre Zertifizierung. Verbindliche Auf-
lagen, wie sie im niederländischen Dutch Upper GI Cancer Audit (DUCA) oder 
dem Dutch Surgical Colorectal Audit (Breugom et al. 2004; Van Leersum et al. 
2013; Busweiler et al. 2016) gemeinsam von staatlicher Institution, Fachgesell-
schaft und Krankenversicherung entwickelt wurden, müssen bei uns noch von der 
gemeinsamen Selbstverwaltung geschaffen werden. Das Institut für Qualitätssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) hat dazu die Kriterien zu er-
arbeiten. 

Es ist eine täglich bestätigte chirurgische Erfahrung, dass gute Ergebnisse kom-
plexer Eingriffe neben richtiger Indikationsstellung und Verfahrenswahl nicht nur 
einer hervorragenden handwerklich operativen Leistung (Verfügbarkeit von Spezi-
alisten als Ausdruck der Strukturqualität), sondern vor allem einer hohen Prozess-
qualität bedürfen. Diese lässt sich nur mit ständigem Training aller beteiligten Spe-
zialisten und Berufsgruppen in entsprechenden Zentren sicherstellen (Chowdhury 
et al 2007; Souza et al 2008). So besteht als Appell an die eigene Profession weiterer 
Handlungsbedarf, was Selbstbeschränkung in Eigenverantwortung, aber auch die 
Umsetzung ordnungspolitischer Vorgaben anbelangt (Urbach 2015). 40 % der Chi-
rurgen in den USA haben „High Risk Procedures“ von sich aus aufgegeben; die 
Mortalität sank von 9,8 auf 3,2 %. Beim BAA mit 18 500 Fällen/Jahr könnten bei 
Begrenzung auf Kliniken mit mindestens 30/Fällen/Jahr 464 Leben gerettet 
werden ( Brennan 2004) .  Nicht zuletzt zählt dazu auch die Einsicht, dass „High 
Risk Procedures“ nicht in Form von Richtzahlen in den Weiterbildungskatalogen 
festzuschreiben sind und das Weiterbildungsargument ebenso wenig wie mangeln-
de Wettbewerbsattraktivität als Argument für eine Leistungserbringung unterhalb 
der vorgegebenen Mindestmengen zu akzeptieren ist (de Cruppé et al. 2009). Nötig 
ist auch ein offener und transparenter Umgang mit den betroffenen Versorgungs-
Ausscheidern. So werden in der Schweiz von der Versorgung hochspezialisierter 
Chirurgie ausgeschlossene Kliniken bzw. Abteilungen mit den dafür maßgebenden 
Gründen veröffentlicht (Schweizerischer Statusbericht 2015).   

Aus intensiver Beschäftigung mit der Datenlage und Erfahrung des chirurgi-
schen Klinikers sei auch eine sehr persönliche Einschätzung erlaubt. Kein Chirurg 
würde für sich oder seine Angehörigen im Bedarfsfall eine Low- oder gar Ultra-
Low-Volume-Klinik wählen. Würde aufgrund persönlicher Verantwortung für un-
sere Patienten kluge Selbsteinschätzung und Selbstbeschränkung anstelle endloser 
Diskussionen über nicht geklärte Evidenzgrundlagen von Mindestmengen und 
Schwellenwerten dominieren, müsste ein solcher Beitrag eigentlich nicht geschrie-
ben werden, weil es sich letztlich um eine Selbstverständlichkeit handelt. Dass er 
doch geschrieben werden muss, weist darauf hin, dass sich das Selbstverständliche 
eben doch nicht von selbst versteht. Wenn es um Wertschätzung und Anerkennung 
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im Gesundheitswesen geht, dann muss an unterschiedlichen Schnittstellen und 
Strukturen nachgebessert werden, um diesen Werten auch adäquat Rechnung zu 
tragen (Klein 2016). Dies reicht von der individuell persönlichen Haltung bis zu 
allgemeinen ordnungspolitischen Rahmenbedingungen und Strukturen. Die Bedeu-
tung von Spezialisierung und Arbeitsteilung in der Chirurgie hat schon der Philo-
soph Immanuel Kant bis heute gültig beschrieben: „Alle Handwerke und Künste 
haben durch Arbeitsteilung gewonnen, bei der nämlich nicht einer alles macht, son-
dern jeder sich auf gewisse Arbeiten beschränkt, um in dieser umso Vollkommene-
res und das mit größerer Leichtigkeit leisten zu können. Wo die Arbeiten so nicht 
unterschieden und verteilt werden, wo jeder ein Tausendkünstler ist, da liegen die 
Gewerbe noch in der größten Barbarei.“ (Immanuel Kant, Grundlegung zur Meta-
physik der Sitten. Vorrede).
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9 Mindestmengen in der Struktur-
steuerung – eine rechts-
systematische Bewertung
Rainer Hess 

Abstract

Die Neufassung des gesetzlichen Auftrags an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) zur Beschlussfassung von Mindestfallzahlen als Instrument zur 
Sicherung der Ergebnisqualität planbarer Eingriffe und die dazu ergangene 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) sichern die Rechtsgrundlage 
für die Durchsetzung entsprechender Anforderungen an die Krankenhäuser. Ihre 
Gestaltungskraft zur Konzentration des Leistungsangebots der Krankenhäuser 
darf jedoch wegen ausdrücklich zugelassener Ausnahmen und rechtlicher Gren-
zen hinsichtlich ihrer Höhe nicht als zu hoch angesehen werden. 

The new hospital reform act and past decisions of the Federal Social Court have 
given statutory force to the Federal Joint Committee´s (G-BA) mandate to as-
sure the quality of outcomes for projectable interventions by setting hospital 
departments an annual minimum case number. However, in view of the express-
ly allowed exceptions and legal restrictions on the minimum to be set, its suit-
ability to effectively concentrate the hospital services should not be overesti-
mated.

9.1 Einführung

Mindestmengen sind als Vorgaben für Leistungsberechtigungen im Gesundheitswe-
sen ein wichtiges, aber rechtlich umstrittenes Steuerungsinstrument. Zum Nachweis 
der persönlichen Qualifi kation des Arztes wird der Nachweis von Mindestmengen 
unter Aufsicht erbrachter Leistungen im Weiterbildungsrecht der Ärztekammern als 
Grundlage für die Anerkennung von Arztbezeichnungen eingesetzt. Im Vertrags-
arztrecht werden sie als Grundlage für Fachkundenachweise durch Rahmenverein-
barungen zwischen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spit-
zenverband vereinbart (§ 135 Abs. 2 SGB V) und im einheitlichen Bewertungsmaß-
stab (EBM) für vertragsärztliche Leistungen als Abrechnungsgrundlage für darauf 
bezogene Gebührenpositionen festgelegt. In der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung nach § 116b SGB V ist der Nachweis von Mindestmengen im jewei-
ligen spezialisierten Leistungsbereich nach Maßgabe der 116b-Richtlinie des G-BA 
für zugelassene Krankenhäuser und Vertragsärzte bzw. MVZ eine wesentliche 
Grundlage ihrer gegenüber dem Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen an-
zuzeigenden Leistungsberechtigung. Schließlich verlangt § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 
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SGB V von zugelassenen Krankenhäusern für die Durchführung der durch Be-
schluss des G-BA nach § 136b Abs. 3 SGB V in einem Katalog defi nierten plan-
baren stationären Eingriffe die Einhaltung dazu festgelegter Mindestmengen als 
Grundlage für die Abrechnung entsprechender diagnosebezogener Fallpauschalen 
(DRG). Der Nachweis von Mindestmengen bezieht sich jeweils differenziert nach 
der damit verfolgten Zielsetzung auf eine bestimmte Anzahl erbrachter Leistungen 
(z. B. Ultraschalluntersuchungen) oder auf Behandlungsfälle (z. B. Knie-TEPs). In 
der Zielsetzung ist zu unterscheiden zwischen Mindestmengen, die dem Nachweis 
einer ausreichenden Qualifi zierung des Arztes dienen (Facharztanerkennung, Fach-
kundenachweis), die den Nachweis eines bestehenden Versorgungsschwerpunkts in 
der spezialfachärztlichen Versorgung erbringen sollen (§ 116b) oder die das Be-
handlungsergebniss planbarer Eingriffe am Krankenhaus besser sichern sollen 
(§ 136b Abs. 1 S.1 Nr. 2 SGB V).

9.2 Konsequenzen aus der Rechtsprechung des BSG

Es entspricht ständiger Rechtsprechung (zuletzt BSG-Beschluss vom 11.2.2015 – B 
6 KA 41/14 B (Rn. 14 m.w.N.), dass im Vertragsarztrecht gesonderte Qualifi kati-
onsanforderungen anknüpfend an die Weiterbildung in einem Fachgebiet an die 
Abrechnungsfähigkeit bestimmter, nicht zum Kernbereich des Gebiets gehörender 
Leistungen festgelegt werden dürfen. Das Bundessozialgericht (BSG) hat das Wei-
terbildungsrecht auch dazu benutzt, um die Zuordnung von Leistungsbereichen 
zum Versorgungsangebot eines Krankenhauses anhand der weiterbildungsrecht-
lichen Anforderung an Mindestmengen im jeweiligen Fachgebiet zu regeln. So er-
folgte die Zuordnung der Implantation von Kniegelenks-Totalendprothesen (Knie-
TEPs) in das Fachgebiet der Orthopädie wegen eines dort in der Weiterbildung ge-
forderten Mindestmengennachweises, obwohl berufsrechtlich eine Leistungsbe-
rechtigung auch in der Chirurgie besteht (BSG-Urteil vom 27.11.2014 – B 3 KR 
1/13 R (Rn. 18)) 

Schon diese Rechtsprechung zum Weiterbildungsrecht wirft ein rechtssystema-
tisches Problem auf, das sich aus der zunehmenden Öffnung der Krankenhäuser für 
die ambulante Behandlung ergibt. Soweit Krankenhausärzte zur Teilnahme an der 
vertragsärztlichen Versorgung vom Zulassungsausschuss ermächtigt sind, gelten für 
deren Leistungsberechtigung dieselben Qualifikationsanforderungen wie für Ver-
tragsärzte (BSG-Urteil vom 9.4.2008 – B 6 KR 40/07 R (Rn. 34 m.w.N.). Dieselben 
Anforderungen des § 135 Abs. 2 SGB V gelten aber auch für die Berechtigung zu-
gelassener Krankenhäuser zur Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen 
Versorgung für die jeweils tätigen Krankenhausärzte (G-BA: § 116b – RL § 3 
Abs. 5). Im Krankenhaus sind aber Dienstpläne zu beachten, die eine kontinuier-
liche persönliche Leistungserbringung durch den entsprechend qualifizierten Kran-
kenhausfacharzt erschweren. Zudem sind weiterbildungsrechtlichen Anforderun-
gen an die Krankenhäuser als Weiterbildungsstätten Rechnung zu tragen, die unter 
Wahrung des Facharztstandards auch eine Leistungserbringung durch Ärzte in Wei-
terbildung erforderlich machen, damit diese ihre Mindestfallzahlen in angemes-
sener Zeit erbringen können. Die Einhaltung persönlicher Qualifikationsanforde-
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rungen an Ärzte ist in einer an Dienstplänen ausgerichteten Krankenhausbehand-
lung dadurch erschwert. Bisher gibt es darauf keine konstruktive Antwort, die vor 
allem strafrechtliche Konsequenzen vermeidet. Die Abrechnungsberechtigung für 
die den Anforderungen des Vertragsarztrechtes nicht entsprechend erbrachten Leis-
tungen wird von der Rechtsprechung des BSG verneint (BSG-Urteil vom 9.4.2008 
– B 6 KA 40/07 R (Rn. 34 m. w. N.).

Mindestmengen als Anforderungen an die Leistungsberechtigung von Ärzten 
unterscheiden sich grundsätzlich von Mindestmengen für planbare Eingriffe in der 
stationären Behandlung nach § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V. Letztere sind aus-
schließlich auf die Sicherung des Behandlungsergebnisses ausgerichtet und basie-
ren auf wissenschaftlichen Erkenntnissen, wonach eine bessere Qualität von der 
Zahl durchgeführter Behandlungen abhängt (BSG-Urteil vom 17.11.2015 – B 1 KR 
15/15 R (Rn. 27). Die persönliche Qualifikation des Krankenhausfacharztes konnte 
nach der bis zum 31.12.2015 geltenden Fassung des § 137 SGB V noch so hoch 
sein; wenn das Krankenhaus die notwendige Mindestmenge nicht erreicht hat, war 
jedenfalls für die vom BSG bestätigte Mindestmenge die dafür ausgewiesene DRG 
nicht abrechnungsfähig (BSG-Urteil vom 14.10.2014 – B 1 KR 33/13 R zu Knie-
TEPs; BSG-Urteil vom 17.11.2015 – B 1 KR 15/15 R und Urteil vom 18.12.2012 
– B 1 KR 34/12 R zu Perinatal-Zentren (Neonatal Intensive Care Units, NICU)). 
Das Recht des Krankenhausfacharztes auf freie Berufsausübung wird somit überla-
gert durch den Versorgungsauftrag des Krankenhauses und die insoweit maßge-
benden Vorgaben des landesgesetzlichen Planungsrechts und die Vorgaben des 
§ 136 ff SGB V zur Qualitätssicherung auf der Bundesebene. Die Mindestmengen-
anforderungen nach § 137 Abs. 3 S. 1. Nr. 2 SGB V (alt) integrieren nach der letzten 
Entscheidung des BSG (Urteil vom 17.11.2015 – B 1 KR 15/15 R) zur Rechtmäßig-
keit der NICU-Mindestmenge von 14 Behandlungsfällen im Jahr in wesentlichem 
Maße sowohl das Krankenhausplanungsrecht als auch das ärztliche Weiterbildungs-
recht. Nach Auffassung des BSG erforderten beide Regelungskomplexe bereits bis-
her ein ausreichendes Maß an Erfahrung und Routine als Voraussetzung von Fach-
arztqualifikationen, an die wiederum die Strukturvorgaben des Planungsrechts für 
die stationäre Versorgung anknüpfen. Der Mindestmengenkatalog stelle demgegen-
über zusätzliche Qualitätsanforderungen im Interesse einer weiteren Risikomini-
mierung (BSG a. a. O. (Rn. 31). In derselben Entscheidung bringt der 1. Senat des 
BSG als für das Krankenhausrecht nunmehr allein zuständiger Senat – insoweit 
unter Aufhebung der Entscheidung des 3. BSG-Senats vom 12.9.2012 zu Knie-
TEPs (B 3 KR 10/12 R) die Relation zwischen Mindestmengenanforderungen und 
sonstigen Maßnahmen zur Qualitätssicherung deutlich zum Ausdruck: „Das Min-
destmengenkonzept ist Ausdruck der vom Gesetzgeber im Rahmen seines Beurtei-
lungs- und Prognosespielraums rechtmäßig zugrunde gelegten Annahme, dass 
selbst bei bestmöglichen sächlichen und personellen Voraussetzungen sowie proze-
duralen Qualitätssicherungen ein effektives Zusammenwirken einzelner Teile eines 
Behandlungsvorgangs zusätzlich in spezifischer Weise von dessen Ein- und fortlau-
fender Beübung durch eine hinreichende Zahl von realen Behandlungsfällen abhän-
gen kann, um die Ergebnisqualität zu steigern“ (BSG a. a. O. Rn. 41, 43).

Nach der inzwischen ständigen Rechtsprechung des BSG (zuletzt BSG-Urteil 
vom 17.11.2015 (Rn. 16 m. w. N.)) unterliegen die tatbestandlichen Vorausset-
zungen einer Mindestmengenfestlegung durch den G-BA einer uneingeschränkten 
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Überprüfung durch die Sozialgerichte; ein Gestaltungsspielraum des G-BA besteht 
insoweit nicht. Tatbestandliche Voraussetzungen sind die Ermittlung planbarer 
Leistungen, die Feststellung, dass die Qualität des Behandlungsergebnisses (in be-
sonderem Maße) von der Menge der erbrachten Leistung abhängig ist und die kon-
krete Eignung von festgesetzten Mindestmengen zur Verbesserung der Qualität der 
Behandlungsergebnisse sowie rechtlich deren zutreffende Erfassung durch den 
G-BA. Erst bei Erfüllung dieser Voraussetzungen entsteht ein eigenständiger, ge-
richtlich nur noch begrenzt überprüfbarer normativer Gestaltungsspielraum für den 
G-BA bezogen auf die Auswahl und den Zuschnitt der Leistungen für den Katalog 
planbarer Leistungen sowie die genaue Festlegung der Mindestmenge innerhalb der 
Bandbreite geeigneter Maßnahmen (BSG a. a. O. Rn. 16). 

Soweit es die Anforderung einer „planbaren“ Krankenhausleistung betrifft, ist 
nach der jetzt allein maßgeblichen Rechtsprechung des 1. BSG-Senates ausschließ-
lich darauf abzustellen, dass die Aufnahme und Durchführung der gebotenen sta-
tionären Behandlung in einem Zentrum – trotz ggf. längerer Anfahrt – unter Be-
rücksichtigung zu überwindender räumlicher und zeitlicher Distanzen ohne unzu-
mutbares Risiko für die Patienten erfolgen kann (BSG-Urteil vom 17.11.2015 
a. a. O. (Rn. 25)). Zur Begründung dieser weiten Auslegung wird auf die Begrün-
dung des Gesetzgebers zur erstmaligen Einführung von Mindestmengen als Gegen-
gewicht gegen die Fehlanreize eines festen Preissystems bei Einführung der DRGs 
hingewiesen (BSG a. a. O. (Rn. 26)). Wollte man unter „planbare“ nur „vorherseh-
bare“ oder „elektive“ Leistungen verstehen, wäre der Begriff daher sinnwidrig ein-
geschränkt. Es gäbe keinen Grund dafür, nicht vorhersehbare Leistungen von der 
Verbesserung der Ergebnisqualität durch die Festsetzung von Mindestmengen aus-
zuschließen. Mit dieser Begründung hat das BSG für die in den Richtlinien des 
G-BA geforderte Behandlung erwartbarer Frühgeburten mit niedrigem Geburtsge-
wicht in Perinatal-Zentren (Level 1) entgegen der Entscheidung der Vorinstanz die 
Planbarkeit der Leistungserbringung trotz nicht vorhersehbaren Geburtsverlaufs 
wegen der bestehenden Verlegungsmöglichkeit bejaht. 

Auch die Anforderungen an die Evidenz für den wissenschaftlichen Beleg der 
Kausalität von Behandlungsfallzahlen zur Qualität der Ergebnisse sind im Verlauf 
der gerichtlichen Auseinandersetzung um die Knie-TEPs und NICUs modifiziert 
worden und haben mit Wirkung vom 1.1.2016 zu einer Änderung der gesetzlichen 
Fassung in § 136b idF KHSG geführt. Dies gilt insbesondere für die inhaltliche In-
terpretation der in § 137 Abs. 1. S. 1 Nr. 2 SGB V noch enthaltenen Anforderung, 
dass „im besonderen Maße“ die Qualität des Behandlungsergebnisses von der Men-
ge der erbrachten Leistung abhängen muss, um eine Mindestmengenfestsetzung zu 
rechtfertigen. Das in erster Instanz für Klagen gegen den G-BA zuständige Landes-
sozialgericht Berlin Brandenburg hatte in den beiden Verfahren der Mindestmen-
genfestsetzung für Knie-TEPs und NICUs den wissenschaftlichen Beleg einer „be-
sonderen“ Kausalität zwischen Leistungsmenge und Qualität durch klinische Studi-
en gefordert. Beide BSG-Senate sind dieser Auffassung nicht gefolgt. Der 1. Senat 
des BSG hat in seiner ersten Entscheidung zur Mindestmengenfestsetzung für 
NICUs einen nach wissenschaftlichen Maßstäben durch Studien belegten wahr-
scheinlichen Zusammenhang zwischen Behandlungsmenge und Behandlungsquali-
tät als ausreichend angesehen, da anderenfalls die gesetzliche Regelung kaum ihren 
Zweck erfüllen könnte, „der herausgehobenen Bedeutung einer guten Ergebnis-
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qualität Rechnung zu tragen“ (BSG-Urteil vom 18.12.2012 – B 1 KR 34/12 R 
(Rn. 33)). Es würde die Anforderungen überspannen, den wissenschaftlich ge-
führten Vollbeweis eines ursächlichen Zusammenhangs auf der Grundlage epidemi-
ologischer Studien zu fordern. Die landläufige Erfahrung, dass routinierte Praxis im 
Allgemeinen eine bessere Ergebnisqualität sichert als deren Fehlen, sei allerdings 
nicht ausreichend. „Nur der Umstand, dass zu geringe Fallzahlen keine qualitativ 
hinreichende Behandlungspraxis für bestimmte idR hoch komplexe Leistungen in 
allen dafür geeigneten zugelassenen Krankenhäusern gewährleisten, rechtfertigten 
die Festsetzung von Mindestmengen, die in ihrem Kern im Interesse gebotener Er-
gebnisqualität einen Fallzahlmangel steuern sollen“ (BSG a. a. O. Rn. 36, 37). In 
dieser besonderen Komplexität der Leistung und einer im Verhältnis zum Versor-
gungsangebot nicht ausreichenden Fallzahl sei das besondere Maß einer Abhängig-
keit der Behandlungsqualität von der Behandlungsmenge begründet. Vergleichende 
Studien mit unterschiedlichen Mengenansätzen seien regelmäßig aus praktischen 
und ethischen Gründen schon im Ansatz nicht durchführbar. Ausreichend, aber auch 
notwendig sei dafür eine auf der Grundlage einer umfassend ermittelten, mittels 
statistisch anerkannter Methoden überprüften und zutreffend ausgewerteten Stu-
dienlage gesicherte Erkenntnis, dass mehr für eine Verbesserung der Behandlungs-
ergebnisse durch Einführung einer Mindestmenge spricht als dagegen (BSG a. a. O. 
Rn. 38).

Der 3. Senat des BSG hat in seinem Urteil vom 12.9.2012 – B 3 KR 10/12 R – 
zur Mindestmengenfestsetzung für Knie-TEPS ebenfalls entgegen der Vorentschei-
dung des LSG einen wissenschaftlichen Nachweis für eine Qualitätsverbesserung 
durch Einführung dieser Mindestmenge nicht verlangt, sondern einen durch aussa-
gekräftige Studien belegten Zusammenhang zwischen der Häufigkeit durchge-
führter Operationen und der Qualität des Behandlungsergebnisses gefordert (Leit-
satz 1). Konkret wurde es als ausreichend angesehen, dass die Studienauswertung 
durch das IQWiG für zwei Risikofaktoren (Unbeweglichkeit und Infektion) Zusam-
menhänge zwischen Fallzahl und Qualität aufgezeigt hat, die ein entsprechendes 
Abhängigkeitsverhältnis wahrscheinlich machen (BSG Rn. 56, 58). Allerdings be-
tont der 3. BSG-Senat den im Gesamtgefüge der Maßnahmen zur Qualitätssiche-
rung verfassungsrechtlich bestehenden Ausnahmecharakter vom Mindestfallzahlen 
(BSG Rn. 38, 40). Solange das angestrebte Qualitätsniveau bei vertretbarem wirt-
schaftlichem Aufwand durch sonstige Vorgaben der Qualitätssicherung ebenso er-
reichbar erscheine wie über eine Mindestmengenbestimmung, sei verfassungsrecht-
lich der Steuerung über das mildere Mittel der verhaltensabhängigen Qualitätsan-
forderung der Vorzug zu geben. Raum für Mindestmengenbegrenzungen bleibe 
deshalb aus Gründen der Qualitätssicherung nach Maßgabe von Art. 12 GG nur, 
soweit sie Qualitätsvorteile zu gewährleisten versprächen, die mit vertretbarem 
Aufwand anderweitig nicht erreichbar erschienen. Diese Subsidiarität der Mindest-
mengenregelung ergibt sich nach Auffassung des 3. Senats auch deswegen, weil 
schon die berufsrechtlichen Weiterbildungsordnungen als Voraussetzung für Fach-
arztqualifikationen ein ausreichendes Maß an Erfahrung und Routine gewährleis-
ten, an die nach dem Planungsrecht der Länder die Strukturvorgaben für die statio-
näre Versorgung anknüpfen würden (BSG a. a. O. Rn. 40). Ein besonderes Maß an 
Abhängigkeit der Qualität von der Menge bestehe daher nur dann, wenn sie über die 
üblichen Vorteile einer jeden Routine und Erfahrung hinausgehend einen auf andere 
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Weise nicht zu erzielenden und der Bedeutung nach wesentlichen und damit beson-
deren Beitrag für die Qualitätssicherung biete (BSG Rn. 41). Dies sei nur für Ver-
sorgungsbereiche zu erwarten, bei denen vergleichsweise geringe Fallzahlen auf 
eine hohe Komplexität mit besonders hohen Anforderungen an die Versorgung und/
oder besonders hohe medizinische Risiken treffen (BSG Rn. 42). Eine Kausalität 
zwischen Qualität und Menge bestehe entweder oder sie bestehe nicht; darauf kön-
ne sich deswegen das „besondere Maß“ nicht sachgerecht beziehen und deswegen 
sei der vom LSG geforderte wissenschaftliche Nachweis nach den Grundsätzen der 
evidenzbasierten Medizin nicht anwendbar. Notwendig sei vielmehr ein wissen-
schaftlicher Beleg dafür, dass wegen der hohen Komplexität einer Leistung die 
Versorgungsqualität eine Abhängigkeit von der Leistungsmenge aufweist (BSG 
Rn. 43). 

Nicht notwendig sei auch eine durch die Studienlage belegte wissenschaftliche 
Ableitung von Mindestschwellenwerten. Bei einem vorausgesetzten Zusammen-
hang zwischen Fallzahlen und Versorgungsqualität und unterschiedlichen Auswir-
kungen von Mindestmengen auf die beiden maßgeblichen Risikofaktoren seien die 
daraus zu ziehenden Konsequenzen für die Festlegung einer Mindestfallzahl keine 
Frage der Tatbestandsvoraussetzung des § 137 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V, sondern 
vom G-BA im Rahmen des ihm insoweit zustehenden Gestaltungsspielraums zu 
klären (BSG a. a. O. Rn. 59). 

Beide Senate des BSG kommen mit ihren im Ansatz unterschiedlichen Prämis-
sen zu vergleichbaren Ergebnissen. Ein durch Studien wissenschaftlich belegter 
kausaler Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnisqualität einer Leistungser-
bringung wird nicht gefordert; es genügt ein nach wissenschaftlichen Maßstäben 
wahrscheinlicher Zusammenhang zwischen Menge und Ergebnisqualität einer 
Leistung, der insbesondere durch eine entsprechende Studienlage unter Einbezie-
hung aller relevanten Erkenntnisse ermittelt werden kann (BT-Drs. 18/5372 zu 
Art. 6 Nr. 15). Soweit der 3. BSG-Senat den Rechtstreit an das LSG zurückverwie-
sen hat, um unter anderem klären zu lassen, warum der G-BA im Rahmen seines 
Gestaltungsspielraums nicht im Rahmen festzulegender Qualitätsanforderungen in 
einem zu bestimmenden Korridor Einrichtungen unterhalb der festgesetzten Min-
destfallzahl die Möglichkeit der Teilnahme ermöglicht hat, war diese Entscheidung 
durch das die Subsidiarität der Mindestmengenregelung gegenüber anderen Maß-
nahmen der Qualitätssicherung ausdrücklich verneinende Urteil des BSG v. 14.12. 
2015 (s. o. I 3.) auf der Grundlage von § 137 Abs. 1. S. 1 Nr. 2 SGB V überholt. Der 
Gesetzgeber hat aber im KHSG durch die Neufassung von § 136b Abs. 3 S. 1 
SGB V den Spielraum für Ausnahmeregelungen bei nachgewiesener Qualität der 
Leistungserbringung wiedereröffnet (dazu unten Abschnitt 9.3.).

9.3 Gesetzliche Neuregelung

Die Neuregelung von Mindestmengen für planbare stationäre Eingriffe nach Maß-
gabe von Richtlinien des G-BA in § 136b SGB V zeigt zunächst, d ass der Gesetz-
geber im Rahmen der von ihm als Qualitätsoffensive Krankenhaus bezeichneten 
Krankenhausreformgesetzgebung diesen Mindestmengen nach wie vor eine hohe 
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Steuerungsfunktion beimisst. Er belässt es trotz Verlagerung der Regelung in einen 
neuen Paragraphen allerdings bei einer nicht als Richtlinie im Sinne des § 92 Abs. 2 
S. 1 Nr. 13 SGB V defi nierten Beschlussfassung von spezifi sch für zugelassene 
Krankenhäuser verbindlichen Maßnahmen der Qualitätssicherung und begründet 
deren unmittelbare Rechtsverbindlichkeit gegenüber den Krankenhäusern unabhän-
gig von § 91 Abs. 6 SGB V gesondert in § 136b Abs. 3 SGB V (dazu BSG-Urteil 
von 12.9.2012 – B 3 KR 10/12 R (Rn. 27)). Es ist wenig verständlich, dass diese nur 
traditionell begründbare Sonderstellung ehemaliger Vertragsabschlüsse trotz der 
schon aus wettbewerblichen Gründen notwendigen einheitlichen methodischen 
Grundlagen von Qualitätsindikatoren nicht als Richtlinie beschlossen, sondern als 
Beschluss des G-BA mit den Stimmen von DKG und GKV-Spitzenverband gefasst 
wird (zur normativen Einordnung BSG-Urteil vom 12.9.2016 – B 3 KR 10/12 R 
(Rn. 25, 26). 

§ 136b Abs. 1 SGB V in der Fassung des KHSG orientiert sich mit seinen ge-
setzlichen Anforderungen an die inhaltliche Ausrichtung von Mindestmengen eher 
an der Rechtsprechung des 3. BSG-Senats. Insbesondere die vom 1. BSG-Senat in 
seinem Urteil vom 14.12.2015 vertretene Unabhängigkeit von Mindestmengenan-
forderungen gegenüber sonstigen Maßnahmen der Qualitätssicherung (BSG a.   a. O. 
Rn. 41) findet in § 136b Abs. 3 SGB V keinen Niederschlag. Im Gegenteil wird der 
G-BA dazu verpflichtet, bei den Mindestmengenfestlegungen Ausnahmetatbestän-
de und Übergangsregelungen vorzusehen, um unbillige Härten „insbesondere bei 
nachgewiesener, hoher Qualität unterhalb der festgelegten Mindestmengen“ zu ver-
meiden. Der jetzt für die rechtliche Prüfung dieser Mindestmengen zuständige 1. 
BSG-Senat muss seine Rechtsprechung daher an diese gesetzlichen Vorgaben an-
passen. Die Gesetzesbegründung zu Abs. 3 sieht insoweit beispielsweise die Ein-
führung eines Korridors unterhalb der festgesetzten Mindestmenge durch den G-BA 
vor, der Krankenhäusern, welche die vom G-BA im Einzelnen festzulegenden Qua-
litätsanforderungen erfüllen, die Teilnahme an der Versorgung ermöglicht (BT-Drs. 
18/5372 zu Art. 6 Nr. 15 (zu § 136b Abs. 3)). Möglich sind danach auch „Karenz-
zeiten“ im Rahmen einer vom G-BA festgelegten Übergangsregelung, die für Kran-
kenhäuser gelten sollen, die in einem Verfahren der externen Qualitätssicherung 
eine gute Qualität aufweisen (BT-Drs. a. a. O.). 

Unter Hinweis auf das Urteil des 1. BSG-Senats vom 1.7.2014 – B 1 KR 15/13 
R – zur Zulässigkeit der Festlegung von Vergütungsvoraussetzungen durch den 
G-BA in seinen Qualitätsrichtlinien stellt § 136b Abs. 9 S. 2 SGB V in der vom 
Bundestagsausschuss eingebrachten Fassung (BT-Drs. 18/6586 zu Art. 6 Nr. 15 
(§ 136b Abs. 9 S. 2) allerdings fest, dass die Mindestmengenregelung als zwingende 
Qualitätsvorgabe gegenüber qualitätsabhängigen Vergütungsregelungen eigenstän-
dig ist, weil Qualitätszu- oder -abschläge wegen des Wegfalls des Vergütungsan-
spruchs nach § 136b Abs. 4 S. 2 SGB V für die entsprechende Indikation nicht zur 
Anwendung kommen können. 

§ 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V lässt für die jeweiligen Leistungen Mindestmen-
genfestsetzungen je Arzt oder Standort oder je Arzt und Standort eines Kranken-
hauses zu. Eine arzt- und einrichtungsbezogene Mindestmenge soll es dem G-BA 
ermöglichen, die gesamte Bandbreite von Studienergebnissen und anderen Erkennt-
nissen, die auf einen Zusammenhang zwischen Menge und Qualität hinweisen, zu 
nutzen.
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9.4 Steuerungsqualität

Für die Bewertung der Steuerungsqualität von Mindestmengen auf dieser modifi -
zierten gesetzlichen Grundlage ist zunächst entscheidend, welche Auswirkung die 
Streichung des „besonderen Ausmaßes“ einer Abhängigkeit von Menge und Quali-
tät auf die nach der Rechtsprechung des BSG streng gesetzesgebundene Entschei-
dungsfi ndung des G-BA zur Festlegung von Mindestmengen hat. 

Beide BSG-Senate haben dieses Kriterium anders als die Vorentscheidungen 
nicht im Sinne erhöhter Anforderungen an den wissenschaftlichen Beleg einer Kau-
salität zwischen Menge und Qualität bewertet, sondern als eine Anforderung an die 
Komplexität der betreffenden Leistung mit einem entsprechendem Risikopotenzial 
in Abhängigkeit von einer vergleichsweise geringen Fallzahl (dazu oben Abschnitt 
9.2). Der Wegfall dieses Kriteriums erleichtert daher dem G-BA die Auswahl von 
Leistungen, für die eine Mindestmengenfestsetzung erfolgen soll. 

Maßgebend für die Steuerungsqualität dieses Instruments sind jedoch die Höhe 
einer vom G-BA festsetzbaren Mindestmenge und die Anforderung an den hierfür 
erforderlichen wissenschaftlichen Nachweis. Insoweit gesteht die Rechtsprechung 
dem G-BA für den Fall eines nicht eindeutig ermittelbaren Schwellenwertes den 
Entscheidungsspielraum einer typisierenden Entscheidung zu, die allerdings einer 
nachvollziehbaren Begründung bedarf (Urteil vom 12.9.2012 – B 3 KR 10/12 R 
(Rn. 65). Dies hat im Ergebnis für Knie-TEPs auf der Grundlage einer Studienana-
lyse des IQWiG die Einführung einer Mindestmenge von 50 Behandlungsfällen im 
Jahr gerechtfertigt (BSG a. a. O. und BSG-Urteil vom 14.10.2014 – B 1 KR 33/13 
(Rn. 46)). Für NICU wurde demgegenüber ebenfalls aufgrund eine Studienanalyse 
des IQWIG die Einführung einer Mindestmenge von 30 Behandlungsfällen im Jahr 
gegenüber einer Gelegenheitsvermeidungsgrenze von 14 Behandlungsfällen im 
Jahr u. a. mit der Begründung abgelehnt, dass längere Wege mögliche regionale 
Qualitätsminderungen nach sich ziehen (BSG-Urteil vom 18.12.2012 – B 1 KR 
34/12 R (Rn. 62)). Die langwierigen Verfahren in beiden Leistungsbereichen mit 
jeweils zweimaliger Anrufung des BSG und die erreichten Ergebnisse zeigen, dass 
mit dem Instrument einer Mindestfallzahlbegrenzung planbarer Eingriffe im Kran-
kenhaus ohne wissenschaftliche Belege für einen bestimmten Schwellenwert nur 
Randkorrekturen im Sinne der Vermeidung von Gelegenheitsleistungen erreicht 
werden können. Je mehr der G-BA auf der Grundlage von § 136b Abs. 1 S. 1 Nr. 5 
SGB V das Instrument der Qualitätssicherung ausbaut, umso eher wird er gleichzei-
tig nach § 136b Abs. 3 SGB V Korridore unterhalb der Mindestmengen einführen 
müssen, um eine qualitätsgesicherte Leistungserbringung zu fördern. Eine wirk-
same Steuerung bedarfsgerechter Strukturen der stationären Krankenhausbehand-
lung lässt sich deswegen auch über die jetzige Mindestmengenregelung nicht errei-
chen. Das ist aber auch nicht der Regelungsauftrag an den G-BA, sondern obliegt 
den Bundesländern im Rahmen ihrer gesetzlichen Zuständigkeit für die Kranken-
hausplanung! Der im Vergleich zu NICU noch sensiblere Bereich der Organtrans-
plantation und die insoweit bestehenden Mindestmengen von 25 Behandlungsfällen 
für die Niere und 20 Behandlungsfällen für die Leber werden zeigen, ob sich vor 
dem Hintergrund des fortbestehenden Organmangels eine Reduzierung der Zahl 
vom Transplantationszentren als Maßnahme der Qualitätssicherung durchsetzen 
lässt.
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10 Zur Rolle der Telemedizin in 
der Krankenhausversorgung 
der Zukunft
Markus Müschenich 

Abstract

Während die Digitalisierung gnadenlos eine Industrie nach der nächsten revolu-
tioniert und dabei Platzhirsche verdrängt und neuen Playern Chancen bietet, war 
der Prozess im Bereich Gesundheit bisher eher eine Evolution statt einer Revo-
lution – dies ändert sich jetzt. Einer der größten Transformationsprozesse steht 
den Krankenhäusern bevor: Krankenhäuser können es sich nicht mehr erlauben, 
gedanklich an der Tür ihrer Klinikgebäude stehenzubleiben. Sie werden zuneh-
mend Patienten versorgen, die 1. noch keine Patienten sind, 2. vermutlich nie 
einen Fuß in das behandelnde Krankenhaus setzen werden und 3. weltweit rek-
rutiert werden. Für diesen Weg gibt es kein Patentrezept. Wichtig ist es, den 
nächsten Schritt zu wagen und iterativ vorzugehen, sodass grundsätzlich alles, 
was man bisher gemacht hat, auf den digitalen Prüfstand gestellt wird und Ideen 
sowie Kompetenzen von Unternehmen und Mitarbeitern einbezogen werden, 
die vorher keine Berührungspunkte zum Gesundheitswesen hatten. Einige Kli-
niken haben sich bereits auf diesen Weg begeben. Wer das Rennen macht, ist 
noch offen.

While digitisation has disrupted several traditional industries, eliminated former 
market leaders and created opportunities for new players, in healthcare the pro-
cess has been an evolution rather than a revolution so far – this is now changing. 
One of the biggest transformation processes will affect hospitals: They can no 
longer afford to restrict themselves to the walls of their operating rooms. More 
and more they will treat patients who 1st are not sick yet, 2nd will probably 
never physically enter the hospital that is offering their treatment and 3rd will be 
recruited worldwide. For this process, there is no panacea. It is important to take 
the next step and proceed iteratively so that basically everything that hospitals 
have done so far is put to the digital test and ideas as well as skills of companies 
and employees who previously had no point of contact with the healthcare sys-
tem are appreciated. Some clinics have already accepted the challenge. It re-
mains to be seen who will win the race.
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10.1 Einführung 

Die Digitalisierung hat die Gesundheitsversorgung erreicht. Langsam aber sicher 
versuchen die traditionellen Akteure im Gesundheitswesen – von den Kostenträ-
gern bis zu den Leistungserbringern – ihre Rolle im digitalen Transformationspro-
zess zu fi nden. Bereits im Jahr 2014 setzte die Barmer GEK mit der weltweit ersten 
„App auf Rezept“ für eine vollständig digitale und nur über das Internet erhältliche 
Therapie einen ersten Meilenstein. Dafür wurde sie international beachtet (Gummer 
2014). Die Techniker Krankenkasse folgte mit Selektivverträgen zur Behandlung 
des Tinnitus via App und zur Online-Dermatologie mittels Videosprechstunde. Die 
Ärzteschaft bekannte sich im Mai 2015 auf dem Deutschen Ärztetag zum großen 
Potenzial der Digitalisierung in einem Beschluss zur Telemedizin, die „gegenüber 
konventionellen Verfahren auch als gleichwertig oder überlegen angesehen werden 
(kann).“ (Bundesärztekammer 2015)

Geht man davon aus, dass zu den konventionellen Verfahren auch das traditio-
nelle ärztliche Gespräch gehört, kann man dies als bisher umfassendstes Statement 
zu den zu erwartenden disruptiven Veränderungen im Kontext der Digitalisierung 
der Medizin werten. Von Seiten der Krankenhäuser ist bislang wenig zu hören, wie 
sie sich der Herausforderung der Digitalisierung stellen wollen. 

10.2 Standortbestimmung Telemedizin: 
Von der Evolution zur Revolution

Auf den ersten Blick scheint dieser verzögerte Eintritt der Krankenhäuser in den 
Prozess der digitalen Transformation zu erstaunen. Immerhin gilt das Krankenhaus 
als die Wiege der klassischen Telemedizin, die insbesondere als Teleradiologie zum 
festen Bestandteil digitaler Dienstleistungen wurde. Ein Blick in die Evolution der 
Telemedizin lohnt, um hier die Zusammenhänge und vor allem den Prozess der 
Evolution von der Telemedizin hin zur digitalen Medizin und Gesundheitsversor-
gung darzustellen.

Am Anfang der Nutzung der Informationstechnologie in der Patientenversor-
gung stand die Kommunikation zwischen den Leistungserbringern. Man nannte es 
Telemedizin und weitgehend wurde hier die analoge Welt eins zu eins digital abge-
bildet. Der Radiologe befundete nunmehr nicht nur die Röntgenbilder aus dem ei-
genen Krankenhaus, sondern auch solche, die via Datenleitung aus anderen Kran-
kenhäusern übermittelt wurden. Häufig waren es Krankenhäuser, denen im Nacht-
dienst kein Radiologe zu Verfügung stand. Oder es fehlte grundsätzlich die Kompe-
tenz für hochspezialisierte Fragestellungen, wie beispielsweise die neuroradiologi-
sche Expertise bei Patienten mit Schlaganfall oder Schädel-Hirn-Trauma. So wurde 
die Teleradiologie – neben dem Aspekt der Qualitätsverbesserung der radiologi-
schen Versorgung – auch zum Instrument der Patientenrekrutierung. War die kom-
plexe Diagnose via Telemedizin gestellt, wurde der Patient zur weiteren Behand-
lung in das Krankenhaus verlegt, das auch via Datenleitung eben diese Diagnose 
gestellt hatte. Die mangelnde Verfügbarkeit an kompetenten Radiologen im statio-
nären Bereich und der allgemeine Trend, auch Primärleistungen im Krankenhaus 
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auszugliedern, führten dann dazu, dass die Teleradiologie zum eigenen Geschäfts-
feld wurde. Weitere Anwendungen der Telemedizin folgten mit der Telepathologie, 
Teleneurologie usw. Auch diese Anwendungen wurden getrieben von dem Mangel 
an Fachärzten und der Notwendigkeit zeitkritischer Diagnostik. Sicher wurde die 
Versorgungsqualität erhöht und zweifelsfrei wurden Menschenleben gerettet, doch 
blieben die hinterlegten Prozesse weiterhin der analogen Welt sehr nahe. Das änder-
te sich auch nicht, als die ersten Arztbriefe und Untersuchungsbefunde nicht mehr 
im frankierten Briefumschlag – oder im Eilfall per Fax – den Weg zum nachbehan-
delnden Arzt oder weiterversorgenden Krankenhaus fanden, sondern über elektro-
nische Fallakten und rudimentäre elektronische Patientenakten digital verfügbar 
wurden. 

In der nächsten Evolutionsstufe kam der Begriff E-Health dazu. Hier ging es um 
die direkte Einbindung von Patienten über das Monitoring von Vitaldaten. Patienten 
mit Herzinsuffizienz übertrugen aus ihrem Wohnumfeld heraus Puls, Blutdruck und 
Gewicht an eine zentrale Leitstelle, die dann den Patienten beriet und mehr oder 
weniger in Echtzeit auf pathologische Werte reagieren konnte. Die Krankenkassen 
machten daraus Modellvorhaben, integrierte Versorgungskonzepte oder Program-
me für Gesundheitserziehung und Patientencoaching. Ziel war es, die Kosten etwa 
durch die Reduktion von Krankenhauseinweisungen zu senken. Die Pioniere dieser 
neuen Art der Patientenüberwachung fanden sich in der Berliner Charité und dem 
Herz- und Diabetes-Zentrum in Bad Oeynhausen, das sich mit seinem eigenen „In-
stitut für angewandte Telemedizin“ auch der telemedizinischen Rehabilitation von 
Patienten nach Herzoperationen widmete und bereits Patienten im außereuropäi-
schen Ausland telemedizinisch betreute. Doch auch E-Health orientierte sich pro-
zessual weitgehend an analogen Vorbildern der Versorgung. Die Produktidee war 
quasi analog und wurde digital aufbereitet.

Der Eintritt des Gesundheitswesens in die wirklich digitale Welt wurde letztend-
lich durch zwei Entwicklungen möglich. Zum einen war dies eine deutliche Leis-
tungssteigerung der verfügbaren Computer. Diese wurde nicht nur durch schnellere 
Prozessoren erreicht, sondern auch durch die Entwicklung neuer Software-Syste-
matiken, die sich zunehmend an der Arbeitsweise des menschlichen Gehirns orien-
tierten. Mit den sogenannten „neuronalen Netzwerken“ gelang es, gigantische Da-
tenmengen in kurzer Zeit zu verarbeiten. Dies war für die Medizin insbesondere 
deshalb von Bedeutung, weil Patientendaten häufig in unstrukturierter oder zumin-
dest nicht standardisierter Form erhoben wurden. Einer der ersten Hochleistungs-
computer für komplexe medizinische Fragestellungen war ein Rechner der Firma 
IBM, der den Namen Watson trug. Eingesetzt wurde Watson beispielsweise im 
Cedars-Sinai’s Samuel Oschin Comprehensive Cancer Institute in Los Angeles 
(Mearian 2011). Dort sollte er Ärzte dabei unterstützen, für Krebspatienten die rich-
tige Therapieoption zu finden. Dazu wurde Watson mit dem Weltwissen der Medi-
zin – repräsentiert durch die gesamt verfügbare medizinische Fachliteratur – so 
programmiert, dass der Abgleich mit individuellen elektronischen Patientenakten 
gelingen konnte. Beeindruckend war damals im Jahr 2011, dass die Rechenge-
schwindigkeit so groß war, dass 200 Millionen Seiten Fachliteratur innerhalb von 
nur drei Sekunden nach relevanten Informationen durchsucht werden konnten. Ein 
weiteres Anwendungsfeld der Hochleistungsrechner stellte die Analyse des mensch-
lichen Genoms dar, die – neben biochemischen Methoden – eine sehr umfangreiche 
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IT-Unterstützung benötigte. Aus der Kombination von Laboranalyse und Hochleis-
tungs-IT entwickelte sich die Personalisierte Medizin bzw. Präzisionsmedizin. Die-
se spielte sich anfangs weitestehend im Krankenhausumfeld ab. 

Die zweite wichtige Entwicklung nahm ihren Anfang mit dem Markteintritt des 
Apple iPhones im Jahr 2007. Damit wurde nicht nur die Kommunikation auch gro-
ßer Datenmengen über mobile Geräte ermöglicht. Mindestens so wichtig war die 
Etablierung der Apps als neues Vertriebswerkzeug für alles, was das Internet zu 
bieten hat. Gleichzeitig stellte Apple mit dem App-Store eine perfekte Plattform zur 
Verfügung, über die Entwickler auf der ganzen Welt ihre Apps anbieten konnten. 
Der Siegeszug der mobilen Kommunikation begann und es dauerte nicht lange, bis 
die ersten Gesundheits-Apps auftauchten.

War Apple Anfangs scheinbar noch mit Produkten außerhalb der Gesundheits-
versorgung befasst, wurde mit dem Launch des iPhone 5 langsam aber sicher die 
Strategie der Firma aus Cupertino für den Eintritt in den Gesundheitsmarkt offen-
sichtlich. Es begann mit dem Apple Health Kit, einer elektronischen Patientenakte, 
die nicht nur automatisch Schritte und Bewegung qualifizieren und quantifizieren 
konnte, sondern auch klassische Vitalparameter, verordnete Medikamente und ärzt-
liche Befunde speichern und online zur Verfügung stellen konnte. Zunächst wurde 
diese digitale Anwendung von den Krankenhäusern kaum wahrgenommen. Das än-
derte sich, als die Mayo Clinic im amerikanischen Rochester eine Kooperation mit 
Apple bekanntgab. Ziel der Zusammenarbeit sollte es sein, dass die Daten aus der 
elektronischen Patientenakte des iPhones ihren Weg in das Krankenhausinformati-
onssystem der Mayo Clinic finden (Diamond 2014). Der Vorteil für die Mayo Clinic 
wurde dann in der Planung der Patientenzahlen mehr als deutlich: Hatte die Mayo 
Clinic bislang jährlich weniger als 2 Millionen Patienten versorgt, so wurde diese 
Zahl für das Jahr 2020 auf 200 Millionen nach oben korrigiert. Spätestens zu die-
sem Zeitpunkt wurde vielen Krankenhausmanagern klar, dass die Digitalisierung zu 
neuen Vertriebswegen in der bislang weitestgehend analog organisierten Gesund-
heitsversorgung führen würde. 

Auch wenn die Dynamik der Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung enorm 
groß erscheint, so stehen wir erst am Anfang weitreichender Entwicklungen. Der 
Blick auf die Welt jenseits des Gesundheitswesens zeigt uns dies sehr deutlich. Neue 
Firmen wie z. B. Google und Amazon kamen auf den Markt und verdrängten Traditi-
onsunternehmen wie z. B. Brockhaus und Quelle. Neue Geschäftsmodelle wie z. B. 
Mytaxi, Car2Go oder Airbnb vereinfachten nicht nur die Bestellung von Taxen und 
Mietwagen oder die Buchung von Ferienunterkünften, sondern katalysierten gleich-
zeitig eine neue Art der Ökonomie. Aus der industriell geprägten Ökonomie, in der 
der Besitz von Gütern ebenso normal war wie die Wartezeit, bis man diese Güter sein 
eigen nennen konnte, wurde die On-Demand-Economy. In dieser neuen Ökonomie 
stehen die Bequemlichkeit des Nutzers und die Geschwindigkeit, mit der Kundenbe-
dürfnisse befriedigt werden, als zentrale Eigenschaften im Vordergrund. 

Der kulturell größte Wandel, der mit dieser neuen Ökonomie verbunden ist, liegt 
allerdings in der kompromisslosen Nutzung digitaler Werkzeuge. Diese führt nicht 
nur zu größerer Geschwindigkeit, höherer Effizienz und verbesserter Präzision. Es 
ist vielmehr zu beobachten, dass die Kernkompetenzen, die bislang mit einer 
Dienstleistung scheinbar untrennbar verbunden schienen, nicht mehr für den Erfolg 
eines Unternehmens notwendig sind. Oder anders formuliert: Technische Kompe-



Zur Rolle der Telemedizin in der Krankenhausversorgung der Zukunft 145

10

tenz schlägt die traditionelle Kernkompetenz. Wer sich Google, Amazon oder App-
le anschaut, der wird feststellen, dass keiner der Gründer in seinem Gebiet auch nur 
über einen Hauch von klassischer Kernkompetenz verfügte. Weder waren die 
Google-Gründer Lektoren oder Rechercheure in einem Lexikon-Verlag noch wurde 
Amazon von einem Groß- und Einzelhandelskaufmann gegründet. Und Steve Jobs 
baute Apple auf, indem er seine Kompetenz in Design und fernöstlicher Lebenswei-
se in ein digitales Geschäftsmodell umdachte. Erfolg im Zeitalter der Digitalisie-
rung beruht weitestgehend auf dem Einsatz digitaler Technik: Perfekte Software für 
die Steuerung der Vertriebslogistik, künstliche Intelligenz für die Suchalgorithmen 
und digitale Marktplätze für Apps, Musik und Bücher. 

Die Zukunft des Krankenhauses wird insbesondere in diesem Zusammenhang 
für viele zu unerwarteten Veränderungen führen. 

10.3 Die digitale Zukunft der Krankenhausversorgung 

10.3.1 Online vor ambulant vor stationär

Es ist naheliegend, in einem ersten Schritt die Telemedizin im Sinne des altbewähr-
ten radiologischen Telekonsils weiterzudenken. Die Versorgungsdefi zite in ländli-
chen Regionen werden sicher von neuen und digitalen Zugängen zur medizinischen 
Versorgung profi tieren. Nachdem Krankenhäuser bereits in unterversorgten Gebie-
ten ambulante Leistungen in Medizinischen Versorgungszentren durch physisch 
anwesende Ärzte erbringen, wird es eine Weiterentwicklung hin zu ausschließlich 
online durchgeführten Sprechstunden geben. Online-MVZ werden etabliert wer-
den, in denen die Patienten lediglich medizinische Fachangestellte und Kranken-
pfl egepersonal vorfi nden werden und das ärztliche Know-how telemedizinisch zu-
geschaltet wird. In solchen MVZ wird die gesamte dort vorhandene Medizintechnik 
online mit Fachärzten z. B. eines der umliegenden Krankenhäuser verbunden sein. 
Vom EKG über Spezialkameras zur Begutachtung von Hautkrankheiten und der 
Lungenfunktion bis möglicherweise sogar zur Magenspiegelung können Ärzte 
dann ihr diagnostisches Wissen auch remote zur Verfügung stellen. Das handwerk-
liche Können bei diagnostischen und therapeutischen Interventionen wird an Assis-
tenzpersonal delegiert und nur die diagnostisch-therapeutische Kernleistung fach-
ärztlich erbracht. Schon heute ist dies keine Utopie. Unter dem Terminus Healthcare 
Kiosk sind solche Versorgungskonzepte inklusive der Technologie bereits in den 
USA im Einsatz (American Well o. J.)

Ist die Online-MVZ-Variante im Kontext der Unterversorgung akzeptiert, so 
wird vermutlich das Diktum „ambulant vor stationär“ schnell ergänzt zu „online vor 
ambulant vor stationär“. Damit entsteht ein neuer Versorgungssektor, der für die 
gesamte Gesundheitswirtschaft heute vermutlich noch weitgehend ungeahnte Pers-
pektiven der Unternehmensentwicklung öffnet. Viel Zeit haben die Krankenhäuser 
allerdings nicht, um die digitale Kompetenz aufzubauen, die für den Aufbau neuer 
Geschäftsfelder in der digitalen Gesundheitsversorgung benötigt wird. 
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10.3.2 Digitalisierung und Wissensmanagement

Die Wissensbasis eines Krankenhauses wird heute weitestgehend durch das medizi-
nische Personal repräsentiert. Es ist gewissermaßen eine physische Datenbank. Die 
qualitativen Unterschiede dieser Art von Datenbank sind akzeptiert. Vom Kranken-
haus der Grundversorgung erwartet niemand das Spezialwissen einer Universitäts-
klinik. Und selbst in einer Klinik der Maximalversorgung entscheidet der relativ 
unerfahrene Arzt in Weiterbildung, ob und wann er den erfahrenen Kollegen um die 
unterstützende Zweitmeinung bittet. Bestenfalls sind IT-basierte Unterstützungs-
systeme im Einsatz, die auf Stichwortsuche hin Entscheidungshilfen bei ungewöhn-
lichen Krankheitsbildern oder Symptomkonstellationen liefern. 

In der Weiterentwicklung von Computersystemen wie IBMs Watson wird das 
Wissensmanagement eine deutliche Profilierung erfahren. Bereits in wenigen Jah-
ren werden offiziell zertifizierte und akkreditierte Expertensysteme zur digitalen 
Standardausstattung eines Krankenhauses gehören und über Schnittstellen direkt 
mit dem Krankenhausinformationssystem verbunden sein. Zu jedem Patienten wer-
den automatisch Vorschläge zur Diagnostik und Therapie gemacht werden, die auf 
der Basis der Welt-Fachliteratur und der aktuellen Leitlinien individuell erstellt 
werden. Zunächst wird all dies rein unterstützend und freiwillig von Ärzten und 
Pflegepersonal genutzt werden. Es ist allerdings zu erwarten, dass relativ schnell in 
den ersten Verfahren zu Behandlungsfehlern festgestellt werden wird, dass eine 
Reihe dieser Fehler durch die Nutzung von Expertensystemen hätten vermieden 
werden können. Zunächst werden die Haftpflichtversicherer den Einsatz von Ex-
pertensystemen zur Überprüfung der ärztlichen und pflegerischen Entscheidungen 
einfordern. Krankenhäuser ohne Expertensystem werden deutlich höhere Versiche-
rungsbeiträge bezahlen müssen. Schließlich wird es zum Alltag im Krankenhaus 
gehören, dass ärztliche Entscheidungen durch Expertensysteme kontrolliert wer-
den, bevor diagnostische und therapeutische Interventionen erfolgen. Gleichzeitig 
werden Krankenhäuser mit einem akuten Ärztemangel diese Systeme nutzen, um 
mit weniger ärztlichem Personal ihren Versorgungsauftrag erfüllen zu können. 
Ärztliche Leistungen werden, da diese ohnehin kontrolliert werden, an nichtärztli-
ches Personal delegiert werden. Der Facharztstandard kann so auch „digital“ sicher-
gestellt werden. Am Ende dieser Entwicklung wird der Aufgabenkatalog des medi-
zinischen Personals in der Abwägung von Sicherheit und Kosten neu definiert wer-
den. 

10.3.3 Big Data und digital unterstützte Versorgungsprozesse 

Die Menge an Informationen und Datenpunkten rund um Medizin und Gesundheit 
steigt mit großer Dynamik. Ursächlich sind neben der stark steigenden Nutzung 
bildgebender Verfahren vor allem die Daten aus den Analysen des menschlichen 
Genoms, die dank neuer Techniken immer einfacher und preiswerter werden. Zum 
anderen spielt die Welt der Selbstvermessung über moderne Sensor-Systeme und 
die weitgehend uneingeschränkte – mobile – Kommunikation eine entscheidende 
Rolle. Das Zählen von Schritten und Kalorien und die lückenlose digitale Doku-
mentation von Blutzucker, Herzrhythmus und selbst der Therapie-Compliance ist 
im Alltag der Patienten geübte Realität. Alles das führt zu gigantischen, allerdings 
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nur zum Teil strukturierten Datenmengen, deren Auswertung bislang nur mit exklu-
siven Supercomputern und nur für wenige Unternehmen möglich war. Mittlerweile 
stellen diese Hochleistungsrechner über Software-as-a-Service-Dienste ihre Leis-
tungen auch für externe Kunden bereit. Außerdem ist abzusehen, dass schnelle und 
hochkomplexe Computer erschwinglich werden und für Big-Data-Anwendungen 
im Krankenhaus zur Verfügung stehen.  

Für Krankenhäuser ergeben sich für die Zukunft verschiedene Herausforderun-
gen im Zusammenhang mit diesen Datenmengen. Zum einen werden die Patienten 
zukünftig ihre persönlichen Daten weitgehend in eigenen und sicher gut gefüllten 
elektronischen Gesundheitsakten mitbringen. Sie werden erwarten, dass die gesam-
melten Informationen in das Krankenhausinformationssystem eingelesen werden 
können und natürlich unmittelbar Berücksichtigung finden, wenn es um die Aus-
wahl geeigneter Diagnose- und Therapieoptionen geht. Und natürlich müssen alle 
Informationen, die während des Krankenhausaufenthaltes generiert werden, auch 
ihren Weg zurück in die patienteneigene elektronische Akte finden. Krankenhäuser, 
die diesen Service nicht rechtzeitig sicherstellen, werden einen deutlichen Wettbe-
werbsnachteil haben. Darüber hinaus bieten solche Krankenhäuser eine juristisch 
offene Flanke im Fall eines möglichen Behandlungsfehlers, falls die Vorgeschichte 
eines Patienten möglicherweise unvollständig berücksichtigt worden ist. Perspekti-
visch werden sich deshalb alle Krankenhäuser dem Umgang mit patienteneigenen 
Daten stellen. 

Interessant wird es, wenn diese Patientendaten bei der stationären Aufnahme 
bereits dazu genutzt werden, individuelle Risikoprofile zu erstellen und so nicht nur 
semi-individuell leitlinienorientiert zu therapieren, sondern im Sinne der Präzisi-
onsmedizin auch eine maximal individuelle Behandlung sicherzustellen. Dazu be-
darf es zuvor der Konsolidierung aller Patientendaten eines Krankenhauses oder – 
besser noch – eines Krankenhauskonzerns. Über Big-Data-Anwendungen werden 
spezielle Muster gesucht, die helfen, Patienten mit speziellen Risiken zu identifizie-
ren und so eine risikoadjustierte Behandlung durchzuführen. Alles das wird einen 
wichtigen Beitrag zum Qualitäts- und Risikomanagement leisten. Letztendlich wird 
sich die individuelle Behandlungsqualität in allen Dimensionen – Indikations-, Pro-
zess- und Ergebnisqualität – perfekt abbilden, dokumentieren und zur Qualitätsver-
besserung nutzen lassen. Von da aus ist es nur ein kleiner Schritt, auch die Qualität 
einzelner Mitarbeiter in das Qualitätscontrolling und die externe Qualitätssicherung 
einzuschließen. In der Zukunft wird der Patient, der ein Krankenhaus aufsucht, vor-
ab erfahren können, wie die Komplikationsraten für identische Patientenpopulatio-
nen sind und gleichzeitig, wie es um die Ergebnisqualität bezogen auf die einzelnen 
Ärzte bestellt ist. Ebenso wird natürlich auch das prä- und postoperative Verhalten 
der Patienten transparent. Da es keine bessere Basis für Pay-per-Performance-Kon-
zepte geben kann, dürfte dies dann auch eine Reform der Abrechnungslogik für 
Krankenhäuser mit sich bringen.

Eine Voraussetzung für die umfassende Nutzung der Gesundheitsdaten ist die 
Interoperabilität der einzelnen IT-Systeme, Wearables und sonstigen Datenquellen. 
Bislang besteht seitens der etablierten Anbieter der Gesundheits-IT keine umfassen-
de Bereitschaft, die Schnittstellen für potenziell konkurrierende Systeme zu öffnen 
und selbst das E-Health-Gesetz zeigt hier lediglich einen apellativen Charakter. Au-
ßerdem benötigen Konzepte zur sektorenübergreifenden Daten-Nutzung ein füh-
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rendes IT-System. Hier zeichnet sich ab, dass dafür eine umfassende und mobil 
verfügbare elektronische Patientenakte am besten geeignet sein wird. In der Ausge-
staltung darf erwartet werden, dass es sich dabei um einen strukturierten Datenraum 
handeln wird, der mit der Geburt angelegt wird. Die Datenhoheit wird beim Patien-
ten liegen, der den Zugang nach seinem Belieben z. B. für Ärzte, Krankenhäuser, 
Therapeuten, Pflegedienste usw. autorisieren muss. Im Prinzip leisten dies bereits 
die elektronischen Patientenakten, die auf den meisten Smartphones als Apps vor-
installiert sind. Am wahrscheinlichsten erscheint es deshalb, dass diese elektroni-
schen Patientenakten von Apple, Google und weiteren Anbietern aus der Kommu-
nikations- und Unterhaltungselektronik zum Benchmark werden. Die genannten 
Unternehmen scheinen hier durchaus ein relevantes Geschäftsfeld zu sehen, wie 
etwa die Strategie von Apple zeigt. Mit jedem Upgrade des iPhone-Betriebssystems 
werden seit Jahren neue Gesundheitsapplikationen fest integriert. Längst hat sich 
zur Gesundheitsakte (Apple Health Kit) eine kleine Plattform für die Kommunika-
tion von Gesundheitsdaten zwischen Patienten, Angehörigen, Ärzten, Krankenhäu-
sern, Apotheken usw. als sogenanntes Apple Care Kit gesellt. Trotz des bereits ho-
hen technischen Standards erwarb Apple darüber hinaus im Frühjahr 2016 den An-
bieter einer elektronischen Gesundheitsakte, die nicht nur persönliche Gesundheits-
daten automatisch aus verschiedenen Quellen sammelt und patientengerecht aufbe-
reitet, sondern als Ziel hat, eine nationale Gesundheitsdatenbank aufzubauen (Farr 
und Sullivan 2016). Welche Geschäftsmodelle seitens der Anbieter hinterlegt sind, 
bleibt abzuwarten. Im Moment nutzen die Patienten die Smartphone-basierten Pati-
entenakten kostenlos. In der bisherigen Logik wird dies vermutlich so bleiben. Dies 
würde bedeuten, dass für die Seite der Leistungserbringer Kosten für Lizenzen an-
fallen, wenn sie diese neue Generation mobil verfügbarer elektronsicher Patienten-
akten in die Architektur der Krankenhausinformationssysteme integrieren wollen. 

10.3.4 Digitale Patientenrekrutierung 

In der Welt jenseits der Gesundheitsversorgung ist es üblich, dass Kunden über das 
Internet und digitale Marketing-Werkzeuge gewonnen werden. Das Beispiel der 
Mayo Clinic, die bis zum Jahr 2020 ihre Patientenzahlen über eine Kooperation mit 
Apple und die Integration der verschiedenen Gesundheits-Apps mehr als verhun-
dertfachen will, zeigt das Skalierungspotenzial. Auch Google wird vermutlich seine 
Kompetenz, Kunden zu steuern, auch dem Gesundheitswesen zur Verfügung stel-
len. Bereits heute wird Patienten in den USA, die spezielle Symptome in die Goog-
le-Suchmaske eingeben, empfohlen, einen Arzt aufzusuchen. Im Juni 2016 kündig-
te Google noch für das laufende Jahr an, einen neuen Suchalgorithmus für Krank-
heitssymptome bereitzustellen, der gemeinsam mit Ärzten entwickelt wurde. Dieser 
würde genauer als bisher sein und Empfehlungen zur Selbstbehandlung beinhalten. 
Außerdem bekäme der Patient Hinweise, was Ärzte im Falle einer Konsultation an 
Leistungen erbringen müssten (Pinchin 2016). Der nächste zwangsläufi ge Schritt 
wird die Empfehlung eines konkreten Arztes und die Vereinbarung eines Arztter-
mins via Google sein – in der Logik des Geschäftsmodells von Google sicher kein 
kostenloses Angebot.

Dass Krankenhäuser auch selber aktiv werden können, zeigt das Konzept eines 
Startups, dass eine App entwickelt hat, die Schwangere mit dem Ziel begleitet, auf-
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tretende Komplikationen wie z. B. Frühgeburtsbestrebungen zu erkennen (Onelife 
Health o. J.). Treten tatsächlich Komplikationen auf, besteht für die Schwangere die 
Möglichkeit, via App direkt mit einem Krankenhaus Kontakt aufzunehmen, alle 
relevanten Informationen online zu übermitteln und so schnellstmöglich medizini-
sche Hilfe zu erhalten. Krankenhäuser wiederum haben die Möglichkeit, diese App 
mit individuellen Informationen zu bestücken und den Schwangeren z. B. zu emp-
fehlen, Informationsabende und Geburtsvorbereitungskurse besuchen. Stand beim 
Werben um Schwangere bislang der Wettbewerb um den schönsten Kreiß saal oder 
die modernste Gebärwanne im Vordergrund, bringt das digitale Zeitalter die Mög-
lichkeit, medizinische Qualität und Sicherheit in den Vordergrund zu stellen. Eine 
weitere Möglichkeit bietet die Kooperation mit Digital-Health-Plattformen, die Pa-
tienten mit ausgewählten Krankheitsbildern dabei unterstützen, ihre Erkrankung zu 
managen. Die Palette der Angebote dieser Plattformen reicht von der Versorgung 
von Diabetikern über Depressionspatienten bis zur Therapieunterstützung bei chro-
nischen Darmerkrankungen oder zur Begleitung von Krebspatienten. Das Prinzip 
der digitalen Patientenrekrutierung ist im Grunde einfach. Es gilt den Patienten zu 
einem frühestmöglichen Zeitpunkt zu erreichen und über Informationen und Servi-
ces zu binden. Vor allem aber ständig erreichbar zu sein – nur eben nicht physisch 
über die analoge Sprechstunden oder die Notaufnahme, sondern in der virtuellen 
Welt der Kommunikation. 

10.3.5 Den Transformationsprozess gestalten

Es ist zweifelsfrei zu erwarten, dass das Krankenhaus in der digitalen Zukunft mehr 
als nur ein modernisiertes Krankenhaus der Gegenwart sein wird. Damit stellt sich 
die Frage, wie sich ein Krankenhaus dem notwendigen Transformationsprozess 
stellt, bei dem es zunächst erst einmal darum geht, digitale Kompetenzen zu erwer-
ben. Für solche Prozesse gibt es im Gesundheitswesen keine Blaupause. In der Welt 
jenseits der Gesundheitswirtschaft ist man pragmatisch vorgegangen und hat sich 
am Prinzip des „Lernens am Modell“ bedient. Die Modelle fand man allerdings 
auch dort nicht in der eigenen Branche und so suchte man die Nähe zu den großen 
Gewinnern der Digitalisierung ebenso wie zu Startups, die sich auf den Weg ge-
macht hatten, digitale Lösungen zu entwickeln. Die Vorstandsetagen besuchten 
Google, Apple und Facebook und entsandten Task Forces in die Inkubatoren und 
Akzeleratoren des Silicon Valley. Dort arbeiteten Mitarbeiter aus der analogen Un-
ternehmenswelt Schulter an Schulter mit jungen Gründern digitaler Startups. Sie 
lernten viel von der neuen digitalen Kultur und kehrten als Botschafter der digitalen 
Transformation zurück. Nicht mehr die klassischen Unternehmensberater wurden 
engagiert, sondern eigene Mitarbeiter zu Digital-Botschaftern weitergebildet. 

Die ersten Anzeichen, dass sich dieses Modell auch im Krankenhausmanage-
ment durchsetzt, finden sich mit der Bekanntgabe der Beteiligung sowohl der Sana 
Kliniken AG als auch der Agaplesion gAG an dem Berliner Digital-Health-Grün-
derzentrum „Flying Health Incubator“ und der Ankündigung der Helios Kliniken, 
über den sogenannten Helios-Hub Kooperationen mit Digital-Health-Startups zu 
fördern. 

Es bleibt abzuwarten, welche Rolle die Krankenhäuser in der zweifellos digita-
len Zukunft des Gesundheitswesens spielen werden und ob es tatsächlich unerwar-
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tete Opfer der Digitalisierung à la Brockhaus, Quelle oder Kodak geben wird. Wir 
dürfen vermuten, dass die Krankenhauslandschaft davon nicht verschont bleiben 
wird.
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11 Die Krankenhauslandschaft 2030 
in Deutschland
Günter Neubauer 

Abstract

Die Krankenhauslandschaft wird bis zum Jahr 2030 von globalen Treiberfak-
toren und von nationalen Entwicklungen bestimmt werden. Analytisch gehen 
wir so vor, dass wir die einzelnen Faktoren zunächst isoliert betrachten, um sie 
dann in einer Synthese zusammenzuführen und zu bewerten. Wir schätzen, dass 
sich die Trends der letzten fünfzehn Jahre bis 2030 fortsetzen. Hierzu gehört 
eine weitere Reduktion der Planbetten ebenso wie der Plankrankenhäuser, ohne 
dass das Niveau der OECD-Staaten erreicht werden wird. Krankenhauskon-
zerne und Kooperationen werden die Versorgung dominieren. Private Kranken-
hausträger werden langsamer wachsen, während öffentliche und freigemeinnüt-
zige Krankenhäuser langsamer schrumpfen. Die ländliche Versorgung wird 
verstärkt durch Netze unter Führung der Krankenhäuser sichergestellt. Die Be-
handlungsprozesse bleiben zu arbeitsintensiv. Die Krankenhausausgaben wer-
den für die Krankenkassen auf rund 100 Milliarden ansteigen. Das Paradoxon 
2030 lautet: Die Krankenhäuser wirtschaften effi zient, die Krankenhausversor-
gung insgesamt ist jedoch suboptimal.

In the year 2030, the hospital sector will be determined by global and national 
impacts. In this article, we fi rst analyse the individual impact factors separately, 
then merge them into a synthesis and evaluate them. To estimate the results, we 
extrapolate the trends of the past fi fteen years to 2030. This simple prognosis 
shows that the number of hospitals and hospital beds will be further reduced. 
Nevertheless, the number of hospitals in Germany will still exceed the average 
of OECD countries. Hospital corporations will dominate. Private hospital own-
ers will grow more slowly, while public and non-profi t hospitals will shrink 
more slowly. Coverage in rural areas will be safeguarded by service networks 
under the leadership of hospitals. Treatment processes will remain too labor in-
tensive. Hospital expenditure of the health care funds will amount to around 100 
billion euros. The paradox result in 2030 will be that although hospitals will be 
effi ciently managed, the system overall will be ineffi cient.

11.1 Einführung 

Der nachfolgende Beitrag gliedert sich in fünf Abschnitte: Zunächst beschreiben 
wir kurz die derzeitige Ausgangs- und Problemlage. Hierbei können wir uns kurz 
fassen, da die Fakten weitgehend bekannt sind. (vgl. Reifferscheid et al. 2015; Neu-
bauer 2014). In einem zweiten Abschnitt wollen wir die globalen Entwicklungsfak-
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toren und ihre Auswirkungen auf die deutsche Krankenhausversorgung abfragen. 
Wir unterstellen dabei, dass eine offene Wirtschaft und Gesellschaft sich nicht den 
globalen Entwicklungstrends entziehen kann.

In einem dritten Abschnitt wenden wir uns den nationalen, systemischen Trei-
berfaktoren zu, die oft mit den globalen Entwicklungskräften im Konflikt stehen. Es 
gilt vor allem, die beharrenden Kräfte, wie z. B. die Krankenhausplanung, das Fi-
nanzierungssystem und die Kommunalpolitik auf ihre Effekte bzw. Veränderungs-
bereitschaft bis 2030 abzuschätzen.

In einem vierten Abschnitt sollen dann die Entwicklungsfaktoren aus den Ab-
schnitten zwei und drei in ein Gesamtbild zusammengefügt werden. Es gilt, die 
dynamischen internationalen Faktoren gegen die beharrenden nationalen Kräfte ab-
zuwägen. Im letzten Abschnitt beschreiben wir eine Gesetzmäßigkeit bei Gesund-
heitsreformen: Nach unseren Beobachtungen sind Gesundheitsreformen stets durch 
eine demokratisch-demografische Reformfalle begrenzt.

11.2 Ausgangssituation: ungelöste Probleme heute

Die derzeitige Krankenhausversorgung in Deutschland ist gemessen an Kranken-
hausbetten und Krankenhausstandorten von Überkapazitäten gekennzeichnet; aber 
auch von strukturellen Defi ziten gemessen am Verhältnis von stationären, teil-sta-
tionären und ambulanten Versorgungsleistungen zueinander. Ein Kennzeichen da-
für ist die überhöhte Krankenhaushäufi gkeit in Deutschland (vgl. Tabelle 11–1).

Ein strukturelles Problem liegt auch in der regionalen Verteilung der Kranken-
häuser: Heute sind Städte überversorgt, während die ländlichen Regionen eher un-
terversorgt sind. Diese regionale Ungleichverteilung wird allerdings derzeit durch 
die Wanderung der Bevölkerung in die Ballungsräume schrittweise kompensiert 
(vgl. Spangenberg 2012, S. 105 f.).

Tabelle 11–1

Deutschland im internationalen Vergleich im Jahr 2014

Land Akutstationäre 
Verweildauer

Akutbetten 
je 1 000 

Einwohner

Krankenhaus-
entlassungsrate 

je 100 Einwohner

Schweden 5,6 2,4 15,7

Finnland 6,8 3,1 17,2

Frankreich 5,8 4,1 16,4

Spanien 6,0 2,4 10,1

OECD-Durchschnitt (entspricht 100 %) 6,6 3,8 16,1

Deutschland 7,7 6,2 25,6

in % des OECD-Durchschnitts 117 163 159

Quelle: OECD 2016, eigene Darstellung und Berechnungen Institut für Gesundheitsökonomik 2016
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Darüber hinaus leiden die Krankenhäuser an einer systembedingten Investiti-
onsschwäche. Letztere geht auf ein Länderversagen bei der gesetzlich vorgesehenen 
Investitionsförderung zurück, was vor allem die kommunalen Krankenhäuser be-
trifft; sodass wir einen kontraindizierten Effekt feststellen können: Private Kran-
kenhäuser sind die Gewinner, während öffentliche Krankenhäuser Verlierer dieses 
Staatsversagens sind (vgl. Neubauer 1999).

Auch die Steuerung der Versorgung ist in sich widersprüchlich. Auf der einen 
Seite wird über die Krankenhausplanung von Seiten der Länder der Eintritt in die 
Versorgung sowie die funktionale und regionale Verteilung der Krankenhäuser 
staatlich gelenkt, auf der anderen Seite wird durch ein wettbewerbliches Vergü-
tungssystem quasi marktlich gesteuert. Allerdings verzichtet man auf einen Preis-
wettbewerb und bevorzugt einen Qualitätswettbewerb (vgl. Wasem und Geraedts 
2011, S. 7 ff.). Dies führte faktisch zu Einheitspreisen, die keine Steuerungsfunktion 
übernehmen können bzw. fehlsteuern (vgl. Neubauer und Pfister 2007). Letzteres 
hat man nun erkannt und im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) von 2015 eine 
Reihe von Zu- und Abschlägen zum Einheitspreis vereinbart. Diese Zu- und Ab-
schläge stellen im Grunde genommen eine regulatorische Flexibilisierung des Ein-
heitspreises in Form des Basisfallwertes dar. Widersprüchlich ist auch, dass man für 
die Krankenkassen einen Preiswettbewerb forciert und diesen für die Versorgungs-
seite ablehnt. Die Interdependenz eines Preissystems wird dabei ignoriert.

Die kurz skizzierten Schwächen des deutschen Krankenhausversorgungs-
systems sind schon an vielen Stellen vorgestellt und analysiert worden. Auch zur 
künftigen Entwicklung der Krankenhausversorgung in Deutschland gibt es eine 
Reihe von Studien. Vor allem große Krankenhaus-Beratungsunternehmen haben 
Prognosen veröffentlicht, in denen die weitere Entwicklung der Krankenhausver-
sorgung prognostiziert wird (vgl. PwC 2006; Ernst & Young AG 2005; Arthur 
Andersen 2000). Wir verzichten an dieser Stelle auf eine nähere Erörterung dieser 
Prognosen. Doch wollen wir darauf verweisen, dass auch unsere Vorgehensweise 
ähnlich aufgebaut ist. Es geht immer darum, Entwicklungstrends auf das deutsche 
Krankenhaussystem zu projizieren und daraus abzuleiten, wie sich die deutsche 
Krankenhauslandschaft in 10, 15 oder 20 Jahren verändern wird. Allen Studien ist 
gemein, dass sie zwar die Entwicklungsrichtung treffend beschreiben, jedoch die 
Veränderungsgeschwindigkeit der deutschen Krankenhauslandschaft überschätzen 
(vgl. Arthur Andersen 2000).

11.3 Globale systemunabhängige Treiberfaktoren und 
ihre Effekte bis 2030

Unter globalen Treiberfaktoren verstehen wir Trends, die sich in nahezu allen Ländern 
beobachten lassen. Dabei verzichten wir auf eine Quantifi zierung, da letztlich nur eine 
Scheingenauigkeit erreicht werden kann. Wir bevorzugen eine qualifi zierende Beschrei-
bung der erwarteten Effekte.
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11.3.1 Demografie

Die demografi schen Effekte treffen das Krankenhaus auf zwei verschiedenen Ebenen. 
Zum einen wandelt sich die Behandlung des Bedarfs der Patienten und zum anderen 
wird sich die Beschäftigungssituation bzw. die Gewinnung von Fachpersonal gravie-
rend verändern.

Ältere Patienten haben im Durchschnitt eine höhere Verweildauer bei gleicher 
Erkrankung. Daraus lässt sich ableiten, dass der Bedarf an Krankenhausbetten – ce-
teris paribus – bis 2030 ansteigen würde. Zugleich weist eine ältere Bevölkerung 
eine höhere Krankenhaushäufigkeit auf, was wiederum auf einen höheren Bettenbe-
darf hinwirkt (vgl. Neubauer 2013). Schätzungen gehen davon aus, dass der Anteil 
der Patienten über 80 Jahre von 12,5 Prozent bis 2030 auf 19 Prozent steigen wird 
(vgl. Heide 2016). Ob und inwieweit der Bettenbedarf steigen wird, hängt nicht 
zuletzt davon ab, wie die Versorgung strukturiert sein wird. Insbesondere die post-
stationäre Versorgung kann hier Entlastung bringen (vgl. Neubauer 2015).

Eine andere Sichtweise wird von der sogenannten Kompressionstheorie vertre-
ten. Danach hat die Alterung der Bevölkerung nur wenig Einfluss auf die Ausgaben-
entwicklung. Die Erklärung dafür ist, dass die lebenslangen Ausgaben für Gesund-
heit vom letzten Lebensjahr geprägt werden und es wenig Einfluss auf die Ausga-
ben hat, wie alt ein Mensch geworden ist. Die Kompressionstheorie (vgl. Henke 
2007; Walzik 2006) muss heute angesichts der Tatsache, dass Patienten jahrelang 
mit chronischer Multimorbidität leben können, in Frage gestellt werden.

Bevölkerungswanderungen im Raum und damit auch regionale Patientenver-
schiebungen fordern ebenfalls die Krankenhausversorgung heraus (vgl. Bertels-
mann Stiftung 2008). Der feststellbare Trend der Bevölkerung in die Ballungsräu-
me verlangt eine Neuorientierung der Krankenhausplanung. Zugleich wird es für 
Krankenhäuser in ländlichen Regionen schwerer, eine wirtschaftliche Größenord-
nung zu behalten. Ob hier auf Dauer Subventionen eine sinnvolle Lösung darstel-
len, ist fraglich. Ein alternativer Lösungsansatz wäre es, die Patientenmobilität zu 
unterstützen.

Während der erwartete Bevölkerungsrückgang die Versorgungslasten bis 2030 
kaum tangiert, wird vor allem durch die niedrige Geburtenrate die Nachwuchsge-
winnung für die Krankenhäuser merklich schwieriger. Schon heute bereitet es Pro-
bleme, an weniger attraktiven Standorten genügend junge Ärzte zu gewinnen (vgl. 
Neubauer 2010). Vor allem akademisch ausgebildete junge Menschen zieht es in die 
Ballungsräume. Eine flächendeckende Krankenhausversorgung, so wie sie heute 
geplant wird, dürfte allein durch den absehbaren Personalmangel im Jahr 2030 
kaum mehr möglich sein. Hier kann das Campus-Konzept eine Lösung darstellen 
(vgl. Rhön-Klinikum AG 2016).

11.3.2 Der medizinisch-technische Fortschritt

Von den globalen Treiberfaktoren dürfte der medizinisch-technische Fortschritt den 
größten Einfl uss auf die Krankenhausversorgung bis 2030 haben. Allgemein führt 
technischer Fortschritt zu einer Produktivitätssteigerung und fi nanziert sich insbe-
sondere dann selbst, wenn er als kostensparender Fortschritt auftritt. Der medizi-
nisch-technische Fortschritt zeichnet sich jedoch dadurch aus, dass vor allem die 
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diagnostischen und therapeutischen Behandlungsmöglichkeiten erweitert werden 
und mit höheren Ausgaben einhergehen. Schätzungen (vgl. Henke 2007, S. 746 ff.) 
gehen davon aus, dass bis zu 70 % der Ausgabenzuwächse durch medizinisch-tech-
nischen Fortschritt ausgelöst werden.

Die globale Kommunikation und Mobilität macht medizinische Innovationen in 
einem rasanten Tempo weltweit bekannt und letztlich auch verfügbar. Auf abseh-
bare Zeit ist keine Verlangsamung oder gar Stagnation zu erwarten. Als Reaktion 
darauf wird in nahezu allen Ländern eine Fortschrittsbewertung institutionalisiert, 
deren Aufgabe es ist, Innovationen daraufhin zu prüfen, ob sie zu einer verbesserten 
Patientenversorgung beitragen. Dabei stehen die nationalen Institutionen nicht au-
tonom nebeneinander, sondern sind auf eine enge Zusammenarbeit angewiesen. 
Denn auf der anderen Seite agieren Patienten immer häufiger grenzüberschreitend 
und nutzen unterschiedliche Zugangsbedingungen zu ihren Gunsten aus. Insbeson-
dere sind es Privatpatienten, die über die erforderliche Finanzkraft und das Wissen 
verfügen, um länderspezifische Restriktionen zu umgehen.

Andererseits sind medizinisch-technische Innovationen auch Triebkraft einer 
Gesundheitswirtschaft, die dynamisch wächst und 10 % und mehr Arbeitsplätze in 
einer Volkswirtschaft begründet. Eine Wirtschafts- und Gesundheitspolitik muss 
daher versuchen, ein Gleichgewicht zwischen Ausgabendämpfung und Wirtschafts-
stärkung zu finden. Bis 2030 werden in diese Entwicklung auch die Nachbarstaaten 
von Deutschland verstärkt einbezogen. Vor allem die kleineren Nachbarn können 
sinnvollerweise nicht alle Entwicklungsschwerpunkte besetzen. Gleichzeitig ge-
lingt es damit, den Innovationsstand in Europa anzugleichen und so politisch unge-
wollte Patientenwanderungen einzudämmen, da diese die nicht harmonisierten Fi-
nanzierungssysteme unterwandern.

Der medizinisch-technische Fortschritt wirkt aber auch in Richtung auf scho-
nendere Eingriffe. So werden Diagnose- und Behandlungsmethoden durch mini-
malinvasive Eingriffe oder durch Bestrahlung schonender. Eine Folge davon ist, 
dass die Verweildauer weiterhin gesenkt werden kann und immer mehr Eingriffe in 
einer Tagesklinik durchgeführt werden können. Im Jahr 2050 könnte sich ein stati-
onärer Akutaufenthalt so nur noch für medizinisch-pflegerische Intensivpatienten 
als notwendig erweisen. Die übrigen Patienten werden in Patientenhotels unterge-
bracht. Diese übernehmen die Funktion der heutigen Normalstationen. Auch wenn 
eine so weitgehende Ambulantisierung heute noch visionär erscheint, verläuft der 
Trend in diese Richtung. Fachgebiete wie die Ophthalmologie haben diesen Zu-
stand in einigen Ländern schon heute erreicht (vgl. Geissler et al. 2015). 

11.3.3 Digitalisierung

Eine disruptive Innovation dürfte die Digitalisierung von Informationen darstellen 
(vgl. Gmeiner 2016). Die Digitalisierung macht Informationen überall und sehr 
schnell verfügbar. Da eine Krankenhausbehandlung in großem Umfang Informatio-
nen benötigt und erzeugt, wird mit deren Digitalisierung eine Tür zu neuen Ent-
wicklungen aufgestoßen.

Zum einen werden die Behandlungsprozesse im Krankenhaus zielgerichteter 
und damit effizienter ablaufen. Jeder Behandelnde kann, sobald er einem Patienten 
gegenüber tritt, die Informationen abrufen, die über den Patienten bereits vorliegen. 
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Auch Informationen über frühere Krankenhausaufenthalte sind in kürzester Zeit 
verfügbar. In Deutschland ist mit der elektronischen Patientenakte ein erster wich-
tiger Schritt in diese Richtung getan.

Neben den internen Prozessabläufen wird die Digitalisierung auch die sektoren-
übergreifende Patientenbetreuung revolutionieren. Eine sektorenübergreifende elek-
tronische Patientenakte, die zweckmäßigerweise vom Krankenhaus geführt wird, 
aber für alle Behandelnden verfügbar ist, kann in Zukunft alle unnötigen Doppelungen 
in der Diagnose und Therapie vermeiden helfen.

In einem dritten Bereich wird die Digitalisierung ebenfalls zu tiefgreifenden 
Veränderungen führen: im Verhältnis des Krankenhauses zu seinen potenziellen und 
aktuellen Patienten. Die Telemedizin reduziert die Notwendigkeit, dass Patient und 
Therapeut persönlich zusammentreffen. Dadurch kann das Krankenhaus eine Reihe 
von prä-akuten und post-akuten Untersuchungen telematisch durchführen. Die sta-
tionäre und fachärztlich-ambulante Versorgung rücken näher zusammen.

Die Digitalisierung ändert aber auch über die sozialen Medien das herkömm-
liche Verhältnis zwischen Arzt und Patient. Die sozialen Medien bieten den poten-
ziellen Patienten Transparenz über die Behandlungsmöglichkeiten einer selbstdia-
gnostizierten Erkrankung. Patienten treten dann ihren Therapeuten als wissende 
Laien gegenüber. Insgesamt kann heute das Ausmaß an Veränderungen, das die 
Digitalisierung in der Krankenhausversorgung bis 2030 anstoßen wird, nur schwer 
abgeschätzt werden. In jedem Falle aber werden viele Abläufe und Regeln sich än-
dern. Insbesondere die Rolle der Patienten und Versicherten dürfte gestärkt, aber 
auch deren Mitverantwortung stärker gefordert werden.

11.4 Nationale systemische Treiberfaktoren und 
ihre Effekte bis 2030

Die in diesem Abschnitt analysierten Faktoren sind für Deutschland spezifi sch und 
stehen häufi g im Konfl ikt mit den in Abschnitt 11.3 vorgestellten globalen Trends. 
Auch hier wollen wir die einzelnen Faktoren zunächst isoliert beschreiben und be-
werten.

11.4.1 Die Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung in Deutschland verfolgt in erster Linie das Ziel, eine fl ä-
chendeckende Versorgung für die Bevölkerung zu gewährleisten (vgl. Augurzky et 
al. 2012). Es ist jedoch nicht klar defi niert, was eine fl ächendeckende Versorgung 
ist. Zwar ist man sich einig, dass die Erreichbarkeit der Krankenhäuser für die Be-
völkerung zumutbar sein soll, allerdings gibt es dafür keinen allgemein anerkannten 
operativen Begriff. Und da die Krankenhausplanung in der Verantwortung der ein-
zelnen Bundesländer liegt, hat jedes Bundesland eine spezifi sche Umsetzung.

Die Versorgung selbst wird noch immer nach der Bettenzahl pro 1 000 Einwoh-
ner geplant. Dabei werden in der Regel weder die Bettenzahl noch die Einwohner 
differenziert betrachtet. Neben der Bettendichte werden auch die Krankenhaus-
standorte vorgegeben.
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Tabelle 11–2

Linear fortgeschriebene Strukturdaten der Krankenhauslandschaft 2030

2000 2014 Verände-
rung 2000 
zu 2014 

in %

Absolute 
Verände-

rung 2000 
zu 2014

Struktur 2030

Hoch-
rechnung

Bewer-
tung

Krankenhäuser insgesamt 2 242 1 980 –0,12 –262 1 718 1 500

Anzahl Krankenhausbetten 
insgesamt

547 316 500 680 –0,09 –46 636 454 044 400 128

Allgemeine Krankenhäuser 2 003 1 646 –0,18 –357 1 289 1 200

Hochschulkliniken 35 35 0,00 0 35 30

Plankrankenhäuser 1 744 1 371 –0,21 –343 998 1 000

Anzahl Planbetten insgesamt 466 997 401 578 –0,14 –65 419 336 159 340 000

Krankenhäuser mit Versorgungs-
vertrag

108 67 –0,38 –41 26 26

Krankenhäuser ohne Ver-
sorgungsvertrag

116 173 0,49  57 230 250

öffentlich 744 494 –0,34 –250 244 280

freigemeinnützig 813 581 –0,29 –232 349 310

privat 446 571 0,28 125 696 650

GKV-Ausgaben für Kranken-
hausbehandlung in Mrd. Euro

44,50 67,86 0,52 23,36 91,22 100

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2016, eigene Darstellung, Schätzungen und Berechnungen

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

Es wird also eine Rahmenplanung vorgenommen, die auf Details verzichtet. 
Diese Begrenzung der Planung geht auf die Einsicht zurück, dass Planung in einem 
dynamischen Umfeld nur eine Rahmenplanung sein kann. Die Planungsbehörden 
der Länder können aber kaum Krankenhäuser aus dem Plan nehmen und noch we-
niger Krankenhäuser schließen (vgl. Preusker 2014). Letzteres bleibt den Kranken-
hausträgern vorbehalten. Und da häufig Krankenhausträger kommunale Gebiets-
körperschaften sind, an deren Spitze in der Regel gewählte Vertreter stehen, verzö-
gert sich der planerische Anpassungsprozess in Abhängigkeit der jeweiligen Wahl-
perioden.

Zusammengefasst erwarten wir, dass der zögerliche Abbau der Bettenkapazi-
täten bis 2030 anhält, ebenso wie die Reduktion der Krankenhausstandorte (vgl. 
Tabelle 11–2). Wir schätzen, dass bis 2030 die Zahl der Plankrankenhäuser ebenso 
wie die Planbetten ähnlich sinken wird wie in den 14 Jahren von 2000 bis 2014. 
(vgl. Leber 2015). Ein Bettenabbau wird durch eine Verweildauerverkürzung, ge-
ringere Krankenhaushäufigkeit und einen höheren Bettennutzungsgrad möglich. 
Doch wollte Deutschland bis 2030 eine Bettendichte erreichen, wie sie 2014 im 
OECD-Durchschnitt gegeben war, müsste eine Zielgröße von 210 000 Betten er-
reicht werden (vgl. Leber 2015) – ein bis 2030 zwar technisch mögliches, aber 
faktisch unerreichbares Ziel. Hierzu müsste vor allem die Krankenhaushäufigkeit 
abgebaut werden.



158 Günter Neubauer 

11

11.4.2 Rationalisierungsdruck und Qualitätswettbewerb

Bei gegebenen Festpreisen und mangelnder Investitionsförderung sehen sich die 
Krankenhäuser gezwungen, durch interne Rationalisierung Überschüsse zu erzie-
len, die ihnen fi nanzielle Spielräume eröffnen. Tatsächlich bevorzugen die Kran-
kenhäuser eine Art indirekte Rationalisierung, indem sie bei gleichem Personal-
stand mehr Patienten behandeln. Es kommt zu einem Wettbewerb um mehr Fälle, 
um so die Durchschnittskosten abzusenken und bei gleichbleibender Vergütung ei-
nen Überschuss zu erzielen (vgl. Neubauer 2016).

Dieser Wettbewerb um mehr Fälle ist eine der Hauptursachen für die im interna-
tionalen Vergleich hohe Krankenhaushäufigkeit in Deutschland. Oft sind dies Fälle, 
die keinen Krankenhausaufenthalt benötigen oder auch tagesklinisch behandelt 
werden könnten. Dies legt zumindest ein Vergleich mit anderen Ländern nahe (vgl. 
Geissler et al. 2015, S. 34 f.).

Die beschriebenen wirtschaftlichen Anreize für die Geschäftsführung der Kran-
kenhäuser bleiben genauso lange bestehen, wie das System aus festen Preisen und 
mangelnder Investitionsfinanzierung Bestand hat. Und für beide Bereiche der deut-
schen Krankenhausfinanzierung ist keine Änderung in Sicht. Deshalb gehen wir 
davon aus, dass auch im Jahre 2030 gemessen am internationalen Standard noch 
eine massive Bettenüberkapazität bestehen wird (vgl. Tabelle 11–2).

Die für die Jahre nach 2016 und später propagierte Qualitätsoffensive dürfte 
wenig an der Behandlungsstrategie der Krankenhäuser ändern (vgl. Leber 2015). 
Zwar soll die Qualität vor allem an den Ergebnissen der stationären Behandlung 
festgemacht werden und darüber hinaus soll es Zu- und Abschläge für gute bzw. 
schlechte Behandlungsergebnisse geben, doch ist es bis zu einer Umsetzung noch 
ein weiter Weg. Ob dadurch eine Selektion der Krankenhäuser und damit ein Abbau 
von Überkapazitäten erreicht wird, kann nur als vage Hoffnung für 2030 gesehen 
werden. Dies trifft auch für die Mindestmengenregelung zu.

Es sind also nicht in erster Linie die DRGs, die das Mengenwachstum antreiben, 
sondern die fixierten Einheitspreise. Zwar unterstützen die DRGs ein fallbezogenes 
Management, doch ohne die Festpreise wäre das generelle Fallwachstum, so wie 
wir es in deutschen Krankenhäusern beobachten, nicht möglich.

11.4.3 Versorgungsnetze durch Wettbewerbsdruck

Bis 2030 erwarten wir, dass Krankenhausunternehmen ebenso wie Krankenhaus-
verbünde mit einzelnen großen Krankenkassen vermehrt ergänzende selektive Ver-
träge abschließen werden (vgl. Göbel und Wolf 2012). Diese Verträge zielen darauf 
ab, dass die Krankenkassen den Vertragskrankenhäusern Patienten zuschleusen. 
Dies kann auch dadurch geschehen, dass Krankenkassen selektiv mit Berufsverbän-
den niedergelassener Ärzte oder mit Ärztenetzen entsprechende Zuweisungsverträ-
ge abschließen. Gegenstand von Selektivverträgen sind Vergütungsregelungen, 
Qualitätssicherung und Mengenvereinbarungen. Wobei sich die Krankenkassen im-
mer dann, wenn sie Patienten in die Krankenhäuser lenken, von diesen Preiszuge-
ständnisse oder Qualitätsverbesserungen erwarten. Eine höhere Behandlungsquali-
tät dürfte mittelfristig ebenfalls Einsparungen erwarten lassen. Wir erwarten einen 
Vertragswettbewerb um Patienten, der den Qualitätswettbewerb ergänzt.
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Kollektivverträgen bleibt die Aufgabe, „staatliches Wollen“ umzusetzen, wäh-
rend Selektivverträge sich im Wettbewerb entwickeln und Ausschlusscharakter ha-
ben.

Sowohl Krankenkassen wie auch Krankenhäuser streben Versorgung über Netze 
an, um dadurch die Versorgung der Versicherten und Patienten effizient und effektiv 
zu gewährleisten. Wer letztlich die Federführung übernimmt, ist offen. In ländlichen 
Regionen dürften die Krankenhäuser die Führungsrolle übernehmen, da sie häufig 
eine Quasi-Monopolstellung haben. Eine gewisse Konkurrenz für die Krankenhäu-
ser stellen Netze niedergelassener Ärzte dar, doch auch diese sind schwerer zu or-
ganisieren als ein Krankenhaus. Ärztenetzen gelingt es zudem selten, einen hohen 
Organisationsgrad zu erreichen. Einem Krankenhaus wiederum fällt es leicht, sich 
den Patienten als eine organisatorische Einheit mit hoher medizinisch-pflegerischer 
Kompetenz zu präsentieren.

Zusammengefasst gehen wir davon aus, dass bis 2030 Selektivverträge im 
Krankenhausbereich eine deutlich größere Rolle spielen werden als heute. Ziel der 
Selektivverträge wird sein, Versorgungsnetze zu organisieren, um durch eine inte-
grierte Versorgung Wirtschaftlichkeitsvorteile, aber auch eine höhere Versorgungs-
qualität zu erreichen. In ländlichen Gegenden werden diese Versorgungsnetze von 
den Krankenhäusern geführt, die ihrerseits mit den niedergelassenen Ärzten Koope-
rationsvereinbarungen treffen. Die Krankenkassen werden mit dem Krankenhaus 
als Netzführer konkurrierende Verträge abschließen. Starke Krankenkassen errei-
chen schneller günstige Verträge als weniger wichtige Krankenkassen. Kollektiv-
verträge stellen sicher, dass alle Bewohner einer Region Zugang zu einer qualifi-
zierten Versorgung haben. Ein Effekt wird sein, dass der Fusionsdruck bei den 
Krankenkassen, insbesondere bei den kleinen Kassen, zunehmen wird.

11.4.4 Trägerpluralität bis 2030: wer kommt, wer geht?

Die Trägerpluralität der deutschen Krankenhausversorgung ist ein typisches Merk-
mal, das auch für die Krankenhauslandschaft im Jahre 2030 prägend sein wird. Die 
Versorgungsanteile der einzelnen Gruppen werden sich weiter in Richtung Private 
verschieben. Insbesondere kommunale Häuser dürften weiter privatisiert werden, 
wenn auch das Tempo der letzten 20 Jahre sich nicht wiederholen lässt. Hinzu 
kommt, dass kleine kommunale Standorte zusammengelegt und quasi indirekt ge-
schlossen werden (vgl. Tabelle 11–2).

Die freigemeinnützigen Häuser werden vor allem von einem Konzentrations-
prozess geprägt sein. Noch mehr als heute dürften sich interkonfessionelle Kran-
kenhausverbünde und auch Konzerne entwickeln. Kleine ländliche Kliniken stehen 
auch hier vor der Schließung, wenn sie keinen Anschluss an einen Verbund finden 
(vgl. Augurzky et al. 2012) oder in einem Campus-Konzept aufgehen. In den Bal-
lungsräumen können kleine Kliniken dagegen als Fachkrankenhäuser ökonomisch 
überleben.

Im Bereich der privaten Krankenhausträger werden sowohl das Wachstum als 
auch der Konzentrationsprozess der letzten Jahre anhalten. Gleichzeitig dürften In-
vestmentgesellschaften ebenso wie internationale Krankenhauskonzerne mitmi-
schen. Aber auch inländische Krankenhauskonzerne werden sich in Richtung Euro-
pa internationalisieren. Dass auch der Sprung nach Nordamerika gewagt wird, ist 
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eher unwahrscheinlich. Wahrscheinlicher ist, dass sich nordamerikanische Kran-
kenhausunternehmen und auch Investmentgesellschaften in Europa und insbeson-
dere in Deutschland engagieren.

Schon weiter oben haben wir darauf hingewiesen, dass durch den Konzentrati-
onsprozess die Zahl der ökonomisch selbständigen Krankenhausunternehmen im 
Bereich der Plankrankenhäuser sich bis 2030 auf 250 Unternehmen zubewegen 
wird und sich damit mehr als halbiert. Die Zahl der Plankrankenhäuser bzw. Stand-
orte wird auf ca. 1 000 zurückgehen. Ein durchschnittliches Krankenhausunterneh-
men hat dann vier Krankenhausbetriebe und ähnlich viele Standorte. Allerdings 
können zusätzlich noch Privatkliniken betrieben werden, deren Markt wächst.

Eine besondere Rolle spielen die Universitätsklinika. Auch bei ihnen wird es zu 
Fusionen kommen, die sich aber weniger in einer Standortzusammenlegung nieder-
schlagen als vielmehr in einer Schwerpunktbildung im Rahmen eines gemeinsamen 
Leistungsprogramms. Insbesondere in kleinen Bundesländern, aber auch in einigen 
Großstädten stehen ca. fünf derartige Zusammenschlüsse an. 

11.4.5 Anhaltende Investitionsschwäche

Wie schon beschrieben leidet das deutsche Krankenhausfi nanzierungs-System un-
ter einer systembedingten Investitionsschwäche. Wir erwarten im nächsten Jahr-
zehnt eine intensive Suche nach Lösungen hierfür. Eine Alternative ist es, aus 
zweckgebundenen Steuermitteln des Bundes an die Länder die Investitionen zu för-
dern oder – und das wäre die bessere Lösung – die Krankenkassen fi nanzieren über 
die Entgelte die Investitionen. Eine solche monistische Vergütung ist aus betriebs-
wirtschaftlicher Sicht auch das mit Abstand effi zienteste System. Freilich wird da-
mit der politische Einfl uss auf die Krankenhausversorgung reduziert. 

Eine Konsequenz der politischen Verknappung von Investitionsmitteln ist auch, 
dass die Krankenhäuser mehr Arbeitskräfte einsetzen, als dies bei den gegebenen 
Faktorkosten wirtschaftlich geboten ist. Es kommt zu der Situation, dass Kranken-
häuser zwar im gegebenen Finanzierungssystem effizient wirtschaften, volkswirt-
schaftlich aber zu viel Arbeitsleistungen und zu wenig Kapital einsetzen. Dies trifft 
auch die Zuliefererindustrien, da die Krankenhäuser nicht in der Lage sind, sich 
fortlaufend modern auszustatten. Die Industrie versucht zwar durch verschiedene 
Finanzierungsmodelle den Krankenhäusern zu helfen, dies kann aber keine generel-
le Lösung sein.

Zusammengefasst kommen wir zu dem Schluss, dass sich die Investitionsfinan-
zierung schrittweise bis zum Jahre 2030 verändern wird. Der Strukturfonds, so wie 
er im KHSG vorgesehen ist, zeigt hier die Richtung auf.

11.5 Die Krankenhauslandschaft 2030 – 
ein multifaktorielles Ergebnis

In diesem Abschnitt wollen wir die Einzelergebnisse aus den Abschnitten 11.3 und 
11.4 zu einem Gesamtbild zusammenfügen. Dabei gilt es, beschleunigende und 
hemmende Faktoren gegeneinander abzuwägen. An den Anfang stellen wir eine 
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Fortschreibung wichtiger Kenngrößen bis 2030. Die Ergebnisse haben wir in der 
letzten Spalte der Tabelle 11–2 gemäß unseren Überlegungen korrigiert. In einem 
zweiten Schritt verzichten wir auf eine Quantifi zierung und begrenzen uns auf eine 
Art semi-kardinale Synthese. In der Tabelle 11–3 fassen wir unsere Ergebnisse zu-
sammen.

11.5.1 Ergebnisse einer Fortschreibung bis 2030

Unsere Fortschreibung basiert auf den Zahlen von 2000 bis 2014. Die durchschnittliche 
Veränderungsrate in diesem Zeitraum schreiben wir für die Entwicklung bis zum Jahr 
2030 fort. Eine solche lineare Fortschreibung zeigt vereinfacht, welche Entwicklung zu 
erwarten ist, falls sich an den Einfl ussfaktoren wenig oder nichts ändert. Anschließend 
bewerten und korrigieren wir die Ergebnisse der Fortschreibung, soweit dies unseren 
Überlegungen in den Abschnitten 11.3 und 11.4 entspricht.

Im Wesentlichen haben wir Strukturdaten für die Krankenhäuser zusammenge-
stellt, die freilich noch weiter gefasst werden könnten. Den Anfang machen die 
Krankenhäuser und die dort aufgestellten Betten. Es folgt eine spezifische Betrach-
tung von Untergruppen, wie z. B. die Plankrankenhäuser, Universitätsklinika und 
Krankenhäuser mit und ohne Versorgungvertrag. Schließlich stellen wir auch die 
Pluralität der Krankenhausträger und ihre Entwicklung vor.

Unsere Bewertung, die in der letzten Spalte der Tabelle 11–2 abgebildet ist, geht 
grundsätzlich davon aus, dass sich die Entwicklung beschleunigen wird in dem 
Sinne, dass die Überkapazitäten sowohl bei Betten als auch bei Krankenhausstand-
orten schneller abgebaut werden, als es der Trend erwarten lässt. Dass wir dann 
immer noch nicht den Durchschnitt der OECD-Staaten erreicht haben werden, wur-
de schon weiter oben angesprochen.

Was auffällt, sind zwei Entwicklungen: zum einen nimmt die Zahl der Kranken-
häuser ohne Versorgungauftrag bis 2030 weiter zu – im Gegensatz zum Trend der 
Plankrankenhäuser. Zum anderen gehen wir davon aus, dass sich die Privatisierung 
bis 2030 verlangsamen wird. Dies begründen wir damit, dass sich die Plankranken-
häuser zu größeren Unternehmen zusammenschließen und damit weniger anfällig 
für Privatisierungen sind. Krankenhäuser ohne Versorgungsauftrag wachsen in 
Lücken, welche die Krankenhausplanung lässt. Dies dürften in erster Linie innova-
tive, hochspezialisierte Kliniken sein wie z. B. Protonenbestrahlungs-Zentren.

Dass sich keine größeren Veränderungen abzeichnen, wie wir sie von der Digi-
talisierung erwarten (vgl. Punkt 11.3.3), liegt an dem Schutz der Krankenhauspla-
nung gegen Außenseiter und an der mangelnden Investitionskraft der Krankenhäu-
ser.

Die Fortschreibung der GKV-Ausgaben für die Krankenhausversorgung ergibt 
einen Wert von 90 Milliarden Euro, den wir auf hundert Milliarden Euro erhöhen, 
da allein die Folgewirkungen des KHSG diese Differenz ausmachen dürften.
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11.5.2 Qualitative Beschreibung der Krankenhauslandschaft 2030

In der Tabelle 11–3 haben wir unsere qualitativen Überlegungen aus den Abschnit-
ten 11.3 und 11.4 zusammengestellt. Für die dort vorgestellten Einfl ussfaktoren fra-
gen wir nach ihren Effekten auf ausgewählte Struktur- und Prozessgrößen der Kran-
kenhauslandschaft 2030.

Auffällige Veränderungen erwarten wir im Leistungsspektrum der Kranken-
häuser. Die tagesklinischen Behandlungen werden – auch getrieben durch die Digi-
talisierung – rasch zunehmen. Gleichzeitig sinkt die Krankenhaushäufigkeit. Die 
Patientenzahlen der Krankenhäuser steigen weiter an, angetrieben von den tageskli-
nischen Behandlungen, die stationären Behandlungen dagegen stagnieren.

Wir schätzen, dass die Krankenhaushäufigkeit sich auf 20 Patienten pro 100 
Einwohner verringert; damit wird sie freilich immer noch deutlich über dem OECD-
Durchschnitt von 2014 liegen.

Die Behandlungsprozesse werden auch im Jahr 2030 noch arbeitsintensiver ab-
laufen, als dies technisch möglich wäre. Im Ergebnis werden die Arbeitskosten 
überdurchschnittlich hoch sein und damit die Krankenkassen belasten, weil die Ra-
tionalisierungsinvestitionen nicht in dem Umfang vorgenommen werden, wie dies 
ökonomisch und technisch geboten wäre.

Die Marktstruktur ändert sich dahingehend, dass immer weniger große Kon-
zerne die Versorgung übernehmen. Hinzu kommt, dass auch ausländische Inves-
toren und Konzerne in den Markt eintreten. Dies kann zu Konflikten zwischen in-
ternationalem Wirtschaftsrecht und dem Deutschen Krankenhausrecht kommen. 
Für die Krankenhausplanung erwächst daraus das Risiko, dass große Konzerne sich 
mehr nach ihrer Marktstrategie als nach der Planungsbehörde ausrichten.

Zusammenfassend gilt, dass die Entwicklung bis 2030 schon heute erkennbar 
ist, wie es in den Tabellen 11–2 und 11–3 dargestellt wird. Es wird keine Revolution 
geben, obwohl durch die Digitalisierung und die sozialen Medien ein gewisses Po-
tenzial dazu gegeben ist.

11.6 Gesundheitsreformen gefangen in der demokratisch-
demografischen Falle

Die Erfahrungen der letzten 30 Jahre haben gezeigt, dass Gesundheitsreformen je-
weils im übernächsten Jahr nach dem jeweiligen Wahljahr gestartet werden. Auch 
die letzten Reformen vom Jahr 2015 folgen dieser Regel. Dem Wahljahr 2013 folgte 
im Jahr 2014 eine ausgiebige Diskussion, die insbesondere die Einigung der Koali-
tionspartner sowie die Einigung mit dem Bundesrat zum Gegenstand hatten. Die 
Gesetze konnten dann schließlich im Jahr 2015 in großen Teilen starten. Da aber für 
den Krankenhausbereich die Probleme nicht grundsätzlich gelöst sind, ist zu erwar-
ten, dass die nächsten Gesundheitsreformen ähnlich periodisch wie die jeweiligen 
Bundestagswahlen 2018/19 folgen werden (vgl. Abbildung 11–1).

Die Wählerverteilung und die Tatsache, dass Gesundheitsreformen – insbeson-
dere Krankenhausreformen – von der älteren Generation als „Risiko“ empfunden 
werden, führen dazu, dass mutige Gesundheitsreformen von einer demokratisch-



164 Günter Neubauer 

11

demografischen Falle verschluckt werden. Da die Wähler ab 60 Jahren die größte 
geschlossene Wählergruppe, und die Wähler ab 45 sogar die absolute Mehrheit stel-
len, wagt keine Partei im Gesundheitsbereich mutige Reformen, wie z. B. eine 
Standortbereinigung bei Krankenhäusern. Flexible Entgelte und Festbeträge für 
Krankenhausbehandlungen sind Tabuthemen bzw. werden nur indirekt und zöger-
lich wie z. B. mit einer Qualitätsoffensive angegangen. Will man diesem Prozess 
entgegenwirken, so ist in erster Linie dafür Sorge zu tragen, dass jüngeren Wählern, 
die an einschneidenden Reformen ein elementares Interesse haben müssten, mehr 
Stimmen zugeordnet werden.

Geht man davon aus, dass sich eine Stimmengewichtung nach der Lebenserwar-
tung demokratisch nicht umsetzen lässt, so ist über einen Alternativansatz nachzu-
denken (vgl. Neubauer 2004). Eine praktikable Lösung hierzu kann sein, dass den 
Eltern die Stimmen der Kinder, die noch nicht das Wahlalter erreicht haben, über-
tragen werden. Auf diese Art und Weise würde zumindest für die nächsten zehn 
Jahre die Stimmenmehrheit bei den jüngeren Wählern liegen und damit würden die 
Chancen für nachhaltige Reformen deutlich verbessert werden.

Aber auch eine Bündelung der Wahltermine während der Legislaturperiode 
würde Erleichterung verschaffen. Schließlich sind es auch die vielen Wahltermine 
während einer Legislaturperiode, die den Reformmut deutlich herunterregeln. 
Schließlich liegt es an der Politik, älteren Wählern klar zu machen, dass eine Be-
grenzung ihrer Ansprüche letztlich auch ihnen dient, da nur so die erwerbsfähige 
Generation leistungswillig erhalten werden kann.

Eine noch weitergehende, aber kaum umsetzbare Lösung wäre, den Wählern 
unterschiedliche Stimmengewichte entsprechend dem Lebensalter zuzuordnen. Die 

Abbildung 11–1
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Stimmen junger Wähler würden ein höheres „Relativgewicht“ erhalten als die Stim-
men der älteren Wähler, wobei als Basisjahr die durchschnittliche Lebenserwartung 
genommen werden könnte (vgl. Neubauer 2013, S. 34ff).

Zusammengefasst können wir festhalten, dass die deutsche Krankenhausversor-
gung zwar den globalen Trends folgt, Veränderungen – bedingt durch die demogra-
fisch-demokratische Reformfalle – jedoch nur langsam geschehen. Diese Verzöge-
rung kostet Ressourcen, die sich Deutschland aber aufgrund seiner starken Wirt-
schaft auf absehbare Zeit (noch) leisten kann.
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12 Das vernetzte Krankenhaus 
der Zukunft ist primär ein 
regionales Versorgungssystem – 
eine Skizze
Helmut Hildebrandt, Oliver Gröne, Alexander Pimperl, Ulf Werner und 
Birgit Huber 

Abstract

Die demografi schen Veränderungen und die verbesserten Möglichkeiten der 
Medizin werden dafür sorgen, dass der Druck auf die Krankenkassen und die 
Politik größer wird, die Vergütung von der Ausrichtung auf die Einzelleistung 
weiterzuentwickeln auf die Vergütung nach dem erzielten Outcome. Letzteres 
wird befördert durch die steigende Qualität und Verfügbarkeit der dafür benötig-
ten Gesundheitsdaten und area indicators. International wird in diesem Kontext 
von dem Trend zu „value-based health care“ gesprochen. Da das Outcome und 
der Gesundheitsnutzen für eine Population aber durch eine rein krankenhaussei-
tige Intervention nur zu einem Bruchteil defi niert werden kann, entsteht zwangs-
läufi g ein Trend, dass sich Krankenhäuser zu integrierten regionalen Versor-
gungssystemen und -trägern weiterentwickeln müssen. Für Krankenhäuser stel-
len sich dabei große Herausforderungen in der Veränderung ihrer Organisations-
weise und ihrem Mind-Set. Zusätzlich können sie, müssen aber nicht in solchen 
Systemen eine führende Rolle einnehmen. Ohne aktives Engagement durch 
Krankenhäuser könnten durchaus auch andere Akteure in solchen Integrierten 
Versorgungssystemen den Lead übernehmen. Die Autoren legen im Folgenden 
diese Argumentation unter Verwendung von Beispielen dar.   

Demographic changes and new medical technologies increase the pressure on 
health insurance funds and health policy makers to improve the alignment of 
reimbursement systems with the overall outcomes produced by health care. This 
trend is further supported by the increasing availability of health indicators at 
different levels of granularity, from the system level over areas to individual 
institutions. Internationally, such approaches are referred to as value-based 
health care. Since the overall patient outcomes – or the value created by health 
care –depend on hospital services only to a small extent, a consequence of val-
ue-based health care is that hospital must develop into integrated health care 
provision systems at a regional level. In this context, hospitals are faced with a 
number of major challenges, including organizational and cultural changes, in 
which they may, but not necessarily need to, assume the leading role as a system 
integrator. The authors present this case illustrated by practical examples.
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12.1 Die Qualitätssicherung wird zunehmend integriert

Die Diskussion über die Qualität von Krankenhäusern ist heute noch weitgehend 
beherrscht von der Betrachtung der Qualitätsdimensionen, die innerhalb der Zeit 
des Krankenhausaufenthalts für den Patienten analysiert werden können. Ein Blick 
in die Zukunft zeigt aber, dass Krankenhausqualität in wenigen Jahren nicht mehr 
nur eine gute Struktur- und Prozessqualität innerhalb des Hauses, sondern unter 
dem Gesichtspunkt Ergebnisqualität auch die abgestimmte Zusammenarbeit mit ei-
nem Netzwerk von ambulanten Partnern voraussetzen wird. Der Gesetzgeber und 
die Krankenkassen als „Käufer“ der Krankenhausleistung im Dreieck zwischen Pa-
tient, Kasse und Krankenhaus haben ihre Anforderungen bereits erhöht und werden 
diese aller Wahrscheinlichkeit nach in Zukunft noch weiter forcieren.  

In Deutschland hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bereits im Jahr 
2010 eine Richtlinie zur einrichtungs- und sektorübergreifenden Qualitätssicherung 
(Qesü-RL) erlassen, die im Mai 2016 novelliert wurde. Darin heißt es über die ein-
richtungs- und sektorübergreifenden Maßnahmen zur Qualitätssicherung: „Diese 
haben insbesondere zum Ziel, die Ergebnisqualität zu verbessern, valide und ver-
gleichbare Erkenntnisse über die Versorgungsqualität der Leistungserbringerinnen 
und Leistungserbringer zu gewinnen und damit die Selbstbestimmung der Patien-
tinnen und Patienten zu stärken. Durch die sektorenübergreifende Betrachtung wird 
ein kontinuierlicher Qualitätsentwicklungsprozess eingeleitet.“ (G-BA 2015) 

Der G-BA hat hierzu die Entwicklung der ersten sektorenübergreifenden Quali-
tätssicherungsverfahren (QS-Verfahren) beauftragt, u. a. zu Kataraktoperationen 
(Augenoperation bei grauem Star), Konisation (gynäkologischer Eingriff), Perkuta-
ner Koronarintervention (PCI) und Koronarangiographie, Kolorektalem Karzinom, 
Arthroskopie am Kniegelenk, Hüft- und Knieendoprothesenversorgung (G-BA 
2014). Mit der Entwicklung der sektorübergreifenden QS-Verfahren ist das Institut 
für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt. 
Dieses meldete im April 2016, die erste sektorenübergreifende Patientenbefragung 
für Herzkatheter-Interventionen (PCI) als Teil der verpflichtenden QS-Verfahren 
entwickelt zu haben. Das QS-Verfahren „Perkutane Koronarintervention und Koro-
narangiographie“ (PCI) ist sowohl für niedergelassene Fachärzte als auch für Kran-
kenhäuser verpflichtend. „Diese Qualitätsvergleiche waren bisher hauptsächlich 
für die Krankenhäuser verpflichtend. Seit 1. Januar 2016 ist mit einem Verfahren 
zu Herzkathetern auch erstmals der Bereich niedergelassener Ärzte einbezogen“ 
(IQTIG 2016). 

Die Be- und Auswertung der Verfahren obliegt grundsätzlich Landesarbeitsge-
meinschaften (LAG), die dies an Fachkommissionen delegieren sollen. Werden 
Auffälligkeiten festgestellt, wird den Leistungserbringern Gelegenheit gegeben, 
hierzu Stellung zu nehmen. Können die Auffälligkeiten im Rahmen dieses Dialogs 
nicht aufgeklärt werden, kann die LAG geeignete Maßnahmen einleiten, die mit 
den Leistungserbringern in einer Vereinbarung beschlossen werden. Dies können 
sein: die Teilnahme an Fortbildungen, Fachgesprächen, Kolloquien oder Qualitäts-
zirkeln, die Implementierung von Behandlungspfaden oder Handlungsempfehlun-
gen anhand von Leitlinien sowie die Durchführung von Audits oder Peer Reviews. 
Werden die in der Vereinbarung getroffenen Maßnahmen nicht erfüllt oder bleiben 
schwerwiegende Auffälligkeiten bestehen, drohen den Leistungserbringern Vergü-
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tungsabschläge oder die Entziehung der Abrechnungsmöglichkeit der jeweiligen 
Leistung (G-BA 2015). 

Neben diesen legislativen Maßnahmen gibt es auch Modellversuche seitens der 
Krankenkassen. So hat der AOK-Bundesverband bereits vor mehr als zehn Jahren 
im Rahmen des Projekts „Qualitätssicherung mit Routinedaten“ (QSR) mit der 
Qualitätsmessung durch Routinedaten begonnen. Das QSR-Verfahren ermöglicht 
eine fallübergreifende Analyse von Abrechnungsdaten aus Kliniken in Verbindung 
mit weiteren administrativen Versichertendaten. „Im QSR-Verfahren wird nicht das 
gesamte Leistungsspektrum einer Klinik beurteilt, vielmehr werden bestimmte 
Leistungsbereiche definiert und innerhalb dieser Leistungsbereiche Indikatoren für 
die Ergebnisqualität analysiert. Die gewählte Längsschnittperspektive erlaubt es, 
auch Ergebnisindikatoren außerhalb des eigentlichen Klinikaufenthaltes wie z. B. 
die Sterblichkeit nach 30 Tagen, 90 Tagen und einem Jahr sowie komplikationsbe-
dingte Wiederaufnahmen zu analysieren“, heißt es auf der QSR-Website (QSR 
2016).

Diese Entwicklung in Deutschland wird flankiert von internationalen Trends 
(vgl. Porter und Lee 2013). Die sektorenübergreifende Qualitätsmessung ist dabei 
im angelsächsischen Ausland z. T. schon weiterentwickelt. So bieten die nationalen 
klinischen Qualitätsaudits (National Clinical Audit) im englischen National Health 
System (NHS) eine Bewertung des gesamten Behandlungspfades. In der Krebsver-
sorgung schließt dies z. B. die Diagnose beim Hausarzt, Facharztdiagnostik (mit 
Informationen zu Art und Schnelligkeit der Überweisung), onkologische Therapie, 
Chirurgie und schließlich die palliative Behandlung ein. Eine entscheidende Er-
kenntnis, die sich wiederholt bei der Analyse der Daten ergibt, ist, dass wesentliche 
Potenziale zur Qualitätsverbesserung nicht innerhalb der Institutionen zu finden 
sind, sondern zwischen ihnen, z. B. durch einen besseren Zugang zum Facharzt, 
eine schnellere Überweisung des Patienten in das Krankenhaus, eine multidiszipli-
näre Therapieplanung, an der Fachzentren beteiligt sind, und eine bessere Koordi-
nation der Pflege oder sonstiger Nachbehandlung im Anschluss an die Entlassung 
aus dem Krankenhaus (Chadwick et al. 2015; Chadwick et al. 2016; Taylor et al. 
2016). 

12.2 Vergütung: Value und nicht Volume honorieren 

Im Arzneimittelsektor wurde es vorgemacht: Der Preis eines neuen Arzneimittels 
wird nach einem komplexen Verfahren ermittelt, indem der Zusatznutzen eines 
Wirkstoffs gegenüber der Standardtherapie ermittelt wird. Auch die ambulante wie 
stationäre Versorgungsleistung wird sich mittelfristig auf den erbrachten Zusatznut-
zen beziehen müssen. Nur ist diese Messung ungleich schwieriger. Es stellt sich die 
Frage, welches der Wertbeitrag des Krankenhauses ist. Dieser ist nur zu einem klei-
nen Anteil getrennt von der Gesamtbehandlung und dem Management der Erkran-
kung zu erheben, außerdem ist er nicht individuell, sondern nur auf ganze Populati-
onen zu messen. In der Mehrzahl der Fälle ist der Wertbeitrag in hohem Maße ab-
hängig von Faktoren, die durch das Krankenhaus in der gegenwärtigen Form kaum 
zu kontrollieren sind, z. B. die Gesundheitskompetenz der Patienten, das Vorhan-
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densein einer hochwertigen Primärversorgung vor dem Eintritt ins Krankenhaus, 
genauso aber auch die entsprechend hochwertige Anschlussversorgung und die Ak-
tivierung und Unterstützung der Patienten für das größtmögliche Adhärenzpoten-
zial (Patienten-Empowerment). Regionale Versorgungssysteme, die sich auf die 
bestmögliche Kontrolle derartiger Faktoren ausrichten und damit höhere Wertbei-
träge zugunsten der Kostenträger generieren können, werden sich am Markt besser 
behaupten können als einzelne in ihrem Sektor ge- und befangene Einrichtungen. 
Für die Kostenträger ist es mittelfristig einfacher, value-basierte Vergütungen für 
ganze regionale Populationen zu vereinbaren als sektorale Vergütungen für den Ein-
zelfall. 

Wie meist in Entwicklungsprozessen ist die erste Phase von Suchbewegungen 
geprägt, die nur erahnen lassen, wo der Trend hingeht, so auch in unserem Fall. 
Krankenkassenseitig wird über qualitäts- und ergebnisorientierte Zu- und Abschlä-
ge für die Krankenhausbehandlung und das durch sie produzierte Ergebnis inner-
halb des anschließenden Jahres diskutiert, die Krankenhäuser wiederum bemühen 
sich um den Nachweis, dass sie bei den immer kürzer werdenden Verweildauern nur 
zu einem geringen Teil das Ergebnis beeinflussen können. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft kritisierte das Krankenhausstrukturgesetz im Jahr 2015: Wer mehr 
Qualität durch weniger Geld und Personal fordere, verweigere sich der Zukunft. Ein 
völlig falscher Ansatz sei der Versuch, die Krankenhäuser in „gute“ und „schlechte“ 
einzuteilen, um mit dem absolut unausgereiften Instrument von Qualitätsabschlä-
gen sanktionieren zu wollen (DKG 2015). Andere wiederum diskutieren auf dem 
Weg weg von der kaum fair zu vergütenden Einzelintervention über die qualitäts- 
und ergebnisorientierte Vergütung von Krankheitsepisoden (Porter und Guth 2012). 
Die Politik gründet mit dem im Juni 2014 verabschiedeten GKV-Finanzstruktur- 
und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) das oben bereits erwähnte 
IQTIG mit der Aufgabe der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung. Mit einem 
sehr fundierten und umfassenden Ansatz wiederum beleuchtet Matthias Schrappe in 
seinem Gutachten „Qualität 2030“ das Thema. Er kritisiert an der bisherigen Quali-
tätssicherungsdiskussion, sie lasse es an der Betrachtung der zukünftigen Anforde-
rungen einer alternden Gesellschaft fehlen, ihr fehle der Patientenbezug und sie sei 
sogar in der Behauptung der transsektoralen Bestrebungen noch sektoral. Er fordert, 
dass „… die Entwicklung jetzt zügig und vorrangig eine regionale und Populations-
Perspektive einnehmen [sollte], die die Prävention und gesundheitliche Versorgung 
von Populationen (z. B. durch area-Indikatoren) in den Vordergrund stellt. Hierzu 
gehört auch eine populationsbezogene (und nicht anbieterorientierte) Bedarfspla-
nung“ (Schrappe 2014). 

Für das einzelne Krankenhaus und den einzelnen Krankenhausträger ist diese 
Diskussion schwer einzuschätzen. Sie ist einerseits zukunftsbezogen, andererseits 
aber in einzelnen Aspekten auch schon gegenwärtig; gleichzeitig fehlt aber eine 
dezidierte Richtungsweisung durch die Politik, die Unsicherheit ist deshalb groß 
und das „Weiter so“ ist damit schnell erst einmal die vorherrschende Devise.

Die Verfasser vertreten die Auffassung, dass sich als die wahrscheinlichste 
Richtung die der populationsbezogenen Vergütung des Wertbeitrags von regionalen 
Systemen national wie international durchsetzen wird. Erst in der Aggregation über 
entsprechende Fallzahlen kann die Variation der Ergebnisse der jeweiligen Einzel-
fälle sinnvoll verglichen werden, erst im regionalen Vergleich können die Varianz 
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(und Angemessenheit) von Eingriffen an der Hüfte und ihre Ergebnisse sinnvoll 
analysiert und erst in der Bündelung die zufallsbedingte Volatilität von Einzel-
schicksalen zugunsten einer Belohnung des Anbieters für seinen Wertbeitrag fair 
berechnet werden. Rückversicherer empfehlen zur Vermeidung dieser Zufallseffek-
te eine Größenordnung von zumindest 20 000 Menschen bei relativ wenig selektier-
ten Populationen. Hier entstehen noch gewisse Schwankungsdifferenzen, die sich 
durch Aggregated-Risk-Berechnungen und entsprechende Rückversicherungen 
weitgehend beherrschen lassen.1  

Eine Ergänzung sei hier noch betont: Neben den oben beschriebenen sektoren-
übergreifenden Verfahren der Bewertung klinischer Ergebnisse wird auch eine Be-
wertung des Gesundheitsnutzens aus Patientensicht anhand von sogenannten Pati-
ent-reported Outcomes erfolgen müssen. Denn nicht alle Qualitätsdimensionen 
lassen sich durch GKV-Routinedaten erfassen. 

12.3 Ein Geschäftsmodell für regionale Versorgungssysteme

Schon die Vorstellung von regionalen Versorgungssystemen und wie sie sich in das 
gegenwärtige System einfügen könnten fällt schwer – so stark erscheinen die über 
Jahrhunderte hinweg ausgebildeten sektorisierten Institutionen mitsamt ihren Ver-
gütungssystemen. Und dennoch zeigen sich vielfältige Bewegungen. So versuchen 
Krankenhäuser, niedergelassene Ärzte in ihre IT-Systeme zu integrieren, ambulante 
Einrichtungen entwickeln Versorgungsleistungen, die bisher nur stationären vorbe-
halten waren. Krankenhäuser übernehmen wiederum Aufgaben der ambulanten 
Versorgung und etablieren Medizinische Versorgungszentren (MVZ) oder – wie 
Erfahrungen u. a. in den USA zeigen – sogar voll integrierte Versorgungssysteme, 
die so weit gehen, dass sie sogar voll oder teilweise die Kostenträgerrolle in ihr 
Gesamtunternehmen aufnehmen, z. B. das Henry Ford Health System oder das Gei-
singer Health System. Vormals gänzlich Unbeteiligte wiederum attackieren mit dis-
ruptiven Innovationen die bestehenden Anbieterstrukturen, sei es über neu entwi-
ckelte digitale App-Lösungen und völlig neuartige Geschäftsmodelle oder sei es 
über Systempartnerschaften, in denen Medizingerätehersteller die Prozesssteuerung 
von ganzen OP-Trakten übernehmen – die „Neue Unübersichtlichkeit“ allerorten. 
Kann in einem solch vielschichtigen Markt ein Systemträger für eine ganze Popula-
tion, ihre Versorgung und ihre Gesamtkosten Verantwortung übernehmen?

Was sind nun die wichtigsten Herausforderungen und konstituierenden Bedin-
gungen für ein Konzept für regionale Versorgungssysteme mit Outcome-orientierter 
Vergütung?  
• Das Geschäftsmodell muss für alle Beteiligten stimmig sein: Ob es von Nieder-

gelassenen, von einem Krankenhaus, von einer Patientenorganisation, von einer 
Kommune, von einem national/international operierenden Unternehmen oder 
von Teil-Partnerschaften aus dem Kreis obiger Interessenten betrieben wird, es 

1 Persönliche Mitteilung durch einen Vertreter von Swiss Re, Münchener Rück und AON. Die An-
gaben bestätigen sich auch in den Ergebnisberechnungen von Gesundes Kinzigtal über die inzwi-
schen neun gemessenen Jahre bei einer Populationsgröße von heute ca. 33 000 Versicherten.
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hat eine Konstante: Es muss zumindest hypothetisch einen höheren Ertrag als im 
gegenwärtigen System ermöglichen, sonst wird niemand einen Anreiz haben, die 
bisherigen ertragbringenden Optionen zu verlassen. Die internationale gesund-
heitswissenschaftliche Literatur ist voll von nachgewiesenen Möglichkeiten der 
Versorgungs- und Outcomeverbesserung, z. B. das Chronic Care Model (Cole-
man et al. 2009) Selbstmanagementprogramme (Hibbard und Green 2013) oder 
Entlassmanagement zur Vermeidung von Wiedereinweisungen (Naylor et al. 
2011). Ein Modell, das z. B. Krankenkassen eine einprozentige Ergebnisverbes-
serung (Differenz Zuweisungen zu Gesamtkosten) für die Gesamtpopulation ei-
ner Region gegenüber den Status quo ante für die nächsten zehn Jahre garantiert, 
sollte für die Betreiber wie für die Kassen ein solches Geschäftsmodell darstel-
len. Die Kassen wären aus dem Risiko für Kostensteigerungen über der Wachs-
tumsquote der Zuweisungen heraus, die Betreiber müssten ihre Intelligenz und 
ihre Produktion auf die Gesundheitsproduktion ausrichten. Zentral wäre dabei 
die Übernahme der Verantwortung für alle Versicherten der Krankenkasse in ei-
ner Region, da ansonsten über Risikoselektionen der Beeinfl ussung des Ergeb-
nisses Tür und Tor geöffnet wäre.

• Die bestehende Vielfalt von Anbietern und Leistungserbringern im Gesundheitswe-
sen und der freie Wettbewerb müssen weiterhin gewährleistet sein. Als Nebenbedin-
gung müsste gelten, dass weiterhin jeder Anbieter im regionalen Markt tätig sein 
kann, d. h., dass der regional verantwortliche Integrierte Versorgungsbetreiber auch 
die Kosten derjenigen Anbieter mithilfe des Outcome-Schirms verantwortet, die mit 
ihm keine Vertragsbeziehung eingegangen sind.2 Die Managed-Care-Erfahrungen in 
den USA und indirekt auch in der Schweiz haben gezeigt, dass die Bevölkerung re-
striktive Modelle über die Zeit abwählt und stattdessen wettbewerbliche Lösungen 
mit einer Freiheit der Arzt- und Krankenhauswahl bevorzugt. Schon auch aus kartell-
rechtlichen Erwägungen müsste einer solchen Lösung der Vorzug gegeben werden. 
Dies heißt allerdings nicht, dass sich nicht in einer Region ein Betreiber fi nden kann, 
der dennoch für die Gesamtversorgung bereit ist, die Verantwortung über alle Versi-
cherten hinweg zu übernehmen. Er kann dies dann tun, wenn er davon überzeugt ist, 
dass er zumindest einen hinreichenden Anteil von Leistungserbringern zu Partnern 
machen kann, die mit ihm an einem optimierten Versorgungsmodell arbeiten. Hinrei-
chend in dem Sinne, dass mit diesem Anteil das ökonomische Erfolgsversprechen 
eingelöst werden kann. 

• Eine elektronische Vernetzung ist unabdingbar: Ohne elektronische Vernetzung eines 
hinreichenden Anteils der Leistungserbringer ist die Optimierung des Informations-
fl usses, die Vermeidung von Doppelmedikationen bzw. Interaktionsproblemen und 
die bessere Zielsteuerung der unterschiedlichen Leistungserbringer bei chronisch 
Kranken nahezu ausgeschlossen. Elektronische Vernetzung meint eine praxisüber-

2 Die wirtschaftliche Verantwortung der „Gesundes Kinzigtal GmbH“ gilt beispielsweise für die 
Gesamtkosten aller Versicherten der beiden Krankenkassen AOK und SVLFG (vormals LKK Ba-
den-Württemberg) im Kinzigtal und bezieht sich nicht nur auf die Versicherten und die Leistungs-
erbringer, die sich in die Integrierte Versorgung eingeschrieben haben bzw. sich daran vertraglich 
beteiligen. Dieser Aspekt ist zentral, um für die Krankenkassen Risikoselektionseffekte auszu-
schließen. Damit wird verhindert, dass sich Effekte vorwiegend aus der Einschreibung „guter“ 
Risiken und nicht durch die Verbesserung der Versorgung ergeben. 
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greifende elektronische Patientenakte, die allen am Behandlungsprozess Beteiligten 
den wechselseitigen Austausch von Diagnosen, Befunden oder Bildern in der eige-
nen Software ermöglicht. Auch für den Datenfl uss von Krankenkassen zu Leistungs-
erbringern besteht eine zwingende Notwendigkeit: Nur in den GKV-Routinedaten 
fi nden sich alle Informationen gesammelt, da dort auch die Abrechnungsinformati-
onen sowie Diagnosen, Medikationsverordnungen etc. derjenigen Leistungserbrin-
ger erfasst werden, die ggf. nicht Partner im regionalen Versorgungsverbund sind, 
aber dennoch vom Patienten ausgewählt worden sind. Jegliche Versorgungsoptimie-
rung wiederum setzt sowohl zu ihrer Planung, erst recht aber zu ihrer Evaluation und 
laufenden Verbesserung den Einblick in die real aufgetretenen Versorgungsakte und 
ihre Ereignis- und Kostenfolgen voraus. Optimal wäre darüber hinaus, wenn sich 
derartige regionale Versorgungssysteme dessen besinnen, dass die Patientendaten 
primär den Patienten gehören und damit auch von diesen jederzeit eingesehen wer-
den können müssen. Einige Versorgungssysteme in den USA haben den elektro-
nischen Zugang der Patienten zu den bei den Ärzten und im Krankenhaus gespei-
cherten Daten unter dem Stichwort „open notes“ erfolgreich auf den Weg gebracht 
(Esch et al. 2016). 

12.4 Beispiele, die uns einen Weg weisen können

Krankenhausqualität setzt – wie oben dargestellt – in Zukunft nicht mehr nur eine 
gute Struktur- und Prozessqualität innerhalb eines Krankenhauses voraus, sondern 
unter dem Gesichtspunkt der Ergebnisqualität auch die abgestimmte Zusammenar-
beit mit einem Netzwerk von ambulanten Partnern.

Geht man von der Hypothese aus, dass sich das Gesundheitswesen von morgen 
durch eine nachhaltige Strukturqualität mit modernen Krankenhausbauten, inno-
vativen Technologien, moderner Medizintechnik und hoch qualifiziertem Perso-
nal etc. auszeichnet, in der gut durchdachte und effizient gemanagte Prozesse mög-
lich sind, ist dort eine exzellente Ergebnis- bzw. Behandlungsqualität sicherzu-
stellen. 

Klinische Behandlungspfade stellen eine lokale Festlegung der Patientenbe-
handlung einer definierten Fall- oder Behandlungsgruppe dar. Unter Wahrung fest-
gelegter Behandlungsqualität und verfügbarer Ressourcen werden bereits bei der 
Aufnahme des Patienten alle an der Patientenbehandlung beteiligten Mitarbeiter 
einbezogen. Neben einer optimalen Patientenbehandlung und effizienten Prozessen 
fördern sie die Zusammenarbeit im Team und die Kommunikation. Das Behand-
lungsteam schafft Prozesskostentransparenz und definiert und evaluiert die Be-
handlungsziele. Der gesamte Behandlungsprozess wird über ein behandlungsbe-
gleitendes Dokumentationsinstrument gesteuert. 

Doch zu dem Zeitpunkt, wenn der Patient das Krankenhaus verlässt, bricht die-
ser gut durchdachte Prozess heute noch sehr häufig ab. Seit dem GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz (GKV-VSG) sollen die Krankenhäuser zwar das Entlassmanage-
ment für ihre Patienten so organisieren, dass Versorgungslücken nach dem Kran-
kenhausaufenthalt nicht mehr auftreten. Hierzu haben die Krankenhäuser auch et-
was mehr Rechte erhalten, z. B. bei der Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmit-
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teln, Soziotherapie oder bei Bescheinigungen der Arbeitsunfähigkeit. Dennoch ist 
dort, wo Prozesse abzubrechen drohen, die Gefahr einer Versorgungslücke oder ei-
nes Qualitätsabfalls groß. Daher ist es gerade bei der Behandlung von multimorbid 
erkrankten und älteren Menschen wichtig, eine systemische, vernetzte Behandlung 
sicherzustellen. Dabei ist es notwendig, die integrierte Versorgung der Patienten zu 
gestalten. 

Ein zukunftsorientiertes, an hoher Behandlungsqualität ausgerichtetes Netz-
werk vereint Patienten, Angehörige, Ärzte, Krankenhäuser, Apotheker, Pflegende, 
Sanitätshäuser, Therapeuten, Reha-Anbieter und Krankenkassen. Über ein struktu-
riertes Case-Management mit einer elektronischen Versorgungsakte, einer Manage-
mentplattform und einem Bewertungsportal werden alle Akteure verbunden und 
alle Versorgungsprozesse erkennbar gemacht. Das Case-Management dient dazu, 
die Versorgung zu erleichtern und die Behandlungsqualität zu verbessern. Behand-
lungsexperten, ausgestattet mit modernster Informationstechnologie, navigieren die 
Patienten durch den klar definierten und transparenten integrierten Behandlungs-
prozess. Optional navigiert sich der Patient selbst.

Einzelne Gesundheitsunternehmen sind dieser Zukunftsvision schon näherge-
kommen. Alle Aspekte sind selten ganz vorhanden. 

12.4.1 Gesundes Kinzigtal: ein regionales Vollversorgungssystem 
und eine Option für die Anbindung eines regional 
beherrschenden Krankenhauses

2005 gestartet, hat sich die Gesundes Kinzigtal GmbH im badischen Teil des 
Schwarzwalds mit ihren Gesellschaftern, dem regionalen Ärztenetz MQNK e. V. 
und der OptiMedis AG, inzwischen einen Namen gemacht. Mit ihrem Vollversor-
gungsvertrag mit der AOK Baden-Württemberg und der Sozialversicherung für 
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) hat sie ein Modell aufgebaut, das 
ausschließlich erfolgsabhängig funktioniert. Ihr Ertrag besteht aus einem Anteil des 
zusätzlichen Deckungsbeitrags der Krankenkasse für die Gesamtpopulation ihrer 
Versicherten mit Wohnsitz im Kinzigtal, unabhängig davon, durch wen diese Versi-
cherten behandelt werden. D. h., sie fungiert entsprechend der oben beschriebenen 
Schirmfunktion bei vollständiger Beibehaltung der freien Arzt- und Krankenhaus-
wahl über alle Leistungserbringer hinweg. Hinsichtlich der Einzelheiten des Mo-
dells sei auf die entsprechende Literatur verwiesen (Hermann et al. 2006; Hilde-
brandt et al. 2011). Im Sinne der oben entwickelten Anforderungen ist noch auf die 
wissenschaftliche Evaluation hinzuweisen, der sich die Akteure im Kinzigtal stel-
len, sowie auf die laufende Ergebnisberichterstattung (Köster et al. 2014; Hilde-
brandt et al. 2015 sowie mehr unter www.ekiv.org).

Regional gibt es nur einen relevanten Akutkrankenhausträger, das ist das Orte-
nauklinikum (Träger Ortenaukreis) mit insgesamt neun Krankenhausstandorten, 
darunter zwei Standorten direkt innerhalb des Kinzigtals. Das Klinikum ist über 
einen Leistungspartnervertrag mit der Gesundes Kinzigtal GmbH verbunden, es ist 
aber nicht Gesellschafter. Die Zusammenarbeit geschieht im Wesentlichen über ge-
meinsame Qualitätsverbesserungsprojekte, etwa in der Arzneimittelkongruenz, der 
Antibiotikareduktion, der Delirvermeidung, der rheumatologischen Versorgung, 
der Wundversorgung und der Aufklärung der Raucher vor der OP. Geplant ist darü-
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ber hinaus noch die Integration der bereits bestehenden zentralen Patientenakte der 
Ärzte in die Krankenhausakte.

Noch ist das Vergütungssystem des Krankenhauses nicht mit dem von Gesun-
des Kinzigtal verbunden. D. h., in Teilen sind die wirtschaftlichen Anreize des 
Krankenhauses und von Gesundes Kinzigtal konträr zueinander. Dies würde sich 
ändern, wenn die zunächst weiterhin via DRG erfolgende Vergütung des Kranken-
hauses ergänzt würde durch die Übernahme einer finanziellen Verantwortung ge-
genüber der Gesundes Kinzigtal GmbH für alle stationären Leistungen, z. B. mit 
Deckelung der Hochkosten. Das Ausmaß der finanziellen Verantwortung müsste 
noch verhandelt werden, es könnte sich z. B. um einen prozentualen Anteil an den 
Gesamtkosten handeln. Im Klartext würde dies bedeuten, dass alle Krankenhäuser 
weiterhin die Vergütung nach DRG erhalten, das Ortenauklinikum dann aber nach 

Tabelle 12–1

Gegenüberstellung der Optionen DRG-System und Integriertes Krankenhaus

Option DRG-System –
jetzige Krankenhaus-
vergütung

Option Integriertes Krankenhaus-Subbudget 
gegenüber einer regionalen Gesellschaft der 
Integrierten Versorgung mit Ausgleich im 
Folgejahr

Zugrundeliegende 
Leistungsmenge

Vereinbarte Menge stationärer 
und teilstationärer Leistungen 
eines Krankenhauses

Wie DRG-System mit zusätzlicher Gegenrechnung 
gegen die erbrachte Gesamtmenge stationärer und 
teilstationärer Leistungen aller Krankenhäuser für 
die definierte Versichertenpopulation einer Region.

Vergütung DRG-Vergütung und 
teilstationäre Vergütung

DRG-Vergütung und teilstationäre. Vergütungen 
wie bisher, aber Korrektur durch die regionale 
IV-Gesellschaft nach der Krankenkassenkostenbe-
rechnung im Folgejahr: Sofern eine relative Kos-
teneinsparung bei den KrankenahauskKosten für alle 
Versicherten der definierten Region  ggüb. der lan-
desdurchschnittlichen Steigerung erbracht wurde, 
erhält das mit dem IV-Subbudget arbeitende Kran-
kenhaus noch einen Vergütungszuschlag. Falls  die 
Gesamtkosten für die Krankenhausbehandlung über-
durchschnittlich gestiegen sind, zahlt das Kranken-
haus an die Managementgesellschaft eine Rück-
vergütung. 

Abweichungen 
Leistungsmenge

Abweichungen von vereinbar-
ter Leistungsmenge führt zu 
Mehr- oder Mindererlösen

Wie DRG-System 

Erlöse Erlös durch Kosteneffizienz Erlös durch GKV-Kosten- und Mengeneffizienz

Liquidität Rechnungstellung nach Ent-
lassung

Rechnungstellung nach Entlassung, aber Korrektur-
rechnung nachträglich nach Spitzabrechnung der 
Krankenkassen an die Managementgesellschaft und 
Berechnung der erfolgten Kostenentwicklung für die 
stationären Gesamtleistungen (Nachzahlung bzw. 
Rückzahlung).

Erwirkter öko-
nomischer Anreiz 
für das Kranken-
haus

Leistungssteigerung soweit die 
Mehrvergütungen unterhalb 
der Mehrkosten liegen

Vermeidung von nicht erforderlichen Krankenhaus-
leistungen in Abstimmung mit den ambulanten 
Leistungserbringern – ggf. dennoch Mehrleistungen 
im eigenen Haus, wenn parallel Verminderungen von 
Leistungen in anderen Häusern erreicht werden.

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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Vorliegen der Spitzabrechnung durch die beteiligten Krankenkassen erfahren wür-
de, ob es nachträglich noch einen Bonus erhielte oder einen Teil wieder zurückzah-
len müsste. Es würde dadurch positiv angereizt, die Bestrebungen von Gesundes 
Kinzigtal auf effiziente Krankenhausbehandlung zu unterstützen. Für die Wahr-
nehmung einer solchen Option müsste der Krankenhausträger sich entscheiden, 
bei welcher Option er mehr verdienen könnte: im gegenwärtigen DRG-System 
oder durch eine solche Verantwortungsübernahme. Und bei welcher Option er 
mehr Erfahrungen sammeln würde, die ihn zukunftsfähiger machen würde, wie er 
sich gegenüber der regionalen Bevölkerung verantwortlicher zeigen würde und 
welche Option für ihn höhere Transaktionskosten und Unsicherheiten bedeuten 
würde. Eine Gegenüberstellung der beiden Optionen findet sich in Tabelle 12–1. 
Noch dürften sowohl das erste wie das letztere Argument die Entscheidung eher 
zugunsten der Fortsetzung der bisherigen Finanzierung ausfallen lassen. Eine klare 
Zielbeschreibung durch die Politik könnte die Bewertung aber verändern. Bei-
spielsweise im Sinne der Vorgaben der Politik in Großbritannien. Simon Stevens, 
CEO des NHS England, vertritt die Auffassung, dass 50 % des NHS bis 2020 in 
regionalen Modellen organisiert werden sollten (The Economist 2016). Und in den 
USA lautet die Zielvorgabe des Department of Health and Human Services: 50 % 
der traditionellen Fee-for-Service-Vergütungen sollen bis 2018 in alternative 
Vergütungsmodelle wie z. B. Value-based Payments in ACO-Modellen oder 
Bundled Payments überführt werden (U.S. Department of Health & Human Ser-
vices 2015).

12.4.2 Ein Krankenhaus als Motor einer Integrierten Versorgung 
in einem Teil von Hannover

Die Führungskräfte und Mitarbeiter des DRK-Krankenhaus Clementinenhaus in 
Hannover haben im Jahr 2015 eine Vision für 2025 formuliert, die ein Bekenntnis 
zu höchster medizinischer und pfl egerischer Qualität ist und eine regionale Gesund-
heitsversorgung mit Partnern vor Ort anstrebt, die in der Region Hannover langfris-
tige Versorgungsstrukturen sichern will.

Das Clementinenhaus geht davon aus, dass die Zukunft für alle Akteure im Ge-
sundheitswesen nur in der konsequenten und kooperativen Vernetzung erfolgreich 
gestaltet werden kann. Die Ziele, die dadurch erreicht werden können, sind vielfäl-
tig und es profitieren alle Partner davon: 
• Durch eine verbesserte Information und Kommunikation der Akteure fühlen sich 

die Patienten/Versicherten sicherer, besser aufgehoben und werden Gesundheits-
dienstleistungen weniger in Anspruch nehmen.

• Der Gesundheitszustand der Patienten/Versicherten wird sich verbessern, da die 
Behandlung und Versorgung wesentlich abgestimmter erfolgen kann. 

• Die Patienten/Versicherten können wesentlich besser behandelt werden, da es 
durch eine bessere Abstimmung unter den Akteuren zu einer zielgruppenadäqua-
ten Versorgung kommen wird. Fehlbelegung im Krankenhaus wird dadurch ver-
mieden. 

• Durch die Optimierung von Strukturen und Prozessen können Ressourcen besser 
eingesetzt werden, was zu einer gesicherten und verbesserten Vergütung der 
Leistungserbringer führen kann. So können teure Doppel- und Mehrfachuntersu-
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chungen sowie unnötige Belastungen für die Patienten vermieden werden. Die 
Liegezeiten in den Krankenhäusern werden verkürzt.

• Die Übergänge von ambulanter, stationärer und rehabilitativer Versorgung sind 
besser koordiniert. Lange Wartezeiten entfallen.

• Die Behandlung erfolgt nach defi nierten Behandlungspfaden und auf dem neues-
ten Stand des medizinischen Wissens. In vielen integrierten Versorgungspro-
jekten bieten die medizinischen Leistungserbringer Garantiezusagen für ihre 
Leistungen, z. B. bei chirurgischen Eingriffen.

Was sind nun die Beweggründe eines kleinen Krankenhauses in Hannover, ein inte-
griertes Versorgungsmodell für die Stadtteile List, Vahrenwald und Oststadt aktiv 
voranzutreiben? Die regionale Versorgung der Zukunft wird nur durch Kooperatio-
nen funktionieren, als Voraussetzung für eine sektorübergreifende Versorgung der 
Patienten und für eine integrierte Qualitätssicherung. Diese Kooperationen brau-
chen klare, transparente Prozesse und eine verlässliche Aufgabenteilung zwischen 
den verschiedenen Partnern. 

Das Clementinenhaus hat in den letzten Jahren sehr gute Erfahrungen mit Ko-
operationen gemacht. 30 % der wichtigsten Einweiser sind mit der gemeinsamen 
Behandlung der Patienten sehr zufrieden und wünschen sich mehr Austausch. Im 
Jahr 2015 kamen knapp ein Drittel der Patienten aus den Stadtteilen List, Vahren-
wald und Oststadt. Das zeigt, dass für eine Integrierte Versorgung noch Entwick-
lungspotenzial vorhanden ist.  

Aus Sicht des Clementinenhauses gibt es noch Verbesserungspotenzial vor, 
während und nach der Behandlung im Krankenhaus:
• Der „richtige“ Patient am richtigen Ort. Warum sollten in einem Krankenhaus 

Koloskopien gemacht werden? Warum ein MRSA-Test? Warum Blutentnah-
men? Die Patienten müssen gut diagnostiziert ins Krankenhaus eingewiesen 
werden.

• Während der Behandlung kann der Austausch zwischen Hausarzt, ambulanter 
Pfl egekraft und Stationsarzt sehr befruchtend sein und für den Patienten die Lie-
gezeit im Krankenhaus verkürzen. Der Hausarzt kann sich über ein elektro-
nisches Portal jederzeit über seinen Patienten informieren. Darüber hinaus kön-
nen wichtige Informationen schnell ausgetauscht werden.

• Zwischen Partnern, die eng zusammenarbeiten, können Herausforderungen 
schneller und besser bearbeitet und umgesetzt werden.

• Das Clementinenhaus möchte die Kooperationspartner und damit auch die Pati-
enten enger an sich binden und einen regen Austausch gestalten. Dadurch soll 
eine kontinuierliche Betreuung sichergestellt werden.

• Das Clementinenhaus will exzellente Behandlungsqualität liefern – das geht nur 
mit den besten Partnern vor Ort. 

Das dazu notwendige Vergütungs- und Geschäftsmodell kann auf den Erfahrungen 
im Kinzigtal aufbauen und soll nach der Diskussion mit den Niedergelassenen mit 
den relevanten Krankenkassen der Region zur Verhandlung gebracht werden. 

Ziel ist es, eine regionale Managementgesellschaft zu etablierten, deren Gesell-
schafter sowohl die Niedergelassenen als auch das Krankenhaus sein können. Mit-
tels des im Kinzigtal etablierten Einsparcontractings (shared savings) würden beide 
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Akteure am wirtschaftlichen Erfolg der Managementgesellschaft beteiligt. Der 
wirtschaftliche Ertrag entsteht bei dem Einsparcontracting nicht aus der Leistungs-
menge, sondern aus dem erzielten Gesundheitsnutzen für die gesamte Versicherten-
schaft der beteiligten Krankenkassen in der Region. Entscheidend ist die Entwick-
lung des Deltas der Versorgungskosten der beteiligten Krankenkassen für alle Ver-
sicherten der Region gegenüber den Einnahmen der Krankenkassen für diese Popu-
lation – die anhand der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entsprechend der 
Populationszusammensetzung ermittelt werden.

12.4.3 Ein Krankenhaussystem trägt die Verantwortung für die 
Gesamtversorgung: Ribera Salud (Alzira) in Spanien

Im Zuge der Entwicklung von Public-Private-Partnership-Modellen hatte die Re-
gion Valencia 1999 die komplette Finanzierungs- und Investitionsverantwortung 
für ein Krankenhaus an die eigens dafür gegründete Gesellschaft Ribera Salud über-
tragen. Vier Jahre später wurde dieser Gesellschaft auch die Verantwortung für die 
ambulante Versorgung übertragen: Der Träger erhält dafür ein Fixum pro Einwoh-
ner pro Jahr, das auf Grundlage der Durchschnittskosten in der Region berechnet 
wird, und ist für die Versorgungskosten aller Einwohner verantwortlich. Letztere 
sind frei, sich auch außerhalb der Region versorgen zu lassen, wodurch dann Ribera 
Salud mit den dort gültigen Preisen belastet wird. Umgekehrt darf Ribera Salud 
auch Patienten aus anderen Regionen versorgen, bekommt dann aber nur ca. 80 % 
der üblichen Leistungsvergütungen, um jeglichen Anreiz für Mehrleistungen auszu-
balancieren. Mit der Integration der ambulanten Versorgung entwickelte sich ein 
massiver Anreiz auf Versorgungsoptimierung, d. h., der Anreiz, die ambulante Ver-
sorgung gezielt zu verbessern und auszubauen, um die teurere stationäre Versor-
gung soweit möglich und soweit insgesamt kosteneffektiv zu vermeiden. 

Heute präsentiert sich Ribera Salud in Alzira im Vergleich zu den anderen Distrik-
ten von Valencia durchweg positiv, das gilt sowohl für die Verringerung der Zahl der 
Notfalleinweisungen im Krankenhaus (stattdessen gibt es vermehrte ambulante Not-
fallbehandlung), für die Reduktion der Wartezeiten auf Operationen, für bessere 
Überlebensraten bei chirurgischen Eingriffen und eine verringerte Zahl von Kranken-
hauseinweisungen als auch für eine erhöhte Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit 
(NHS Europe/NHS Confederation 2011 und siehe http://www.riberasalud.com).

12.4.4 Ein Krankenhausträger entwickelt eine Vollversorgungslösung 
mit Netzen von Niedergelassenen im NHS: Imperial Health 
Alliance in London

Im englischen NHS wurden im Jahr 2013 die sogenannten „Academic Health Sci-
ence Networks“ (AHSNs) initiiert. Diese Initiative geht auf das von Professor Lord 
Ara Darzi bemängelte Innovationsdefi zit im NHS zurück. Sie zielt darauf ab, einen 
Wandel einzuleiten, wie der NHS neue Technologien identifi ziert, entwickelt und 
adoptiert, um dadurch Optimierungspotenziale zu erschließen und die Ergebnisse 
der Gesundheitsversorgung zu verbessern. In diesem Prozess soll auch die instituti-
onelle Fragmentierung bei Innovationsprozessen überwunden werden; der Kollabo-
ration zwischen dem NHS, den Universitäten, dem privaten Sektor und externen 



Das vernetzte Krankenhaus der Zukunft ist primär ein regionales Versorgungssystem 179

12

Partnern kommt dabei eine neue Bedeutung zu (Fisch et al. 2013; Ovseiko et al. 
2014). AHSNs zeichnen sich durch folgende Kriterien aus:
• Ein Fokus auf die Patientenbedürfnisse lokaler bzw. regionaler Bevölkerungen 

durch Kollaboration von Leistungseinkäufern (der Gesundheitsversorgung) und 
öffentlichem Gesundheitsdienst

• Stärkung einer gemeinsamen Kultur und Partnerschaft durch Berücksichtigung 
von Inklusion, Ungleichheiten und einer Abstimmung zwischen lokalen, regio-
nalen und nationalen Prioritäten

• Beschleunigung des Innovationsprozesses zur Verbesserung klinischer Ergeb-
nisse und Ergebnisse aus Patientensicht

• Wirtschaftlicher Erfolg durch die Ko-Produktion, Pilotierung, Evaluation und 
die frühe Adaptation neuer Produkte und Dienstleistungen 

Seit 2013 wurden 15 Academic Health Science Networks berufen, die – mit jeweils 
klarem regionalem Fokus – mittlerweile ganz England abdecken. Ein bekanntes 
AHSN ist Imperial College Health Partners in Nord-West London, eine Partner-
schaft führender Leistungsanbieter, bestehend aus drei Akutkrankenhäusern, zwei 
psychiatrischen Einrichtungen und einem kommunalen Gesundheitszentrum, und 
Leistungseinkäufern, bestehend aus acht durch die niedergelassenen Arztzentren 
geführten Clinical commission groups, sowie der universitären Forschung und Ent-
wicklung, u. a. das angesehene Imperial College. Dieses AHSN entwickelt Konzep-
te für eine Bevölkerung von 2,3 Millionen Menschen und setzt sie um. Durch den 
Zusammenschluss auf regionaler Ebene können Patientenbedürfnisse besser evalu-
iert und die Fragmentierung in der Leistungserbringung sowie bei Innovationspro-
zessen reduziert werden. Die im AHSN eingeschlossenen Partner profi tieren dabei 
in vielfältiger Weise: eine bessere Anbindung der universitären Forschung an Real-
Life-Probleme (resultierend in neuen Produkten und Leistungen), universitäre Im-
plementierungsforschung zur Adaptation neuer Produkte und Leistungen bei Leis-
tungserbringern (Reduktion des sogenannten „translation gaps“) oder Möglichkei-
ten, Innovationsstrategien außerhalb des bestehenden Verantwortungsbereichs oder 
von Budgetzwängen zu entwickeln (Imperial College Health Partners 2016).

Die AHSNs wurden anfänglich mit einem jährlichen Budget von jeweils 5 Mil-
lionen Pfund ausgestattet. Dieses Budget dient nur der Unterstützung der Innovati-
onsprozesse. Die Versorgungsprozesse laufen weiterhin über das NHS-Budget; im 
Falle von Imperial College Health Partners in Nord-West-London beläuft sich dies 
auf jährlich 3,4 Milliarden Pfund. Eine umfassende Evaluation der AHSN steht 
noch aus, aber es deutet viel darauf hin, dass durch den Fokus auf einer partner-
schaftlichen Orientierung aller Leistungserbringer und -einkäufer, zusammen mit 
dem Know-how der Universitäten, enorme Verbesserungspotenziale identifiziert 
und die Innovationsprozesse im staatlichen NHS stark beschleunigen werden konn-
ten (Ferlie et al. 2016). 

12.4.5 Krankenhausträger und die ACO-Bewegung in den USA

Auch in den USA stellt die Fragmentierung der Gesundheitsversorgung eine große 
Herausforderung für Patienten und Kostenträger dar. Um diese Probleme in Angriff 
zu nehmen, hat die US-Regierung in den letzten Jahren eine Vielzahl von Reformen 
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implementiert. Eine der vielversprechendesten im Zusammenhang mit dem Schwer-
punkt dieses Beitrags ist die Einführung von Accountable Care Organizations 
(ACOs). ACOs sind Verbünde von Ärzten, Krankenhäusern und anderen Leistungs-
erbringern, die sich freiwillig zusammenschließen, um die Koordination, Qualität 
und Effi zienz der Versorgung ihrer Patienten zu verbessern. Schaffen es ACOs, so-
wohl die Qualität der Versorgung zu erhöhen als auch die Kosten besser zu mana-
gen, werden sie von den Kostenträgern an den Einsparungen beteiligt (Barnes et al. 
2014; Centers for Medicare 2016). ACOs haben seit ihrer Einführung im Jahr 2010 
ein enormes Wachstum verzeichnet. In nur fünf Jahren ist die Zahl privater und 
staatlich initiierter ACOs auf über 700 gestiegen (Muhlestein 2015). Allein in den 
staatlich initiierten ACOs werden derzeit über 7, 8 Millionen Versicherte versorgt. 
Und die neuesten Zahlen sprechen aus Sicht der Kostenträger eine eindeutige Spra-
che: Die Zahlen für das Jahr 2014 zeigen, dass ACOs kontinuierlich die Qualität der 
Versorgung steigern und gleichzeitig mehr als 411 Millionen Dollar an Einsparun-
gen erzielt haben (Frizzera 2015), weshalb ein weiterer Ausbau dieser Modelle an-
gestrebt wird. Und aus der Perspektive der Leistungserbringer? Das rapide Wachs-
tum der Vergangenheit offenbart das große Interesse der Leistungserbringer, denn 
die Teilnahme an ACOs ist freiwillig. Dieses Interesse kommt aber nicht von unge-
fähr. Die US-Regierung hat ein klares Ziel kommuniziert: 30 % aller Vergütungen 
von Medicare – der staatlichen Krankenversicherung für alle US-Bürger über 65 
Jahre – sollten bis Ende 2016 mittels alternativer Vergütungsmodelle wie z. B. 
ACOs an Qualität oder Gesundheitsnutzen geknüpft werden. Und Ende des Jahres 
2018 sollen es dann schon 50 % sein. Derzeit läuft alles nach Zeitplan. Diese Neu-
ausrichtung auf value-based Vergütungsformen hat einen Veränderungsimpuls für 
den ganzen US-Gesundheitsmarkt gegeben (Burwell 2015). 

Die Führungsrolle geht dabei klar von niedergelassenen Ärzten aus. Eine erste 
Fragebogenerhebung unter ACOs zeigt, dass 51 Prozent aller ACOs von niederge-
lassenen Ärzten oder Arztverbünden geleitet werden; nur drei Prozent werden von 
Krankenhäusern geleitet (Colla et al. 2014). Dies ist unter der Prämisse zu verste-
hen, dass in populationsorientierten Verträgen durch eine Verminderung von Kran-
kenhauseinweisungen und Notaufnahmen relevante Einsparungen direkt durch die 
niedergelassenen Ärzte ohne eine Kooperation mit Krankenhäusern erzielt werden 
können. Auf der anderen Seite offenbart die Studie von Colla et al. (2014) auch, 
dass ACOs, die nur von niedergelassenen Ärzten geleitet werden, im Vergleich zu 
anderen ACO-Formen unterdurchschnittliche Werte bei der Integration der Versor-
gung über das gesamte Versorgungskontinuum aufweisen. Andere ACO-Formen, 
z. B. gemeinsam von niedergelassenen Ärzten und Krankenhäusern geleitete 
ACOs, weisen hier bessere Werte auf. Und wenngleich Krankenhäuser nicht in der 
Mehrheit der ACOs in der Führungsrolle sind, so ist die Teilnahme an ACO-Mo-
dellen doch groß. Im Durchschnitt waren pro ACO mehr als drei Krankenhäuser 
beteiligt. Dieses Interesse ist nachvollziehbar. Auch wenn kurzfristig mit Einbußen 
aus dem traditionellen Vergütungsmodell für Krankenhäuser in ACOs zu rechnen 
ist, so sichert die aktive Teilnahme an ACOs, dass Krankenhäuser die Einbußen 
infolge verminderter Krankenhausleistungen durch die Einsparungen ihrer ACO 
ausgleichen können. Darüber hinaus haben early adopters die Chance, sich auf den 
Wandel hin zu value-orientierten Vergütungsmodellen einzustellen und sich einen 
Wettbewerbsvorteil gegenüber ihren Konkurrenten zu sichern, indem sie frühzeitig 
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in den notwendigen Infrastrukturaufbau, z. B. integrierte IT, Performance Manage-
ment Systeme, und in den Beziehungs- bzw. Koordinationsaufbau mit anderen 
Leistungserbringern investieren und diesen aus den Einsparungen refinanzieren 
können. 

Mit der Neuausrichtung des US-Gesundheitsmarktes auf value- und gesund-
heitsnutzen-orientierte Vergütungsmodelle müssen sich Krankenhäuser reorientie-
ren, um am Markt bestehen zu bleiben. Mit ähnlichen Effekten ist bei einer stärker 
populationsorientierten Vergütung auch in Deutschland zu rechnen. Ein Blick auf 
die Erfahrungen in den USA lohnt hier. 

12.5 Ausblick

Sicherlich ist das Gesundheitswesen in einem hohen Maß „pfadabhängig“ und be-
harrlich gegenüber raschen Veränderungen. Und dies ist sicherlich auch gut, denn 
zu eilig herbeigeführte Experimente mit der Gesundheit der Bevölkerung sind ris-
kant. Andererseits führt der Kostendruck auf die Krankenkassen und das gegenwär-
tige DRG-Vergütungssystem mit seinen Fehlanreizen zu einer stetig anwachsenden 
Diskussion über Veränderungen hin zu ergebnisbezogenen Vergütungen, die nicht 
nur die Leistung des Krankenhauses, sondern im Sinne der Krankenkassen und der 
Patienten auch die Leistungen der Vor- und Nachbehandlung in den Blick nehmen. 
Eindrucksvoll zeigt dies der englische NHS, der sich in der augenblicklichen Re-
form stark an integriertenVersorgungsmodellen wie z. B. ACOs orientiert und bis 
2020 die Hälfte der Versorgungsleistung in solchen Netzwerken anbieten will (The 
Economist 2016). Die oben beschriebenen Beispiele zeigen Möglichkeiten auf, wie 
und unter welchen Voraussetzungen sich Krankenhäuser in Teilen aus der Pfadab-
hängigkeit lösen und zugunsten einer Outcomeverbesserung der betreffenden Popu-
lation weiterentwickeln können.  

Dabei ist für die Zukunft nicht zu erwarten, dass dies alle Krankenhäuser in 
gleicher Weise betreffen wird. Wahrscheinlich werden höchstspezialisierte Kran-
kenhäuser weiterhin primär auf der Basis von preis- und leistungsbasierten Vergü-
tungssystemen finanziert. Allerdings zeigt das Beispiel der Imperial College Health 
Partners, dass sich auch für diese neue Mischformen ergeben können. Anders wird 
es für klassische Regionalversorger aussehen, aber auch hier wird es je nach Region 
angepasste Lösungen geben. Generell sehen wir aber den internationalen Trend zu 
„value-based health care“ auch als Trend für Deutschland. 

Für Krankenhäuser stellt sich die Frage, ob sie sich eher als Opfer oder als Ge-
stalter dieser Entwicklung begreifen. Das Beispiel des DRK-Krankenhauses Cle-
mentinenhaus in Hannover zeigt, dass Krankenhäuser das regionale Versorgungs-
system aktiv und kooperativ gestalten wollen. Ribera Salud in Spanien, das Impe-
rial College in London oder die Beispiele aus den USA zeigen, wie sich europäische 
und nicht europäische Gesundheitssysteme in Richtung integrierter Versorgungs-
modelle bewegen. Krankenkassen, Politik und Ärztegemeinschaften können aber 
auch Regionalsysteme zunächst ohne Beteiligung der Krankenhäuser entwickeln, 
die Entwicklung ist insofern nicht eindeutig. Die „neue Unübersichtlichkeit“ wird 
noch forciert durch die neue Rolle und Bedeutung der Patienten und ihrer Organi-
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sationen sowie die der digitalen Anbieter. Dem „hospital at home“, ursprünglich 
eher als Ambulantisierung bisher stationär erbrachter Leistungen konzipiert, kom-
men wir durch die neuen Anbieter mit so klingenden Namen wie Microsoft, Goog-
le, IBM Watson und die vielen kleinen Wearable- und App-Hersteller deutlich 
schneller näher als noch vor Kurzem gedacht. Muss man das vernetzte Krankenhaus 
der Zukunft bald eher als eine digitale Organisations- und Logistikplattform à la 
booking.com denken statt als klassische und an einen Standort gebundene Organi-
sation?
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13 Die optimale Klinikgröße
Markus Lüngen 

Abstract

Die Frage nach der optimalen Klinikgröße kann betriebswirtschaftlich beant-
wortet werden, beinhaltet jedoch auf gesellschaftlicher Ebene auch die Aspekte 
der erzielbaren Qualität, des regionalen Zugangs zu Leistungen und der Zufrie-
denheit der Versicherten mit der Krankenversorgung. In Deutschland wird ins-
besondere diskutiert, ob kleine ländliche Krankenhäuser wirtschaftlich bestehen 
können und wie in solchen Regionen die Versorgung aufrechterhalten werden 
kann. Die Literatur zeigt eine Tendenz, dass Kliniken zwischen 300 und 600 
Betten eine (betriebswirtschaftlich) optimale Größe aufweisen, dass zudem Spe-
zialisierung und horizontale Kooperation die wirtschaftliche Situation kleiner 
Krankenhäuser verbessern. Zunächst muss daher die Politik formulieren, wel-
che Versorgung sie in Regionen erwartet, sodass Träger darauf mit Konzepten 
optimaler Klinikgrößen reagieren können.

The question of the optimal size for hospitals can be answered economically, but 
on a societal level, the aspects of achievable quality, regional access to services 
and satisfaction of the insurees with health care are important too. In Germany, 
there is an ongoing discussion whether small rural hospitals can exist economi-
cally and how hospital supply can be maintained in such regions. A literature 
review shows that the (economically) optimal number of beds for hospitals is 
between 300 and 600 and that small hospitals can improve their economic situ-
ation by specialisation and horizontal cooperation. Therefore, the legislator 
needs to clarify what regional hospital supply is expected so that hospital own-
ers can respond with concepts of optimal clinic sizes.

13.1 Hintergrund

Eine Diskussion um die optimale Größe von Unternehmen wird meist vor einem 
betriebswirtschaftlichen Hintergrund geführt, indem variable und fi xe Kosten in 
Abhängigkeit von der Produktionsmenge betrachtet werden. Der optimale Umfang 
der Produktion und der Kapazitäten kann dann modellhaft mit einer gewissen Si-
cherheit abgeleitet werden. Dies gilt generell auch für die optimale Kapazität von 
Krankenhäusern und damit für die Behandlung von akutstationären Patienten. Die-
se betriebswirtschaftliche Betrachtung kann vollständig den Trägern von Kranken-
häusern überlassen werden, die auch die damit verbundenen Folgen der Entschei-
dungen des Managements zu verantworten haben.

Aus gesellschaftlicher Sicht stellt sich die Situation weitaus komplexer dar. Ers-
tens handelt es sich bei den Ressourcen zur Behandlung von Patienten um öffent-
liche Mittel im weiteren Sinne. Eine ineffiziente Verwendung dieser Mittel durch 
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die Vorhaltung zu kleiner oder zu großer Krankenhäuser gefährdet somit nicht nur 
den betriebswirtschaftlichen Erfolg eines Krankenhauses, sondern erfordert darüber 
hinaus eventuell ein Eingreifen des Staates, um die Verschwendung öffentlicher 
Mittel zu minimieren.

Zweitens kann die optimale Betriebsgröße nicht nur mit der Zielvariablen Kos-
ten ausgewertet werden, sondern auch unter Qualitätsaspekten. Auch hieraus ergibt 
sich eine öffentliche Verantwortung, indem eine auf die Patientenversorgung bezo-
gene optimale Betriebsgröße als Parameter der Strukturqualität angestrebt wird, um 
das Ergebnis der Behandlung nicht zu gefährden.

Drittens ist es eine öffentliche Aufgabe, Strukturen für die Ausbildung von Per-
sonal im Gesundheitswesen bereitzustellen sowie effiziente und effektive For-
schung und Lehre zu ermöglichen. Auch hierbei kann die Größe eines Kranken-
hauses relevant sein. 

Schließlich ergibt sich neben der positiv zu betrachtenden gesellschaftlichen 
Diskussion auch eine normative politische Komponente, bei der auch Ansprüche 
und Erwartungshaltung der Bevölkerung hineinspielen. Nicht nur in entlegenen Re-
gionen schaffte es die Bevölkerung häufig, die aus ihrer Sicht bestehende Notwen-
digkeit von kleinen Krankenhäusern effektiv vorzutragen. Die regionalen und auch 
überregionalen politischen Vertreter griffen die Argumente oftmals auf, sodass po-
litische Lösungen nicht immer zum Besten der Gesellschaft gefunden wurden. 

Gesetzgeberisch wurde in den vergangenen Jahren diskutiert, ob insbesondere 
kleine Krankenhäuser kostendeckend zu betreiben sind oder Zuschläge benötigen. 
Entsprechende Beispiele finden sich für die Inseln in Nord- und Ostsee. Die teilwei-
se vor Gericht entschiedenen Sachverhalte machten deutlich, dass weniger die
optimale Größe des gesamten Krankenhauses einbezogen werden sollte als viel-
mehr die optimale Größe einzelner Fachabteilungen (Sachverständigenrat 2014, 
Kapitel 7).

Ein Ansatz für die politische Umsetzung optimaler Betriebsgrößen besteht ins-
besondere in der Ausgestaltung des Krankenhausplans. Dieser ist jedoch in der Re-
gel methodisch nicht so aufgebaut, dass eine flächendeckende Versorgung mit mög-
lichst optimal strukturierten Ressourcen bzw. Standorten gewährleistet wird, son-
dern meist steht die Fortschreibung von etablierten Strukturen im Vordergrund. 
Auch über den Krankenhausplan hinausgehende faktisch planerische Eingriffe mit-
tels öffentlicher Zuwendungen werden kritisch gesehen. Die komplexe rechtliche 
Einschätzung, inwieweit finanzielle Zuwendung insbesondere öffentlicher Träger 
den Wettbewerb verzerren und unerlaubte Zuwendungen darstellen, ist noch nicht 
abgeschlossen (Bank für Sozialwirtschaft 2016).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Diskussion um eine opti-
male Klinikgröße aus betriebswirtschaftlicher Sicht immer wieder neu am Markt 
geführt werden muss. Erst durch die Verknüpfung der Fragestellung mit den aus 
gesellschaftlicher Sicht relevanten Zielparametern Qualität, Erreichbarkeit und Zu-
friedenheit der Versicherten entsteht eine komplexe Gemengelage. Hinzu kommen 
zunehmend gesetzliche Regelungen, die sich auch aus dem europäischen Rahmen 
für unerlaubte Beihilfen ergeben. Da es öffentlichen Trägern nicht erlaubt ist, die 
öffentliche Versorgung durch Schließung eines Krankenhauses zu gefährden, kom-
men weitere, auch methodische Fragestellungen der Krankenhausplanung hinzu 
(Sachverständigenrat 2014, Kapitel 7).
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Zu den gesellschaftlichen Dimensionen des Zugangs, der methodischen Umset-
zung von Krankenhausplanung und auch des Zusammenhangs von Spezialisierung, 
Fallzahlen und Qualität wurden bereits vielfältige Vorschläge gemacht (Alsfasser et 
at. 2016; Jeschke und Günster 2014; Lüngen und Büscher 2012). Weniger Konsens 
besteht überraschenderweise dazu, ob kleine Krankenhäuser betriebswirtschaftlich 
überleben können oder sogar Vorteile gegenüber größeren Einheiten haben. Die 
nachfolgende Diskussion soll sich daher darauf konzentrieren. 

13.2 Methode

Die betriebswirtschaftliche Frage nach der optimalen Betriebsgröße könnte durch 
die Aufstellung einer Funktion, die von der Größe des Krankenhauses auf die Pro-
duktionskosten schließt, beantwortet werden. Dabei ergeben sich jedoch vielfältige 
Probleme. Zunächst muss geklärt werden, welche Variable die Größe eines Kran-
kenhauses abbildet. Diskutiert werden hier die Bettenzahl, die Fallzahl sowie die 
Anzahl und Struktur der Fachabteilungen. 

Weiter stellt sich die Frage, ob lediglich auf die Produktionskosten als zu erklä-
render Variable abgestellt wird oder auf eine weitergehende Approximation von 
betriebswirtschaftlichem Erfolg. Dies kann der Gewinn bzw. Überschuss sein, das 
langjährige Fortbestehen des Standorts, der konsequente Verzicht auf öffentliche 
Subventionen, die für den Patienten bereitgestellte Ergebnisqualität oder auch die 
von Versicherten erlebte Zufriedenheit mit der Versorgung.

Selbst wenn ein solcher Datensatz für die Analyse zur Verfügung stünde, 
müssten weitere Störvariablen berücksichtigt werden. Es kann vermutet werden, 
dass der betriebswirtschaftliche Erfolg eines Krankenhauses auch abhängt von der 
Trägerschaft, der Wettbewerbssituation in der Region unter Einbeziehung auch am-
bulanter Strukturen, der Zugehörigkeit des Krankenhauses zu größeren Strukturen 
oder die Teilnahme des Standorts an Kooperationen und nicht zuletzt die Speziali-
sierung des Krankenhauses oder seiner Fachabteilungen auf medizinische Entitäten. 

Wenig hilfreich ist der Ausweg, dass nicht mehr das Krankenhaus als Standort 
die relevante Planungsgröße darstellte, sondern vielmehr die Fachabteilung der 
richtige Untersuchungsgegenstand wäre. Zum einen sind Fachabteilungen wiede-
rum nur ein Sammelbecken für medizinische Entitäten, sodass nicht die Fachabtei-
lung, sondern beispielsweise die Versorgung von Hauptdiagnosegruppen als Pla-
nungsgröße herhalten könnte. Zum anderen kann eine Fachabteilung nicht ohne 
Krankenhaus existieren. Auch eine große, kostenoptimale Fachabteilung bedarf der 
Hülle eines Krankenhauses. Mit anderen Worten könnte zwar faktisch ein Kranken-
haus als eine einzige Fachabteilung geplant werden, nicht jedoch eine Fachabtei-
lung ohne Krankenhaus.

Als weiterer Ausweg wird die seit Einführung der Diagnosis-Related Groups 
(DRG) mittels Bewertungsrelationen abbildbare Fallzusammensetzung (Casemix) 
gesehen. Jedoch können auch innerhalb des Casemix erhebliche Unterschiede in 
der Versorgung bestehen. Daher sind auch addierte Casemix-Punkte oder der daraus 
abgeleitete Casemix-Index nicht unmittelbar geeignet, eine Kategorisierung vorzu-
nehmen.
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Ein Datensatz für eine solche methodisch und empirisch anspruchsvolle Analy-
se existiert nach bestem Wissen nicht. Beispielsweise scheitert die Analyse oftmals 
bereits daran, dass Krankenhäuser in Datenbeständen über Standorte hinweg nach 
Trägerschaften zusammengefasst werden (oder auch nicht), sodass ein Kranken-
haus einen oder mehrere Standorte mit teilweise erheblicher Entfernung voneinan-
der umfassen kann. Die Definition, was ein Krankenhaus überhaupt ist, wird zuneh-
mend unschärfer.

Die nachfolgende Analyse kann daher nicht auf einen einheitlichen und als Kon-
sens geltenden Datensatz zurückgreifen. Vielmehr soll die Studienlage soweit ver-
dichtet werden, dass sich argumentative Rückschlüsse ergeben. Der Begriff der 
Größe eines Krankenhauses soll nachfolgend mit der Bettenzahl oder Fallzahl be-
schrieben werden, auch wenn dies, wie oben ausgeführt, nicht optimal erscheint. 
Der Grund für diese Festlegung liegt darin, dass die meisten auch internationalen 
Publikationen diese Einheit zur Beschreibung von Größe verwenden. Unter einem 
Krankenhaus oder einer Klinik soll eine allein operativ tätige Einheit (ein Standort) 
verstanden werden. Optimalität wird über den betriebswirtschaftlichen (jährlichen) 
Erfolg gemessen. 

13.3 Theoretische Überlegungen

In der ökonomischen Theorie wird in der Regel davon ausgegangen, dass Größen-
vorteile existieren. Dies bedeutet, dass mit steigender Stückzahl die Kosten pro 
Stück sinken und ebenso die Qualität verbessert werden kann. Übertragen auf Kran-
kenhäuser kann diese unterstellte Produktionsfunktion bedeuten, dass größere 
Krankenhäuser auch Größenvorteile realisieren können. 

Entgegengesetzte Überlegungen beziehen die ansteigende Komplexität des Ma-
nagements mit ein. Große Einheiten können so eine Tendenz zunehmender Ineffi-
zienz aufweisen. Während für große Krankenhäuser der Maximalversorgung diese 
Ineffizienzen des Managements oftmals anekdotisch berichtet werden (teilweise 
wieder gekoppelt an die Trägerschaft), wird für die Güterproduktion häufig abwei-
chend argumentiert: Dadurch, dass ein Betrieb mittlerer Größe in Gedanken ver-
doppelt werden kann, darf ein doppelt großer Betrieb nicht ineffizienter sein als ein 
mittlerer Betrieb. Größenvorteile wären demnach in der Theorie eine Einbahnstra-
ße, die sich am Ende der Produktionsfunktion nicht wieder ins Gegenteil verkehren 
können. Das Auftreten von Größennachteilen, die aus reinen Managementversäum-
nissen entstehen, wird daher für die wettbewerbliche Güterproduktion meist abge-
lehnt. 

Bei der Versorgung von Patienten kann diese Überlegung jedoch nicht immer 
greifen. Wie oben bereits angedeutet sind große Krankenhäuser oftmals mit anderen 
Patientenfällen konfrontiert als Krankenhäuser mittlerer Größe. Daher kann nicht 
ein Krankenhaus mittlerer Größe verdoppelt werden, um seine Effizienz auch als 
großes Krankenhaus zu erhalten. Dies bedeutet zwar nicht, dass große Krankenhäu-
ser naturgesetzlich ineffizienter sein müssen als Krankenhäuser mittlerer Größe, 
jedoch sollten zumindest Standardverfahren des Managements geprüft werden, be-
vor sie auf große Krankenhäuser übertragen werden. Mit anderen Worten produziert 



Die optimale Klinikgröße 191

13

ein sehr großes Krankenhaus etwas anderes als ein mittleres Krankenhaus (etwa 
andere Operationen, Fallschweren und Komplexitäten) und ist daher mit einer ab-
weichenden Produktionsfunktion konfrontiert. 

Insgesamt scheint sich somit aus der Theorie eine U-förmige Funktion ableiten 
zu lassen, bei der sowohl kleine Krankenhäuser als auch sehr große Krankenhäuser 
mit betriebswirtschaftlichen Nachteilen der Kosten pro Fall konfrontiert werden 
können. Während sich diese Nachteile bei kleinen Krankenhäusern eher aus den 
fehlenden Möglichkeiten der Umlage von Fixkosten ergeben, sind bei großen Kran-
kenhäusern vermutlich eher Ineffizienzen des Managements die Ursache, sofern 
gleiche Fallkonstellationen angenommen werden.

13.4 Rahmenbedingungen kleiner Kliniken

Soll gemäß der politischen Problemlage insbesondere die Problematik der optima-
len Betriebsgröße nach unten für kleine Krankenhäuser thematisiert werden, stellen 
sich mehrere Optionen dar, die neben der Betriebsgröße Einfl uss auf den betriebs-
wirtschaftlichen Erfolg haben können.
• Spezialisierung: Eine Konzentration auf wenige Eingriffe kann in Bezug auf die 

erreichbaren Fallkosten Vorteile bringen. Allerdings wäre eine Spezialisierung 
keine Lösung für alle kleinen Krankenhäuser. Insbesondere in exponierten regi-
onalen Lagen sollen kleine Krankenhäuser oftmals eine Grundversorgung si-
cherstellen. Dort bietet sich Spezialisierung nicht an. Allerdings spricht das Ar-
gument der Spezialisierung dafür, dass auch kleine Einheiten bestehen können, 
sofern große Einheiten die nicht passenden Fälle aufnehmen. Eine Lösung für 
alle regionalen Lagen ist dies allerdings nicht.

• Planbarkeit der Leistungen: Ein hohes Maß an Störungen des Ablaufs, viele 
Notfälle, vielfältige externe Zuweisungen etc. führen tendenziell zu höheren Kos-
ten. Meist sind diese Planungsunsicherheiten nicht zufällig verteilt, sondern ori-
entieren sich auch an vorhandenen Alternativen für abgebende Krankenhäuser 
und Patienten. Auch hier gilt, dass Krankenhäuser in exponierten regionalen La-
gen weniger Alternativen für Rettungswagen und Notfälle aufweisen. Einzig die 
externe Verlegung als Ventil zur Erhöhung der Planbarkeit bleibt bestehen. 

• Ambulantisierung: Werden zukünftig ambulante Behandlung und stationäre 
Behandlung stärker verzahnt, könnten kleine Krankenhäuser einen fl ießenden 
Übergang zu Medizinischen Versorgungszentren generieren. Es besteht nur we-
nig Evidenz, dass ambulante Behandlungen in Krankenhäusern hohe Deckungs-
beiträge generieren, was im Gegensatz zu den Reinerträgen von ärztlichen Pra-
xen steht (Statistisches Bundesamt 2011). Inwieweit auch hier in Krankenhäu-
sern Managementprobleme die Ursache darstellen, bleibt offen. Zumindest 
scheint die Erweiterung von kleinen Kliniken durch ambulante Kompetenz nicht 
zwangsläufi g die Erträge zu steigern bzw. die noch rentable Klinikgröße sinken 
zu lassen. 

• Kooperation und Konzernintegration: In der Regel werden vertikale und ho-
rizontale Kooperationen bis hin zur Integration in Konzerne unterschieden. Em-
pirisch scheint sich die horizontale Kooperation wirtschaftlich positiver auszu-
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wirken als die vertikale Kooperation (Büchner et al. 2016). Hieraus ergibt sich 
für kleine Krankenhäuser die Möglichkeit, in (horizontal aufgebauten) Konzer-
nen oder anderen engen Kooperationen Unterschlupf zu fi nden. Inwieweit dies 
wiederum nach Trägerschaften besser gelingt, bleibt offen.

Insgesamt scheinen sich vielfältige Optionen für kleine Krankenhäuser zu ergeben, 
um eine geringe Größe nachhaltig aufrechtzuerhalten. Nicht alle diese Optionen 
bieten sich jedoch für jedes Krankenhaus an, sodass im Einzelfall geprüft werden 
muss.

13.5 Empirische Belege

Mit den Schlagworten „Hospital size” und „effi ciency” wurde im Juni 2016 eine 
nicht systematische Suche mittels PubMed durchgeführt, ergänzt um eine Suche in 
verweisender Literatur. 

Insgesamt waren die Ergebnisse nicht durchgängig hilfreich für die deutsche 
Diskussion. Die meisten Studien wurden im Ausland durchgeführt und oftmals war 
offenbar die Verfügbarkeit von Daten leitend für die Hypothese. Es finden sich zu-
dem vielfältigste Studien zu Effizienzunterschieden nach Trägerschaft (Herr et al. 
2011; Tiemann et al. 2012, dort findet sich auch eine Übersicht), was zumindest für 
die hier geführte Diskussion kaum hilfreich ist, da weder die Trägerschaften ad hoc 
geändert werden können noch die damit langfristig verbundenen Auswirkungen auf 
Qualität, Zugang und politische Steuerung bekannt sind. Aufgrund der Studienlage 
vorzuschlagen, dass kleine Krankenhäuser privatisiert werden sollten, dürfte strittig 
sein: Die Studienlage ist inhomogen, Privatisierung geht häufig mit Spezialisierung 
einher, die Auswirkungen auf die Patientenselektion wurden nicht untersucht und 
alternative Konzepte wie eine Einbindung von kleinen Krankenhäusern in unabhän-
giger geführte öffentliche Kooperationen wurden nicht ernsthaft gegenübergestellt. 
Zudem basieren viele Studien auf Modellen, bei denen erklärende Variablen (wie 
etwa Verweildauer) nicht zweifelsfrei die Effizienz messen (Herr 2008). 

Seit Jahren werden im Krankenhaus Rating Report mehrere hundert Jahresab-
schlüsse von Krankenhäusern erfasst und ausgewertet (Augurzky et al. 2011). Die 
Auswertung mit Daten des Jahres 2008 umfasste 230 Krankenhäuser, die als „länd-
liche Grundversorger“ (50 bis 300 Betten und mindestens die Fachabteilungen Chi-
rurgie und Innere Medizin) eingeordnet wurden und zusätzlich 107 „ländliche 
Großversorger“ sowie 250 „ländliche Spezialkliniken“. Die Auswertung machte 
deutlich, dass kleine Grundversorger auf dem Land häufiger wirtschaftliche Pro-
bleme aufweisen als solche in der Stadt. Beiden ist gemein, dass sie schlechter ab-
schneiden als große Krankenhäuser und Spezialkliniken. Allerdings existieren auch 
Unterschiede nach der Trägerschaft. So scheinen insbesondere kleine ländliche 
Grundversorger in kommunaler Trägerschaft von wirtschaftlichen Problemen be-
troffen zu sein, während sowohl kirchliche Träger als auch private Träger besser 
abschneiden. Der Krankenhaus Rating Report regt an, über Privatisierung, Schlie-
ßung und die Bildung größerer kommunaler Einheiten nachzudenken. 



Die optimale Klinikgröße 193

13

Allerdings stellen Schmid und Ulrich (2013) anhand einer empirischen Untersu-
chung heraus, dass der deutsche Krankenhausmarkt mittlerweile eine Konzentra-
tion der Trägerschaften erreicht hat, die Auswirkungen auf den Wettbewerb wahr-
scheinlich macht. Wenn eine weitere Konzentration der Trägerschaften angeregt 
wird, um so kleine Krankenhäuser rentabler zu machen, sollte zumindest die Trä-
gervielfalt in einer Region beachtet werden. 

In einem mittlerweile klassischen internationalen Review unter Einbeziehung 
von über 200 Studien fanden die Autoren aus York, dass keine Evidenz dafür be-
steht, dass Größenvorteile (economies of scale) in Akutkrankenhäusern über eine 
Größe von 200 Betten hinaus bestehen (NHS Centre for Reviews and Dissemina-
tion 1996). Zudem ist es gemäß den Ergebnissen des Reviews wahrscheinlich, dass 
Krankenhäuser ab 600 Betten wiederum in der Praxis Größennachteile (disecono-
mies of scale) aufweisen. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass es in der Praxis 
selten sinnvoll wäre, Krankenhäuser zu fusionieren, da die Schwelle für nachlas-
sende Größenvorteile so niedrig liegt, dass Fusionen eher zu Einheiten mit Größen-
nachteilen führen. Die Studie untersuchte auch den Zugang zu Leistungen und die 
Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine weite räumliche Entfernung des Pati-
enten zu Gesundheitsleistungen in der Tendenz dazu führt, dass weniger Leistungen 
in Anspruch genommen werden. Eine Konzentration von Leistungen in wenigen 
Krankenhäusern würde somit (zumindest in ländlichen Gebieten) dazu führen, dass 
die Inanspruchnahme sinkt.

In die gleiche Richtung weist eine Studie über rund 2 900 amerikanische Kran-
kenhäuser, in der kleine Krankenhäuser die geringsten Gewinnmargen aufweisen 
(3,5 %) und große Krankenhäuser (ohne Angabe einer Bettenzahl) die höchsten 
(7,0 %). Über den großen Krankenhäusern werden in der Studie noch Lehrkranken-
häuser (5,6 %) und Maximalversorger (4,5 %) angesiedelt, die wieder geringere 
Profite aufweisen (Foster und Zrull 2013).

Zusammenfassend zeigt die Literatur viele Studien zum Zusammenhang von 
Trägerschaft und Effizienz (allerdings ohne eindeutige Richtung) sowie eine Häu-
fung von Studien aus und in den USA. Im Ausland stößt die Thematik bei der Wis-
senschaft inzwischen allerdings auf weniger Interesse. Dies hängt wohl weniger mit 
der endgültigen Klärung des Sachverhalts zusammen als mit der fehlenden politi-
schen Brisanz in den meisten Ländern. Dort wurden die Krankenhausstrukturen 
weitaus früher und rationaler gestaltet als in Deutschland, sodass sich die Frage 
nach der Effizienz kleiner Krankenhäuser nicht mehr drängend stellt.  

Davon losgelöst ist die deutsche Situation zu sehen, die häufiger noch von klei-
nen Krankenhäusern mit vorwiegend öffentlicher Trägerschaft in ländlicher Umge-
bung geprägt wird. Es scheint sich um ein Problem zu handeln, das am ehesten 
durch professionelles Management, verbesserten Zugang zu Investitionsmitteln und 
die Bildung von größeren (horizontalen) Kooperationen gelöst werden kann. Diese 
spezifische Problemlage lässt umgekehrt den Schluss zu, dass keine politischen An-
strengungen zur pauschalen Unterstützung kleiner Krankenhäuser, etwa in Bal-
lungsgebieten, unternommen werden müssen. Ebenso fallen spezialisierte Kran-
kenhäuser aus dem Fokus. Überspitzt ausgedrückt scheint nicht die Größe eines 
Krankenhauses das Problem zu sein, sondern wie mit der Größe betriebswirtschaft-
lich und strategisch umgegangen wird. 
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Auch der Sachverständigenrat argumentiert für Deutschland, dass es nicht zu 
wenige Krankenhäuser gibt (also kleine Standorten aus betriebswirtschaftlichen 
Gründen bereits schließen mussten), sondern zu viele, sodass sich sogar ein inten-
siver Wettbewerb entfalten kann, der ein Indiz für weiterhin bestehende räumliche 
Nähe und die Konkurrenz um eine identische Wohnbevölkerung darstellt (Sachver-
ständigenrat 2014). Die Krankenhauslandschaft kämpft in den meisten Regionen 
weniger mit dem Problem geringer Klinikgrößen, sondern sieht sich mit gegenei-
nander bekämpfenden kleinen Krankenhäusern auf engstem Raum konfrontiert, 
was das Bundeskartellamt bereits zum Einschreiten veranlasst hat. 

13.6 Ausblick

Der Beitrag untersuchte anhand der Frage der optimalen Klinikgröße, welche Rück-
schlüsse sich für die deutsche Krankenhauslandschaft ziehen lassen. Die Literatur 
sieht eine betriebswirtschaftlich optimale Klinikgröße offenbar im Bereich von 300 
bis 500 Betten, teilweise auch darunter. Neben der reinen Bettenzahl (und der Fra-
ge, ob die Bettenzahl die methodisch richtige Variable ist) sind allerdings Speziali-
sierung, Investitionsfähigkeit und die Zugehörigkeit zu Kooperationen entschei-
dende Parameter für Profi tabilität. Völlig außer Acht gelassen wird meist die not-
wendige Größe für Ausbildung und Forschung. 

Wichtiger als die Frage, ob ein Krankenhaus nachweisbar noch betriebswirt-
schaftlich zu betreiben ist, scheint zu sein, mittels welcher (politisch moderierter) 
Prozesse die Versorgung in einer Region sichergestellt werden kann. Dies betrifft 
dann nicht mehr nur die Institution Krankenhaus, sondern kann auch Netzwerke 
von Ärzten ansprechen, Medizinische Versorgungszentren mit aufgestellten Betten, 
Operationszentren für ambulante Eingriffe, die Nutzung von Telemedizin oder auch 
die Stärkung eines leistungsstarken Rettungsdienstes mit Transportdienst in Fach-
kliniken.

Die deutsche Gesundheitspolitik scheint die Diskussion bisher eher zu scheuen. 
Die letzten Reformen setzten einen Schwerpunkt auf neue Aufgaben für den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, der mit dem Hebel der Qualität erreichen soll, was 
die Krankenhausplanung zumindest bisher nicht geschafft hat, nämlich eine ratio-
nale Gestaltung der Krankenhauslandschaft. Insgesamt scheint Qualität (oder allge-
meiner: Performance) der neue Treiber für den Verbleib am Krankenhausmarkt zu 
sein, nicht länger das betriebswirtschaftliche Ergebnis. 
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14 Qualitätssicherung mit Routine-
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Abstract

Jährlich werden in Deutschland über 75 000 Schilddrüsenoperationen in über 
1 000 Krankenhäusern durchgeführt. Dabei unterliegt die Schilddrüsenchirurgie 
seit Jahren einem Wandel. Um das Risiko eines Rezidivs zu minimieren, werden 
verstärkt radikale Resektionsverfahren eingesetzt. Vor diesem Hintergrund un-
tersucht der Beitrag den Zusammenhang zwischen Behandlungshäufi gkeit und 
Ergebnisqualität bei Eingriffen an der Schilddrüse anhand der im Verfahren 
„Qualitätssicherung mir Routinedaten“ entwickelten Indikatoren. Bisherige na-
tionale und internationale Studien berichten überwiegend einen positiven Zu-
sammenhang zwischen Behandlungsmenge und Ergebnisqualität. Zusätzlich 
stellt der Beitrag die Ergebnisse der Untersuchung in Bezug auf die aktuelle 
Versorgungslandschaft in Deutschland dar.

In Germany more than 75,000 thyroid surgeries are performed in more than 
1,000 hospitals annually. In recent years thyroid surgery has undergone changes. 
To minimize the risk of recurrent goiter, more radical resections were performed. 
Against this background, this article examines possible volume-outcome rela-
tionships. We employ methods developed by the project “Qualitätssicherung mit 
Routinedaten”. Existing national and international studies have mostly reported 
a positive relationship between quantity and quality. In addition, we examined 
the German health care landscape with respect to the results of the volume-out-
come analysis.

14.1 Einleitung

Eine Schilddrüsenoperation ist ein häufi ger Eingriff in Deutschland. Nach Angaben 
des Statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2014 in Deutschland über 75 000 
Schilddrüsenoperationen durchgeführt (Statistisches Bundesamt 2015). Mit einem 
Anteil von 72,9 % waren Frauen deutlich häufi ger betroffen als Männer. Anlass für 
eine Schilddrüsenoperation war meist eine benigne Neubildung. Nur bei 9,0 % der 
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Eingriffe lag ein Schilddrüsenkarzinom vor1. Die vorliegende Arbeit konzentriert 
sich daher auf die benignen Schilddrüsenerkrankungen, die den Hauptteil der zu-
grunde liegenden Erkrankungen bei Schilddrüsenoperationen darstellen.

Hinsichtlich der eingesetzten Resektionsverfahren vollzieht sich in der Schild-
drüsenchirurgie ein seit Jahren anhaltender Wandel. Um Rezidivoperationen zu ver-
meiden, werden verstärkt Hemithyreoidektomien und Thyreoidektomien durchge-
führt (Agarwal und Agarwal 2008). Dralle et al. berichten für Deutschland in den 
Jahren 2005 bis 2011 einen Anstieg des Anteils an durchgeführten Hemithyreoidek-
tomien von 15,6 % auf 25,1 % (Dralle et al. 2014). Ebenfalls stieg der Anteil an 
durchgeführten Thyreoidektomien im gleichen Zeitraum von 21,9 % auf 47,9 %. Im 
Gegensatz dazu sank der Anteil an partiellen Schilddrüsenresektionen von 60,0 % 
auf 24,2 %. 

Spezifische Komplikationen nach Schilddrüsenoperationen sind Stimmband-
lähmungen und Hypokalzämien. Diese Komplikationen sind als besonders schwer-
wiegend anzusehen, falls sie permanent, d. h. sechs Monate oder länger, fortbeste-
hen. Weitere mögliche Komplikationen sind postoperative Blutungen und Wundin-
fektionen (Bergenfelz et al. 2008; Dralle et al. 2011; Schulte und Röher 2001).

Neben patientenspezifischen Risikofaktoren ist der Zusammenhang zwischen 
Behandlungshäufigkeit und Behandlungsergebnis (sog. Volume-Outcome-Zusam-
menhang) seit Jahrzenten Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Im Be-
reich der Schilddrüsenchirurgie zeigen die Studien überwiegend einen positiven 
Zusammenhang zwischen Behandlungshäufigkeit und Qualität (Sosa et al. 1998; 
Shaha und Jaffe 1988; Agada et al. 2005; Acun et al. 2004; Stavrakis et al. 2007; 
Duclos et al. 2012; Dralle et al. 2004; Weiss et al. 2015). Untersucht wurde der 
Zusammenhang zwischen der Behandlungshäufigkeit sowohl in einem Kranken-
haus als auch des einzelnen Operateurs mit Komplikationen wie Stimmbandläh-
mungen, Hypokalzämien und Blutungen. Bereits Sosa et al. zeigten anhand von 
anglo-amerikanischen Routinedaten eine Assoziation zwischen individueller Be-
handlungsmenge von Chirurg und Behandlungsqualität. Die Operationsergebnisse 
der Chirurgen, die bereits eine hohe Anzahl an Eingriffen durchgeführt haben, 
zeigten eine höhere Ergebnisqualität (Sosa et al. 1998). Dabei wurde eine Zusam-
menschau verschiedener Komplikationen analysiert. Anhand einer prospektiven 
Studie deutscher Patienten untersuchten Dralle et al. den wichtigen Endpunkt der 
permanenten Stimmbandlähmung. Anhand einer multivariaten Analyse identifi-
zierten die Autoren eine geringe bis mittlere Behandlungsmenge sowohl auf Kran-
kenhaus- als auch auf Chirurgenebene als Risikofaktoren für das Auftreten einer 
permanenten Stimmbandlähmung (Dralle et al. 2004). In einer kürzlich erschie-
nenen Arbeit zeigten Weiss et al. anhand von Routinedaten ebenfalls einen posi-
tiven Zusammenhang zwischen hoher Behandlungsmenge in Krankenhäusern und 
niedriger Komplikationsrate. Dabei wurden erneut verschiedene Komplikationen 
wie Blutungen, Stimmveränderungen, Hypokalzämie und Stimmbandlähmungen 
zusammengefasst (Weiss et al. 2015). Duclos et al. verfolgten einen abgewandelten 
Ansatz und untersuchten den Zusammenhang zwischen der Arbeitserfahrung von 

1 Datenbasis AOK-Fälle 2011–2013 mit Thyreoidektomien, Hemithyreoidektomien, partielle Re-
sektionen der Schilddrüse und Operationen an der Schilddrüse durch Sternotomie (OPS 
5-061/2/3/4).
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Chirurgen und deren Behandlungsqualität (Duclos et al. 2012). Dabei wurde so-
wohl die Arbeitserfahrung als die Anzahl der vergangenen Jahre seit Ende der As-
sistenzzeit eines Chirurgen definiert. Untersuchte Endpunkte waren Hypokalzämie 
und permanente Stimmbandlähmung. Die Autoren berichten, dass das Komplikati-
onsrisiko mit wachsender Erfahrung eines Chirurgen zunächst abnimmt und eine 
Plateauphase erreicht. Diese Plateauphase umfasst die Zeitspanne von fünf bis 20 
Jahren Arbeitserfahrung. Für Chirurgen mit über 20 Jahren Arbeitserfahrung be-
richten Duclos et al. einen erneuten Anstieg des Komplikationsrisikos.

Vor dem Hintergrund einer sich verändernden Schilddrüsenchirurgie untersucht 
die vorliegende Arbeit den Zusammenhang zwischen Behandlungshäufigkeit und 
Behandlungsqualität anhand aktueller bundesweiter Routinedaten. Die untersuchten 
Endpunkte sind die permanente Stimmbandlähmung, die revisionsbedürftige Blu-
tung und die revisionsbedürftige Wundinfektion. Die Komplikationen werden in-
nerhalb eines Nachbeobachtungszeitraums von bis zu einem Jahr untersucht.

14.2 Material und Methoden

14.2.1 Datengrundlage

Die vorliegende Analyse basiert auf dem Verfahren „Qualitätssicherung mit Rou-
tinedaten“ (QSR) und nutzte anonymisierte Routinedaten der AOK. Diese um-
fassten Abrechnungsdaten nach §§ 295 und 301 SGB V, die Informationen zu Dia-
gnosen und Prozeduren aus der Krankenhaus- und vertragsärztlichen Versorgung 
beinhalten. Zusätzlich wurden Versichertenstammdaten wie Alter, Geschlecht, 
Überlebens- und Versicherungsstatus in die Analysen einbezogen. Die verwendeten 
Ein- und Ausschlussbedingungen entsprachen den Kriterien des QSR-Leistungsbe-
reichs „Operation bei benigner Schilddrüsenerkrankung“ (WIdO 2015). 

In die Analysen wurden alle AOK-Fälle eingeschlossen, bei denen im initialen 
Krankenhausaufenthalt eine Thyreoidektomie, Hemithyreoidektomie, partielle Re-
sektion oder Operation der Schilddrüse durch Sternotomie (OPS: 5-061 bis 5-064) 
in den Jahren 2011 bis 2013 vorgenommen wurde und als Hauptdiagnose eine eu-
thyreote Struma, Hyperthyreose oder Thyreoiditis (ICD-10: E01/4/5/6, D34) doku-
mentiert wurde. Fälle mit einem Alter von unter 18 Jahren, einer zusätzlichen Ent-
fernung von zervikalen Lymphknoten (OPS: 5-40[1/2/6].0, 5-403), einem Hyperpa-
rathyreoidismus (ICD-10: E21.0-E21.3) oder einer Krebserkrankung (ICD-10: 
C00-C97, D00-D09, D37-D48) wurden ausgeschlossen. Alle Ausschlusskriterien 
dienten der Bildung möglichst homogener Gruppen im Sinne einer Risikostratifi-
zierung.

Fälle entsprechend den oben genannten Kriterien wurden als Erstaufenthalte be-
zeichnet. Sich an einen Erstaufenthalt anschließende Verlegungen wurden dem 
Erstaufenthalt zugerechnet. Für jeden Patienten wurde ein Nachbeobachtungszeit-
raum von 365 Tagen ab Entlassung aus dem Erstaufenthalt betrachtet. Unter Einhal-
tung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen wurden die verwendeten AOK-
Daten so anonymisiert, dass die Identität der Patienten weder bekannt noch ermit-
telbar war.
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14.2.2 Endpunkte

Das für den QSR-Leistungsbereich „Operation bei benigner Schilddrüsenerkran-
kung“ entwickelte Indikatorenset wurde zur Defi nition der Endpunkte verwendet 
(WIdO 2015). Das Indikatorenset umfasste drei Indikatoren und bildete die End-
punkte permanente Stimmbandlähmung, revisionsbedürftige Blutung und revisi-
onsbedürftige Wundinfektionen ab. Für den bereits eingangs beschriebenen End-
punkt Hypokalzämie besteht kein QSR-Indikator, da eine präzise Abbildung dieses 
Endpunktes auf Basis von Routinedaten nicht möglich war. Sowohl stationäre als 
auch ambulante Routinedaten gaben lediglich Hinweise auf das Vorhandensein ei-
ner Störung des Kalziumstoffwechsels, ließen jedoch deren Schweregrad unbe-
stimmt. Auch Daten über die Rezeptierung von Kalzium oder Vitamin-D-Produkten 
gaben kein eindeutiges Indiz auf das Vorhandensein einer Hypokalzämie.

Der Indikator Lähmung der Stimmlippen innerhalb von 181–365 Tage bildete 
permanente Stimmbandlähmungen ab. Da diese im Regelfall nicht zu einer statio-
nären Wiederaufnahme führen, wurden für diesen Endpunkt Routinedaten der am-
bulanten Versorgung herangezogen. Indikatorereignisse wurden über die Kombina-
tion der Prozedur Lupenlaryngoskopie (EBM: 09311, 20310) und der Diagnose 
Lähmung der Stimmlippen (ICD-10: J38.0) definiert. Prozedur und Diagnose muss-
ten von dem gleichen Arzt dokumentiert worden sein. Patienten mit bestehender 
ambulanter Diagnose vor der stationären Aufnahme wurden nicht gezählt.

Die Indikatoren Revisionsbedürftige Blutungen innerhalb von 7 Tagen und Re-
visionsbedürftige Wundinfektionen innerhalb von 3–14 Tagen bildeten Blutungen 
und Wundinfektionen ab, die einen Revisionseingriff erfordern. Revisionsbedürf-
tige Blutungen wurden über die Kombination der Blutungsdiagnose (ICD-10: 
T81.0) und einer der Prozeduren Einlegen einer Drainage, Revision der Operations-
wunde oder Reoperation (OPS: 5-060.1/3, 5-983) definiert. Ebenso wurden revisi-
onsbedürftige Wundinfektionen über die Kombination der Diagnosen Infektion 
oder Sepsis (ICD-10: A40/1, B95/6, T81.4) und einer der oben genannten Proze-
duren (OPS: 5-060.1/3, 5-983) abgebildet. Zusätzlich wurde die chirurgische 
Wundtoilette am Hals (OPS: 5-893.[0/1/2/3/x]5, 5-896.[0/1/2/x]5) als revisionsbe-
dürftige Wundinfektion definiert.

Prozentangaben beziehen sich auf die auswertbare Fallmenge. Patienten, die 
nicht während der kompletten Nachbeobachtungszeit bei der AOK versichert waren 
und kein Ereignis aufwiesen, wurden ausgeschlossen. Die Dropout-Raten der Indi-
katoren betrugen: Lähmung der Stimmlippen innerhalb von 181–365 Tagen 2,9 %, 
Revisionsbedürftige Blutungen innerhalb von 7 Tagen 0,4 % und Revisionsbedürf-
tige Wundinfektionen innerhalb von 3–14 Tagen 0,5 %.

14.2.3 Volume-Outcome-Analyse

Das Krankenhausvolumen wurde als die Anzahl durchgeführter Schilddrüsenopera-
tionen (OPS: 5-061/2/3/4) laut Selbstangabe im Strukturierten Qualitätsbericht 
(SQB) der Kliniken nach § 137 SGB V für das Jahr 2013 defi niert. Fallzahlen von 
Fachabteilungen, die aus Datenschutzgründen nicht übermittelt wurden (ein bis drei 
Fälle), wurden durch drei ersetzt, wenn pro Fachabteilung und OPS-Endsteller nur 
ein Eintrag existierte. Existierten mehrere Einträge, wurden diese jeweils durch eins 
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ersetzt. Entsprechend dem Krankenhausvolumen wurden die AOK-Fälle in Quintile 
aufgeteilt. Die Grenzen wurden so gewählt, dass fünf möglichst gleich große Fall-
gruppen gebildet wurden (Tabelle 14–3).

Der Effekt des Krankenhausvolumens auf die Indikatoren wurde anhand multi-
variater logistischer Regressionsmodelle bestimmt. Die Regressionsmodelle bein-
halteten das Krankenhausvolumen als Einflussgröße bei gleichzeitiger Adjustierung 
nach Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen, OP-Umfang, Rezidivstatus, Behand-
lungsanlass und präoperativer Medikation.

Das Alter wurde anhand dichotomer kategorischer Variablen definiert, mit deren 
Hilfe die AOK-Fälle in Quintile eingeteilt wurden. Begleiterkrankungen wurden 
entsprechend der Definitionen nach Elixhauser identifiziert (Quan et al. 2005). Die-
se Definition deckt 31 akute und chronische Erkrankungen wie Bluthochdruck, Di-
abetes oder Adipositas ab und wurde für die Verwendung mit Routinedaten entwi-
ckelt. Krebserkrankungen wurden nicht berücksichtigt, da entsprechende Patienten 
nicht im Fallkollektiv enthalten waren. OP-Umfang, Rezidivstatus, Behandlungs-
anlass und präoperative Medikation wurden entsprechend dem QSR-Leistungsbe-
reich definiert (WIdO 2015).

Die Modellselektion wurde, ausgehend von einem Modell mit allen Adjustie-
rungsvariablen, anhand des Stepwise-backward-Algorithmus durchgeführt. Das 
erhaltene Modell wurde um die Einflussgröße des Krankenhausvolumens erweitert.

Alle Auswertungen wurden mit der Software STATA 11.2 (StataCorp, College 
Station, Texas) durchgeführt.

14.3 Ergebnisse

Der untersuchte Datensatz umfasste 57 270 AOK-Patienten aus den Jahren 2011 bis 
2013. Ein Überblick über die Alters- und Geschlechtsverteilung ist in Tabelle 14–1 
dargestellt. Die Patienten waren im Median 54 Jahre alt (IQR2 45–65) und überwie-
gend weiblich (75,8 %). Tabelle 14–2 zeigt Behandlungsanlass, OP-Verfahren, häu-
fi ge Begleiterkrankungen, präoperative Medikation und weitere Charakteristika des 
untersuchten Patientenkollektivs. Bei 86,3 % der Patienten war eine euthyreote 
Struma der primäre Behandlungsanlass. Der Anteil an Patienten mit Hyperthyreose 
oder Thyreoiditis betrug 12,2 % bzw. 1,5 %. Über den betrachteten Drei-Jahres-
Zeitraum blieb die Verteilung des Behandlungsanlasses annähernd unverändert. 
Das häufi gste OP-Verfahren war mit 54,7 % die Thyreoidektomie, gefolgt von der 
Hemithyreoidektomie und der partiellen Resektion mit 23,0 % bzw. 22,3 %. Über 
den betrachteten Drei-Jahres-Zeitraum stieg der Anteil der Hemithyreoidektomien 
von 20,8 % im Jahr 2011 auf 25,2 % im Jahr 2013. Gleichzeitig sank der Anteil an 
partiellen Resektionen von 25,4 % auf 19,4 % im gleichen Zeitraum. Der Anteil an 
Thyreoidektomien blieb hingegen annähernd konstant.

2 Interquartilsrange (IQR): Die Angabe bedeutet in diesem Fall, dass die Hälfte der Patienten zwi-
schen 45 und 65 Jahren alt war.
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Ein detaillierter Überblick über die Einteilung der Krankenhäuser nach Fallzahl ist in 
Tabelle 14–3 dargestellt. Von 1 040 im Datensatz enthaltenen Krankenhäusern konnte 
bei 985 eine SQB-Fallzahl zugeordnet werden. Dies entsprach 98,4 % der im Daten-
satz enthaltenen AOK-Fälle. Die Übersicht zeigt, dass sich die Fallzahlstärke der 
Krankenhäuser zwischen den Kategorien stark unterscheidet. Ein Fünftel der betrach-
teten Patienten wurde in den 30 fallzahlstärksten Krankenhäusern versorgt (Katego-
rie V). Im Gegensatz dazu wurde ein anderes Fünftel der Patienten in den 558 fall-
zahlschwächsten Krankenhäusern behandelt (Kategorie I). Die Krankenhausfallzahl 
unterschiedet sich zwischen den Kategorien I und V im Median um den Faktor 12,7. 

Die rohen Ereignisraten der betrachteten Endpunkte sind ebenfalls in Tabelle 
14–3 dargestellt. Die Indikatorrate der permanenten Stimmbandlähmung betrug im 
Durchschnitt 1,4 %. Mit steigender Krankenhausfallzahl sank die Indikatorrate von 
1,9 % in Kategorie I auf 0,9 % in Kategorie V. Die durchschnittliche Indikatorrate der 
revisionsbedürftigen Blutungen betrug 1,8 %. Die Indikatorrate schwankte zwischen 
den Kategorien. Ihr Maximum von 2,2 % wurde in Kategorie III erreicht. Für den 
Endpunkt revisionsbedürftige Wundinfektionen betrug die Indikatorrate im Durch-
schnitt 0,3 %. Die einzelnen Kategorien unterschieden sich kaum voneinander.

Tabelle 14–4 zeigt den Einfluss der Volumenkategorien und weiterer Faktoren 
auf die Endpunkte. Das Krankenhausvolumen hatte einen signifikanten Effekt auf 
den risikoadjustierten Indikator Lähmung der Stimmlippen (181–365 Tage). Das 
Risiko einer permanenten Stimmbandlähmung stieg mit Abnahme des Kranken-
hausvolumens. Ausgehend von der Kategorie V war das Risiko in den Kategorien 
II–IV um 50 bis 80 % (OR: 1,5–1,8) und in der Kategorie I um 110 % (OR: 2,1) er-
höht. Abbildung 14–1 zeigt, dass die Odds Ratios der Kategorien I–IV signifikant 
gegenüber der Kategorie V erhöht waren. Die Ergebnisse für das Blutungsrisiko 
waren nicht eindeutig. Während die Kategorien I, II und IV ein um 20 bis 30 % 
verringertes Risiko (OR: 0,7–0,8) aufwiesen, bestand zwischen den Kategorien III 
und V kein Unterschied. Auf den Indikator Revisionsbedürftige Wundinfektionen 
hatte das Krankenhausvolumen keinen signifikanten Einfluss.

Tabelle 14–1

Alters- und Geschlechtsverteilung der AOK-Patienten mit Schilddrüsenoperation bei 
benigner Schilddrüsenerkrankung 2011–2013

Alter Männer Frauen Gesamt

N % N % N %

18–29   315 2,3  2 086 4,8  2 401 4,2

30–39   951 6,9  4 956 11,4  5 907 10,3

40–49  3 083 22,2  10 143 23,4  13 226 23,1

50–59  3 984 28,7  10 750 24,8  14 734 25,7

60–69  3 384 24,4  8 344 19,2  11 728 20,5

70–79  1 962 14,1  6 193 14,3  8 155 14,2

≥80   199 1,4   920 2,1  1 119 2,0

Gesamt  13 878 24,2  43 392 75,8  57 270 100,0
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Tabelle 14–2

Behandlungsanlass, Operationsverfahren, ausgewählte Begleiterkrankungen, präope-
rative Medikation und weitere Charakteristika von AOK-Patienten mit Schilddrüsen-
operation bei benigner Schilddrüsenerkrankung 2011–2013

Anzahl (N) 2011 2012 2013 Gesamt

20 281 19 271 17 718 57 270

Behandlungsanlässe (%)

Euthyreote Struma 86,8 86,4 85,6 86,3

Hyperthyreose 11,8 12,1 12,8 12,2

Thyreoiditis 1,4 1,5 1,6 1,5

OP-Verfahren (%)

Thyreoidektomie 53,8 55,0 55,4 54,7

Hemithyreoidektomie 20,8 23,2 25,2 23,0

Partielle Resektion 25,4 21,8 19,4 22,3

Elixhauser Begleiterkrankungen* (%)

Bluthochdruck, ohne Komplikationen 32,6 33,9 33,8 33,4

Diabetes, ohne Komplikationen 9,2 9,2 9,4 9,2

Fettleibigkeit 8,9 8,8 9,5 9,1

Chronische Lungenerkrankung 4,6 5,0 4,9 4,8

Kardiale Arrhythmie 4,4 4,3 4,4 4,4

Hypothyreoidismus 4,1 3,9 4,8 4,2

Störungen des Flüssigkeits- und Elektrolythaushalts 3,3 3,4 3,6 3,4

Depression 2,6 2,7 2,9 2,7

Kongestive Herzerkrankung 1,9 2,0 2,0 2,0

Nierenversagen/-insuffizienz 1,3 1,6 1,7 1,5

Bluthochdruck, mit Komplikationen 1,1 1,1 1,1 1,1

Weitere neurologische Erkrankungen 1,1 1,0 1,0 1,0

Präoperative Medikation (%)

Präoperative thyreostatische Therapie 14,1 14,4 14,5 14,3

Präoperative antithrombotische Therapie 6,4 6,6 6,9 6,6

Präoperative immunsuppressive Therapie 0,6 0,5 0,4 0,5

Präoperative Therapie mit systemischen Glucocorticoiden 2,1 2,2 2,2 2,2

Weitere Charakteristika (%)

Beidseitige Operation 75,5 73,5 71,8 73,7

Mit Parathyreoidektomie 5,4 6,1 6,5 6,0

Rezidiv 2,6 2,4 2,2 2,4

Schild-/Nebenschilddrüsen-OP im Vorjahr 0,4 0,5 0,5 0,4

Mehrknotige Struma 68,5 67,9 66,5 67,7

Solitärknoten 13,5 13,7 14,4 13,8

Basedow-Krankheit** 5,0 5,6 6,3 5,6

* Komorbiditäten mit einer Gesamthäufigkeit <1% werden nicht dargestellt
** ICD-10 E05.0 Hyperthyreose mit diffuser Struma (Inklusion: Basedow-Krankheit, Toxische diffuse Struma, 

Toxische Struma o. n. A.)
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In einem zweiten Analyseteil wurde die aktuelle Verteilung der Krankenhäuser, in 
denen Schilddrüsenoperationen durchgeführt wurden, gemäß den verwendeten Vo-
lumenkategorien untersucht. Um die aktuelle Versorgungslandschaft möglichst ge-
nau abzubilden, wurden die Selbstangaben zu Schilddrüsenoperationen gemäß des 
SQB für das Jahr 2014 genutzt. Abbildung 14–2 zeigt die Verteilung der Kranken-
hausfallzahlen. Über 700 Kliniken gaben an, maximal 55 Eingriffe an der Schild-
drüse durchzuführen (Kategorie I). Für jedes Bundesland wurden der Anteil an 
Krankenhäusern in den einzelnen Kategorien sowie die Anzahl der insgesamt 
durchgeführten Schilddrüsenoperationen berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 
14–5 dargestellt. Bundesweit betrug der Anteil an Krankenhäusern der Kategorie I 
64,9 %. Die Bundesländer Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Sachsen, Branden-
burg und Rheinland-Pfalz wiesen mit über 70 % einen besonders hohen Anteil an 
Krankenhäusern der Kategorie I auf. Im Gegensatz dazu lag der Anteil an Kranken-
häusern dieser Kategorie in den Bundesländern Thüringen, Sachsen-Anhalt und 
Baden-Württemberg bei unter 60 %. Der Anteil der fallzahlstärksten Krankenhäuser 
(Kategorie V) lag bundesweit bei 2,9 %. Krankenhäuser dieser Kategorie waren 
nicht in jedem Bundesland vertreten.

Tabelle 14–3

Einteilung der Krankenhäuser in Kategorien basierend auf SQB-Fallzahlen für das Jahr 
2013

AOK 
Gesamt

SQB-
Match*

Kategorien

I II III IV V

Anzahl Kliniken 1 040  985  558 200  127  70  30

Anzahl an AOK-
Patienten*

57 270 56 375 11 486 10 982 11 581 10 925 11 401

Anzahl an AOK-
Patienten* in %

100 98,4 20,1 19,2 20,2 19,1 19,9

SQB Fallzahl pro Klinik

Median (IQR) – 47 23 71 130 246 596

– (20–94) (12–38) (62–86) (112–157) (208–298) (507–754)

Min-Max – 3-2211 3-55 56-99 100-181 182-383 384-2211

Rohe Indikatorraten

Lähmung der 
Stimmlippen

(181–365 T; %) 1,4 1,4 1,9 1,4 1,6 1,3 0,9

Revisionsbedürftige 
Blutung

(7 T; %) 1,8 1,8 1,6 1,7 2,2 1,6 2,0

Revisionsbedürftige 
Wundinfektion

(3–14 T; %) 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 0,3

*AOK-Fälle aus Krankenhäusern, denen eine SQB-Angabe für das Jahr 2013 zugeordnet werden konnte
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Tabelle 14–4

Logistische Regressionsanalyse zur Bestimmung der Einflussfaktoren* (Odds Ratio) 
auf die entwickelten Indikatoren

Lähmung der 
Stimmlippen 

Revisions-
bedürftige 

Blutung 

Revisions-
bedürftige Wund-

infektion 
(181–365 Tage) (7 Tage) (3–14 Tage)

Alter in Jahren

18–43 1 (Referenz) 1 (Referenz) –

44–50 – – –

51–58 1,3 (1,0–1,5) 1,3 (1,1–1,6) –

59–67 1,4 (1,1–1,7) 1,6 (1,3–1,9) –

� 68 1,9 (1,6–2,3) 1,6 (1,3–2,0) –

Geschlecht (weiblich) – 0,7 (0,6–0,8) 0,3 (0,2–0,4)

OP-Verfahren und Morphologie

Rezidiv 2,8 (2,1–3,7) – –

Beidseitige Operation 0,7 (0,6–0,9) 1,3 (1,1–1,5) –

Solitärknoten 0,5 (0,4–0,7) 0,7 (0,6–0,9) –

Präoperative Therapie mit systemischen 
Glukocorticoiden

– 0,5 (0,3–0,8) –

Präoperative thyreostatische Therapie – 1,5 (1,3–1,8) –

Volumen-Kategorie

I (� 55) 2,1 (1,5–3,1) 0,7 (0,6–0,9) 1,0 (0,6–1,6)

II (56–99) 1,5 (1,1–2,2) 0,8 (0,6–0,9) 0,9 (0,5–1,6)

III (100–181) 1,8 (1,2–2,5) 1,0 (0,8–1,3) 1,2 (0,7–1,9)

IV (182–383) 1,5 (1,0–2,1) 0,7 (0,6–1) 1,2 (0,7–2)

V (� 384) 1 (Referenz) 1 (Referenz) 1 (Referenz)

Elixhauser-Begleiterkrankungen

Alkoholabusus – 3,8 (1,8–7,9) –

Kardiale Arrhythmie – 1,8 (1,4–2,3) –

Koagulopathie – 3,5 (2,4–4,9) –

Chronische Lungenerkrankung 1,4 (1,1–1,8) – –

Depression – 0,7 (0,4–1,0) –

Diabetes, ohne Komplikationen – – 1,7 (1,2–2,5)

Störungen des Flüssigkeits- und 
Elektrolythaushalts

1,8 (1,4–2,5) 2,8 (2,1–3,6) 2,9 (1,7–4,9)

Bluthochdruck, mit Komplikationen 1,7 (1,1–2,7) – –

Hypothyroidismus 1,3 (1,0–1,7) – 2,8 (1,7–4,6)

Adipositas – – 2,2 (1,5–3,1)

Weitere neurologische Erkrankungen – 1,8 (1,2–2,8) –

*Risikofaktoren mit ‚–‘ waren aufgrund fehlender Signifikanz nicht in der Risikoadjustierung enthalten

Krankenhaus-Report 2017 WIdO



206 Matthias Maneck et al.

14

Abbildung 14–2

Abbildung 14–1
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Tabelle 14–5

Anzahl Krankenhäuser mit mindestens einer durchgeführten Schilddrüsenoperation 
nach SQB für das Jahr 2014 sowie Anteil der Krankenhäuser in den 5 Fallzahlkatego-
rien*

Gesamt K I K II K III K IV K V

Bund 1 119 64,9 % 16,4 % 10,1 % 5,6 % 2,9 %
(84 063) (16 902) (13 785) (14 770) (15 743) (22 863)

Baden-Württemberg 118 59,3 % 21,2 % 10,2 % 6,8 % 2,5 %
(9 580) (1 629) (1 871) (1 586) (2 041) (2 453)

Bayern 180 64,4 % 13,3 % 11,7 % 6,7 % 3,9 %
(16 247) (2 503) (1 903) (2 867) (3 066) (5 908)

Berlin 38 63,2 % 10,5 % 10,5 % 13,2 % 2,6 %
(3 474) (463) (285) (608) (1 481) (637)

Brandenburg 38 71,1 % 21,1 % 5,3 % 2,6 % 0,0 %
(1 862) (714) (672) (272) (204) (0)

Bremen 9 66,7 % 22,2 % 0,0 % 0,0 % 11,1 %
(708) (200) (118) (0) (0) ( 390)

Hamburg 18 66,7 % 11,1 % 0,0 % 16,7 % 5,6 %
(2 432) (208) (164) (0) (754) (1 306)

Hessen 79 67,1 % 12,7 % 8,9 % 7,6 % 3,8 %
(6 725) (1 125) (743) (907) (1 649) (2 301)

Mecklenburg-Vorpommern 29 69,0 % 17,2 % 6,9 % 6,9 % 0,0 %
(1 470) (465) (402) (221) (382) (0)

Niedersachsen 104 71,2 % 13,5 % 7,7 % 4,8 % 2,9 %
(6 089) (1 444) (1 011) (1 052) (1 121) (1 461)

Nordrhein-Westfalen 258 62,0 % 20,9 % 9,3 % 3,9 % 3,9 %
(19 278) (3 846) (3 871) (3 104) (2 322) (6 135)

Rheinland-Pfalz 61 70,5 % 11,5 % 14,8 % 3,3 % 0,0 %
(3 489) (1 148) ( 561) (1 118) (662) (0)

Saarland 16 62,5 % 6,3 % 18,8 % 12,5 % 0,0 %
(1 275) (255) (98) (368) (554) (0)

Sachsen 66 71,2 % 16,7 % 7,6 % 1,5 % 3,0 %
(4 222) (1 338) (826) (591) (263) (1 204)

Sachsen-Anhalt 39 56,4 % 20,5 % 15,4 % 2,6 % 5,1 %
(3 319) (646) (628) (762) (215) (1 068)

Schleswig-Holstein 34 73,5 % 2,9 % 23,5 % 0,0 % 0,0 %
(1 533) (416) (69) (1 048) (0) (0)

Thüringen 32 53,1 % 25,0 % 6,3 % 15,6 % 0,0 %
(2 360) (502) (563) (266) (1 029) (0)

*In Klammern: Fallzahl nach SQB für das Jahr 2014
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14.4 Diskussion

Diese Arbeit untersucht den Zusammenhang von Behandlungshäufi gkeit und -er-
gebnis anhand von bundesweiten Routinedaten. Als Endpunkte wurden permanente 
Stimmbandlähmungen sowie revisionsbedürftige Blutungen und Wundinfektionen 
untersucht. Dabei wurden Ereignisse in einem Nachbeobachtungszeitraum von bis 
zu einem Jahr nach dem Eingriff analysiert. Der in der Literatur beschriebene Wan-
del hin zu radikalen Resektionsverfahren zeigte sich auch in den vorliegenden Da-
ten. So sank der Anteil an partiellen Schilddrüsenresektionen im betrachteten Zeit-
raum um 6,0 %. Im Gegenzug stieg der Anteil an Hemithyreoidektomien um 4,4 %. 
Der Anteil an Thyreoidektomien stieg mit 0,6 % nur leicht und hat mit 55,4 % wo-
möglich sein Plateau erreicht.

Bei der Diskussion des Artikels sind folgende Einschränkungen zu beachten. 
Zum Ersten handelt es sich bei den vorliegenden Ergebnissen um eine Sekundärda-
tenanalyse auf Basis von Routinedaten. Daher konnten nur Komplikationsereig-
nisse betrachtet werden, die anhand der zur Verfügung stehenden Katalogsysteme 
valide abgebildet werden konnten. Um die Validität der Abbildung von Komplika-
tionsereignissen zu erhöhen, wurden diese ausschließlich über Prozeduren oder als 
Kombination von Prozeduren und Diagnosen definiert. Weiterhin ist es möglich, 
dass die Häufigkeit der Stimmbandlähmungen unterschätzt wurde, da entsprechend 
der Leitlinienempfehlung nur Patienten berücksichtigt wurden, bei denen eine Lu-
penlaryngoskopie durchgeführt wurde (Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und 
Viszeralchirurgie 2015).

Hinsichtlich der externen Validität der Ergebnisse bestehen Einschränkungen, 
da das betrachtete Patientenkollektiv ausschließlich aus AOK-Versicherten besteht. 
Obwohl das Versichertenkollektiv der AOK ca. ein Drittel aller Krankenhausfälle in 
Deutschland darstellt, gibt es gewisse Unterschiede zur Versichertenpopulation an-
derer gesetzlicher Krankenkassen hinsichtlich Altersstruktur und Komorbidität 
(Hoffmann und Icks 2012).

Weiterhin ist zu beachten, dass keine vollständige Zuordnung zwischen AOK-
Fällen und SQB-Daten möglich war. Dies betraf 1,6 % der analysierten AOK-Fälle. 
Bei Angaben aus den SQB handelt es sich um Prozeduren. Eine Angabe von meh-
reren Prozeduren pro Patient ist möglich, wodurch die SQB-Angabe von der tat-
sächlichen Anzahl behandelter Patienten pro Krankenhaus abweichen kann.

Insgesamt wurden 57 270 AOK-Patienten aus 1 040 Krankenhäusern in die Ana-
lysen eingeschlossen. Für den Endpunkt permanente Stimmbandlähmung ergaben 
sich, unter Berücksichtigung weiterer Einflussfaktoren, im Vergleich zur fallzahl-
stärksten Kategorie signifikant erhöhte Komplikationsrisiken für alle anderen Kran-
kenhauskategorien. Insbesondere in der fallzahlschwächsten Kategorie war das 
Komplikationsrisiko um mehr als 100 % erhöht. Das heißt, das Risiko für eine per-
manente Stimmbandlähmung war in Krankenhäusern mit maximal 55 Fällen pro 
Jahr mehr als doppelt so hoch wie in Krankenhäusern mit mindestens 384 Fällen pro 
Jahr. Für die anderen Endpunkte wurde kein klarer Volume-Outcome-Zusammen-
hang identifiziert. Im Hinblick auf die revisionsbedürftigen Blutungen zeigten die 
Kategorien I, II und IV ein verringertes Komplikationsrisiko, nicht jedoch die Kate-
gorie III, die eine mittlere Fallzahlstärke aufwies. In Zusammenhang mit revisions-
bedürftigen Wundinfektionen wiesen alle Kategorien vergleichbare Risiken auf.



Qualitätssicherung mit Routinedaten: Volume-Outcome-Analysen zu Schilddrüsenoperationen 209

14

Die berichteten Ergebnisse bestätigen den bereits in einer früheren Analyse an-
hand von bundesweiten Routinedaten beschriebenen Zusammenhang zwischen ho-
her Krankenhausfallzahl und verringertem Komplikationsrisiko für permanente 
Stimmbandlähmungen (Maneck et al. 2016). Auch internationale Studien zeigen, 
wie einleitend bereits dargestellt, einen Zusammenhang zwischen niedrigem Kom-
plikationsrisiko und hohen Fallzahlen bei Krankenhäusern und Operateuren. Ver-
schiedene Erklärungsmöglichkeiten für den beobachteten Zusammenhang sind 
denkbar. Luft et al. stellten die „practise makes perfect“-Theorie auf (Luft et al. 
1987). Diese besagt, dass der größere Erfahrungsschatz bei Versorgern mit höherer 
Fallzahl direkt zu einem besseren Ergebnis führt. Eine andere Erklärungsmöglich-
keit ist, dass Patienten häufiger Chirurgen mit hoher Ergebnisqualität zugewiesen 
werden. Hier liegt die Annahme zugrunde, dass einweisenden Ärzten Krankenhäu-
ser bzw. Ärzte mit hoher Behandlungsqualität bekannt sind und sie diesen mehr 
Patienten zuweisen („selective referral“-Hypothese) (Luft et al. 1987). Eine dritte 
mögliche Erklärung ist, dass Krankenhäuser mit niedriger Fallzahl kränkere Pati-
enten behandeln und daher deren Ergebnisse schlechter ausfallen. Dies ist jedoch 
unwahrscheinlich, da sowohl in den genannten Publikationen als auch in der vorlie-
genden Studie eine Risikoadjustierung nach Komorbidität und weiteren Faktoren 
durchgeführt wurde.

Im Hinblick auf revisionsbedürftige Blutungen und revisionsbedürftige Wund-
infektionen wurde keine klare Volume-Outcome-Korrelation beobachtet. Im Zu-
sammenhang mit revisionsbedürftigen Blutungen wurde in den Kategorien I, II und 
IV ein verringertes Komplikationsrisiko beobachtet, jedoch nicht in der Katego-
rie III. Diese Beobachtung steht im Widerspruch zu den Angaben aus der Literatur, 
laut der mit steigendem OP-Volumen des Chirurgen das Blutungsrisiko sinkt (Aga-
da et al. 2005; Stavrakis et al. 2007; Weiss et al. 2015; Dehal et al. 2015). Mögliche 
Ursachen hierfür sind Unterschiede in den Definitionen des Endpunktes oder inner-
halb der untersuchten Patientenkollektive. Unseres Wissens gibt es keine weitere 
Studie anhand deutscher Patientendaten, in der der Volume-Outcome-Zusammen-
hang für Blutungskomplikationen nach Schilddrüsenoperationen untersucht wurde.

Die Analyse der Versorgungsrealität in der Schilddrüsenchirurgie auf Basis der 
SQB für das Jahr 2014 zeigte eine stark schiefe Verteilung der Operationszahlen pro 
Krankenhaus (Abbildung 14–2). Annähernd 65 % aller Krankenhäuser, die Schild-
drüsenoperationen vornahmen, wurden der fallzahlschwächsten Kategorie zugeord-
net. Im Gegensatz dazu gehörten lediglich 3 % der Krankenhäuser der fallzahl-
stärksten Kategorie an. Mit  anderen Worten: Der überwiegende Anteil an Kranken-
häusern behandelt eine geringe Fallzahl pro Jahr und besitzt damit ein erhöhtes 
Komplikationsrisiko hinsichtlich permanenter Stimmbandlähmungen. Vor dem 
Hintergrund der vorgestellten Volume-Outcome-Zusammenhänge besteht Poten-
zial, das bundesweite Komplikationsrisiko infolge eine Schilddrüsenoperation zu 
verringern (Tabelle 14–5).
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15 Krankenhauspolitische Chronik
Dirk Bürger und Christian Wehner 

Der Grundsatz des „Ersten Struckschen Gesetzes“, wonach ein Gesetz niemals den 
Deutschen Bundestag so verlässt, wie es ihn „betritt“, hat sich natürlich auch beim 
Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG) durchgesetzt. Der Kabinettsbeschluss vom 
10. Juni 2015 beinhaltete noch eine Einnahmensteigerung für die Krankenhäuser 
von bis zu 4,3 Mrd. Euro. Im Laufe von knapp fünf Monaten parlamentarischer 
Beratungen im Deutschen Bundestag hat sich dieser Einnahmezuwachs auf über  
10 Mrd. Euro mehr als verdoppelt. Neben den fi nanziellen Zuwendungen für die 
Krankenhäuser kommen allerdings auf die Akteure in der Selbstverwaltung auf der 
Bundesebene vielfältige Konkretisierungsaufgaben zu.

So sollen der GKV-Spitzenverband (GKV-SV), der Verband der Privaten Kran-
kenversicherungen (PKV) und die DKG einerseits sowie der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) anderseits zahlreiche Umsetzungsvorgaben entwickeln. Aller-
dings haben GKV-SV, PKV und DKG gleich bei den ersten Arbeitsaufträgen – wie 
z. B. bei den Zentrumszuschlägen (31. März 2016), der Absenkung von Bewer-
tungsrelationen (31. Mai 2016) oder einem Sachkostenkonzept (30. Juni 2016) – die 
Zeitvorgaben nicht einhalten können. Erfolgreich war man jedoch bei der Umset-
zung der Vereinbarung zur besseren Repräsentativität der Kalkulationsstichprobe. 
Und ob es im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) termingerechter ablaufen 
wird, wenn dort z. B. Qualitätsindikatoren für die Krankenhausplanung oder die 
Kriterien für den Sicherstellungszuschlag bis zum 31. Dezember 2016 beschlossen 
werden sollen, ist noch völlig offen. Mit Spannung wird zu beobachten sein, ob die 
Ansage des Hauptgeschäftsführers der DKG, Herr Georg Baum, „(…) nach der 
Reform ist vor dem Gemeinsamen Bundesausschuss“ entsprechende Auswirkungen 
auf die Umsetzungsqualität im G-BA haben wird. Nachdenklich stimmen in diesem 
Zusammenhang seine Äußerungen beim „Petersberger Forum“, wonach im G-BA 
„(…) die Reform auf Kurs gebracht wird, um sie an die Realitäten im Gesundheits-
wesen anzupassen“ – was dies auch immer bedeuten mag. Ausreichende Qualitäts-
sicherung und -weiterentwicklung im Sinne des KHSG ist sicherlich nicht in der 
Annahme von Herrn Baum zu finden, wonach die „(…) Patienten davon ausgehen 
können, dass ein Krankenhaus, das zugelassen ist, a priori eine gewisse Qualität 
liefert.“ Die vom Hauptgeschäftsführer der DKG angenommene A-priori-Kompe-
tenz auf Seiten der Krankenhäuser sah die anwesende nordrhein-westfälische Ge-
sundheitsministerin Barbara Steffens skeptisch und erwiderte daher auch sofort: 
„(…) wenn die Ärzte in den Kliniken die alleinige Entscheidung hätten für das, was 
sie tun, würden wir die Qualitäts-Diskussion nicht führen».

Neben dem KHSG stehen oder standen natürlich auch wieder diverse weitere 
gesundheitspolitische Themen auf der Agenda des Bundesgesundheitsministers 
Hermann Gröhe und der Gesundheitspolitiker im Deutschen Bundestag. So z. B. 
das „Pauschalisierende Entgeltsystems für Psychiatrie und Psychosomatik“ (PEPP). 
Mit der Vorstellung der „Eckpunkte“ am 18. Februar 2016 wurde deutlich, dass die 
schwarz-rote Koalition die ursprüngliche Version eines PEPP aufgegeben hatte. 
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Denn die kurzfristige „Neuausrichtung“ des Psychiatrie-Vergütungssystems – auf 
das sich schon 150 der rund 240 Fachkliniken eingestellt hatten und das im kom-
menden Jahr eigentlich starten sollte – war der Startschuss für eine Wende aus vol-
ler Fahrt. Aus Sicht der GKV ist diese „Kehrtwende“ jedoch kritisch zu hinterfra-
gen, da sie grundsätzlich dazu führen kann, dass weniger Effizienz und Transpa-
renz, dafür aber mehr Selbstkostendeckung entstehen werden. Im Gegensatz dazu 
ist die Entscheidung für ein „Hometreatment“ zu begrüßen, weil dies ein guter 
Schritt in Richtung einer sektorenübergreifenden Patientenversorgung und bedarfs-
gerechten Anpassung stationärer Bettenkapazitäten sein kann.

Ob das Pflegeberufereformgesetz (PflBRefG), mit dem Bundesfamilienministe-
rin Manuela Schwesig (SPD) und Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe „den 
Zukunftsberuf Pflege jetzt noch attraktiver machen“ möchten, die gleiche „Spreng-
kraft“ für die schwarz-rote Koalition entwickelt wie die an das Transplantationsre-
gistergesetz (TxRegG) angefügten Änderungsanträge zum morbiditätsorientierten 
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), ist zwar noch unscharf, aber das Grollen am 
Horizont ist sehr deutlich wahrnehmbar. Erstaunlich war in diesem Zusammenhang 
das äußerst kritische Hinterfragen der Gesetzeswirkungen durch eine große Gruppe 
christdemokratischer Abgeordneter während der diesbezüglichen Öffentlichen An-
hörung zum PflBRefG im Gesundheitsausschuss am 30. Mai 2016. Aber auch ande-
re Berufe im Gesundheitswesen sollen noch reformiert werden: die Psychothera-
peutenausbildung, die Approbationsordnung für Zahnärzte und der Masterplan Me-
dizinstudium 2020. An für die Große Koalition kritischen Themenfeldern wird es 
auch in Zukunft sicherlich nicht mangeln. Und bei der Umsetzung des „Pharmadia-
logs der Bundesregierung“ durch das Parlament zeigen sich auch schon weiterge-
hende Differenzen zwischen dem Bundesgesundheitsminister und Teilen der 
schwarz-roten Gesundheitspolitiker. Denn die Abgeordneten haben, was auch eine 
Premiere ist, zeitgleich zur Vorstellung des Berichts der Bundesregierung ihr 
„Grundlagenpapier zu den Ergebnissen des Pharmadialogs“ vorgelegt. Ob und wie 
der Gesetzentwurf „zur Stärkung der Arzneimittelversorgung in der GKV“ im Par-
lament umgesetzt werden wird, bleibt also spannend. Insgesamt stehen den Gesund-
heitspolitikern nur noch wenige Monate zur Verfügung, um die selbst gesetzten 
Vorgaben umzusetzen. Denn die kommende Bundestagswahl zeichnet sich immer 
deutlicher am Kalenderhorizont ab und wird dafür sorgen, dass die bisher wahr-
nehmbare gesundheitspolitische Harmonie nun noch öfter gestört werden wird. 
Schließlich muss man sich ja den Wählern als die bessere Alternative präsentieren 
und dies gelingt nur, wenn der beruhigende Konsens beendet ist.
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17. Juni 
2016

Qualität Erste Uniklinik 
erhält das Pallia-
tivsiegel

Als erste Universitätsklinik erhält das Universitätsklini-
kum Knappschaftskrankenhaus Bochum das „Deutsche 
Palliativsiegel“, mit dem die Versorgungsqualität von 
Sterbenden und Schwerstkranken durch die „Koopera-
tion für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen“ 
(KTQ) als vorbildlich bewertet wird.

17. Juni 
2016 

Politik Länder fordern 
bessere Finan-
zierung der 
Unikliniken

Die Landesregierungen von Niedersachsen, Baden-Würt-
temberg, Hessen und Schleswig-Holstein fordern von der 
Bundesregierung in einem Entschließungsantrag, dass 
sie die Regelungen des GKV Versorgungsstrukturgesetz 
(VSG) und des Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) 
zeitnah nachbessert, um die finanzielle Lage der 
Hochschulkliniken und Maximalversorger schneller zu 
verbessern. Der Antrag wurde an die Fachausschüsse des 
Bundesrates überwiesen. 

16. Juni 
2016

Selbstverwal-
tung

Indikatoren für 
Qualitätsbericht 
der Krankenhäuser 
festgelegt

Der G-BA hat die Qualitätsindikatoren festgelegt, die 
von den Krankenhäusern im Qualitätsbericht 2015 
veröffentlicht werden müssen. Im Vergleich zu 2014 
kommen 30 neue Indikatoren hinzu, wie z. B. zu 
Kaiserschnittgeburten, die kathetergestützte Untersu-
chung und Behandlung von Herzkranzgefäßen; 76 
entfallen.

9. Juni 
2016

Wissenschaft Weniger Kliniken 
mit Verlust, aber 
weiterhin zu wenig 
Investitionsmittel

Laut Krankenhaus Rating Report ist die Zahl von Kran-
kenhäusern mit Gewinn von 66,3 auf 77 % angestiegen. 
Auch die Insolvenzgefahr ist rückläufig (10,8 statt 
12,4 %). Dennoch verfügen die meisten Häuser nicht 
über ausreichende Mittel, um ihre Investitionsfähigkeit 
zu verbessern.

31. Mai 
2016

Politik Bundeskartellamt 
will 500 Kran-
kenhäuser hin-
sichtlich Markt-
situation und 
finanzielle Lage 
befragen

Das Bundeskartellamt will im Rahmen einer sogenannten 
Sektoruntersuchung die deutsche Krankenhausbranche 
überprüfen. Hintergrund seien auch Zusammenschlüsse 
zu regionalen Klinikverbünden und das Auftreten von 
bundesweit aktiven Krankenhausbetreibern.

19. Mai 
2016

Politik Referentenentwurf 
für ein Gesetz zur 
Weiterentwicklung 
der Versorgung 
und der Vergütung 
für psychiatrische 
und psychosomati-
sche Leistungen 
(PsychVVG)

Mit dem Referentenentwurf sollen die Rahmenbedingun-
gen für die Anwendung eines pauschalierenden 
Entgeltsystems für die Leistungen psychiatrischer und 
psychosomatischer Einrichtungen weiterentwickelt 
werden. An dem Ziel der Leistungsorientierung der 
Vergütung und der verbesserten Transparenz über das 
Leistungsgeschehen in psychiatrischen und psychosoma-
tischen Einrichtungen soll festgehalten werden.

11. Mai 
2016

Qualität 15 Krankenhäuser 
haben für 2013 
keinen ordnungs-
gemäßen Quali-
tätsbericht gelie-
fert

Die Krankenhäuser sind gesetzlich verpflichtet, jährlich 
einen Qualitätsbericht zu veröffentlichen. Der G-BA 
aktualisiert jährlich die Übersicht über berichtspflichtige 
Krankenhäuser (Positivliste). Darüber hinaus veröffent-
licht er auch eine Liste über diejenigen, die ihren Quali-
tätsbericht nicht ordnungsgemäß abgeliefert haben.

19. April 
2016

Rechtspre-
chung

Rechnungskürzung 
wegen unzurei-
chender Weiter-
bildung des 
Pflegepersonals 
zulässig

Krankenkassen dürfen nach Entscheidung des BSG – 
Az.: B 1 KR 28/15 R – die Krankenhausrechnung dann 
kürzen, wenn die Stationsleitung der Intensivstation die 
„Voraussetzungen der Qualitätssicherungs-Richtlinie 
zum Bauchaortenaneurysma“ nicht voll erfüllt.
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16. April 
2016

Selbstverwal-
tung

Vereinbarung zu 
Investitionspau-
schalen – Länder 
entscheiden aber 
über Anwendung

Die Selbstverwaltung hat sich auf einen Katalog für 
Investitionspauschalen für 2016 geeinigt. Für die Bun-
desländer besteht nun wieder die Chance, jedem Fall 
eine Investitionsbewertungsrelation zuzuordnen, um den 
damit verbundenen Investitionsbedarf eines Krankenhau-
ses zu finanzieren. Bisher wendet jedoch nur das Land 
Berlin die Investitionsbewertungsrelationen an.

13. April 
2016

Politik Öffentliche 
Anhörung zur 
Krankenhausfinan-
zierung

Bei der Öffentlichen Anhörung des von der Fraktion „DIE 
LINKE“ eingebrachten Antrags zur Krankenhausfinanzie-
rung (18/6326) beklagten die Experten vor allem ausblei-
bende Investitionen der zuständigen Länder in die Häuser 
sowie fehlendes Pflegepersonal. Darüber hinaus warnten 
auch mehrere Experten nachdrücklich vor einer Rückkehr 
zum Prinzip der Selbstkostendeckung. Dies würde zu 
Intransparenz und unkalkulierbaren Kosten führen.

8. April 
2016

Selbstverwal-
tung

Innovationsfonds: 
Startschuss für 
Antragsverfahren 
auf Fördermittel

Der Innovationsausschuss beim G-BA veröffentlicht die 
Grundlagen zur Förderung. Gefördert werden u. a. 
Projekte für neue Versorgungsmodelle, wie z. B. in 
strukturschwachen und ländlichen Gebieten

7. April 
2016

Wissenschaft Klinikmanager: 
Pflegepersonal 
genießt Priorität

Um eine Qualitätsverbesserung zu erreichen, hat für 84 
von 100 befragten Klinikmanagern die Aufstockung 
des Pflegepersonals die größte Bedeutung. Zu diesem 
Ergebnis kommt eine Studie, die die Personalberatungs-
agentur Rochus-Mummert durchgeführt hat.

5. April 
2016

Wissenschaft „Patientenwohl als 
ethischer Maßstab 
für das Kranken-
haus“ Stellung-
nahme des 
Deutschen 
Ethikrats

Trotz vielfältiger Verbesserungsvorschläge beurteilt der 
Deutsche Ethikrat die aktuelle Gesundheitspolitik der 
Bundesregierung in seiner Stellungnahme als gut. 
Gerade das KHSG nähme das Wohl des Patienten wieder 
verstärkt in den Blick und orientiere sich bei der 
Ressourcenzuweisung an diesem Maßstab.

29. März 
2016

Rechtspre-
chung

BGH bestätigt 
Zuschuss für 
Kliniken

Der Bundesgerichtshof (BGH) in Karlsruhe entscheidet 
(Az.: I ZR 263/14), dass die Kommunen ihre Krankenhäu-
ser bezuschussen dürfen. Voraussetzungen seien eine 
Aufnahme in die Bedarfsplanung sowie vorab 
transparente Berechnungsregeln. Damit wird eine Klage 
des Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken (BDPK) 
gegen den Landkreis Calw im Grundsatz abgewiesen. Sie 
richtete sich gegen einen Beschluss des Kreistags vom 
Dezember 2013, bis 2016 das Defizit der Kreiskliniken 
Calw GmbH mit zwei Kliniken in Calw und Nagold 
auszugleichen.

23. März 
2016

Politik Kabinett be-
schließt Gesetz-
entwurf zum 
Transplantations-
registergesetz 
(TxRegG) 

Das Bundeskabinett hat heute den Entwurf eines 
Gesetzes zur Errichtung eines Transplantationsregisters 
beschlossen. Mit dem Transplantationsregister werden 
erstmals Daten von verstorbenen Organspendern, 
Organempfängern und Lebendspendern bundesweit 
zentral zusammengefasst und miteinander verknüpft.

17. März 
2016

Politik Entlassmanage-
ment: Klinikärzte 
dürfen jetzt AU-
Bescheinigung 
ausstellen

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(GBA) zum Entlassmanagement von Krankenhäusern 
treten infolge des GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes 
in Kraft. Klinikärzte können ihren Patienten für einen 
Zeitraum von bis zu sieben Tagen nach dem stationären 
Aufenthalt häusliche Krankenpflege, Heil-, Hilfsmittel und 
Soziotherapie verordnen sowie die Arbeitsunfähigkeit 
bescheinigen. Zudem ist im Krankenhaus eine Ver-
ordnung von Arzneimitteln möglich. 
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7. März 
2016

Politik BMG veröffentlicht 
vorläufige Finanz-
ergebnisse der 
GKV 2015

Das Bundesgesundheitsministerium hat die KV-45-Zahlen 
des 4. Quartals 2015 veröffentlicht. Die Ausgaben für 
Krankenhausbehandlung stiegen 2015 je Versicherten 
um 3,1 %. Insgesamt erhielten die Krankenhäuser 
hierdurch im vergangenen Jahr allein von den gesetz-
lichen Krankenkassen um rund 2,5 Milliarden Euro 
höhere Finanzmittel als 2014.

29. 
Februar 
2016

Selbstverwal-
tung

Extremkostenbe-
richt des InEK 
veröffentlicht

Die Fallpauschalen bilden die Kosten der Krankenhäuser 
immer genauer ab. Dadurch sinkt die Belastung der 
Kliniken durch extreme Kostenausreißer. Das geht aus 
dem aktuellen Extremkostenbericht des Instituts für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hervor. Demnach 
sank die Belastung der Krankenhäuser durch Kostenaus-
reißer im Saldo von 30,7 Millionen Euro auf 5,3 Millionen 
Euro im Jahr 2014.

29. 
Februar 
2016

Wissenschaft Krankenhaus-
Report 2016 mit 
Schwerpunkt 
Ambulante 
Versorgung 
veröffentlicht

Deutsche Krankenhäuser behandeln immer häufiger 
Patienten ambulant. In den vergangenen drei Jahrzehn-
ten sind rund 20 verschiedene Versorgungsformen 
entstanden: von Hochschul- und Notfallambulanzen über 
ambulantes Operieren im Krankenhaus bis hin zur 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung.

18. 
Februar 
2016

Politik Weiterentwicklung 
des PEPP-Systems

Das Entgeltsystem in der Psychiatrie wird an entschei-
denden Stellen umgebaut und weiterentwickelt. Darauf 
haben sich die Gesundheitspolitiker der Großen Koalition 
geeinigt. Diese Einigung stellt somit das Ergebnis des im 
Jahre 2014 initiierten strukturierten Dialoges der Bun-
desregierung zum Entgeltsystem in der Psychiatrie dar. 
Die Neuausrichtung der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen für das neue Psych-Entgeltsystem erfolgt im Jahr 
2016. Es wird angestrebt, dass alle Psych-Einrichtungen 
das neue Entgeltsystem ab dem Jahr 2017 unter budget-
neutralen Bedingungen verbindlich anwenden.

17. 
Februar 
2016

Politik Anhörung im 
Gesundheitsaus-
schuss zu Kin-
derkliniken

Viele Kinderkrankenhäuser und Kinderabteilungen 
kämpfen mit Personalmangel und einer latenten Unter-
finanzierung. Das erklärten Gesundheitsexperten im 
Gesundheitsausschuss des Bundestages und machten 
zugleich deutlich, dass die medizinische Versorgung von 
Kindern sehr aufwändig ist und sich von der für Er-
wachsene stark unterscheidet.

16. 
Februar 
2016

Selbstverwal-
tung

Prüfverfahrensver-
einbarung (PrüfvV) 
– Einleitung des 
Unterschriftenver-
fahrens

Nach der Kündigung der Vereinbarung über das Nähere 
zum Prüfverfahren nach § 275 Abs. 1c SGB V (Prüfverfah-
rensvereinbarung – PrüfvV) gemäß § 17c Abs. 2 KHG 
durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft per 
30.06.2015 erfolgte die Neuverhandlung. Die Verhand-
lungen konnten sowohl für die PrüfvV als auch für die 
zugehörige DTA-Vereinbarung abgeschlossen werden. 
Beide Vereinbarungen treten zum 01.01.2017 in Kraft.

27. Januar 
2016

Selbstverwal-
tung

InEK veröffentlicht 
Prüfergebnisse für 
das NUB-Verfahren 
2016

Das InEK hat die Prüfergebnisse der Anfragen für neue 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) 
gemäß § 6 Abs. 2 KHEntgG für das Jahr 2016 veröffent-
licht. Nach Angaben des InEK sind insgesamt 30 080 
Anfragen eingegangen. Diese entsprechen 710 inhaltlich 
verschiedenen Methoden/Leistungen. Davon wurden 139 
mit Status 1 gekennzeichnet.
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25. Ja-
nuar 2016

Selbstverwal-
tung

AOP-Katalog tritt 
in Kraft

Der Katalog ambulant durchführbarer Operationen und 
sonstiger stationsersetzender Eingriffe im Krankenhaus 
(AOP-Katalog) sowie das Meldeformular für das ambu-
lante Operieren am Krankenhaus für das Jahr 2016 
liegen vor.

21. Ja-
nuar 2016

Selbstverwal-
tung

Qualitätssiche-
rung: Erstes 
sektorenübergrei-
fendes QS-Verfah-
ren für den Bereich 
Psychiatrie und 
Psychosomatik

Das AQUA-Institut hat den Abschlussbericht für ein Ver-
fahren zur Qualitätssicherung (QS) bei der Versorgung 
Volljähriger mit Schizophrenie, schizotypen und wahn-
haften Störungen vorgelegt. Das Institut ermittelte 
insgesamt 27 Indikatoren, die die sektorenübergreifende 
Qualität der Behandlung im Hinblick auf Strukturen, 
Prozesse und Ergebnisse messbar machen sollen.

13. Ja-
nuar 2016

Politik Stand der 
Weiterentwicklung 
PEPP-System

Die Bundesregierung hat eine Kleine Anfrage der Frak-
tion Bündnis 90/Die Grünen zur Weiterentwicklung des 
PEPP-Systems beantwortet. Es wird dabei auf den 
Strukturierten Dialog der Bundesregierung verwiesen, 
dessen Ergebnissen man nicht vorgreifen wolle. Die 
nächste Sitzung in diesem Kontext soll noch im ersten 
Quartal 2016 stattfinden

8. Januar 
2016

Politik SPD-Fraktion: 
Positionspapier 
zum Pauschalier-
ten Entgeltsystem 
in Psychiatrie und 
Psychosomatik 
(PEPP)

Die SPD-Fraktion hat anlässlich ihrer Fraktionsklausur ein 
Positionspapier „PEPP muss endgültig weg: Für eine 
bedarfsgerechte Versorgung psychisch kranker Men-
schen!“ beschlossen. Darin lehnt die SPD-Bundestags-
fraktion ein solches System strikt ab und fordert statt-
dessen ein Vergütungssystem, das individuellen Anfor-
derungen gerecht wird und den tatsächlichen 
Behandlungsaufwand honoriert.

22. De-
zember 
2015

Selbstverwal-
tung

DSO-Budget für 
2016 vereinbart

Die Verhandlungen zu den Budgets der Deutschen 
Stiftung Organtransplantation (DSO) und der Stiftung 
Eurotransplant für das Jahr 2016 sind abgeschlossen.

18. De-
zember 
2015

Politik Referentenentwurf 
zum Transplantati-
onsregistergesetz

Das Bundesgesundheitsministerium hat einen Referen-
tenentwurf zum Aufbau und Betrieb eines zentralen 
Transplantationsregisters vorgelegt. Das Register soll die 
Daten aller transplantationsmedizinischen Einrichtungen 
zusammenführen. Die Informationen stehen dann für 
Zwecke der Qualitätssicherung, zur Verbesserung der 
Richtlinien für die Organzuteilung und für die Forschung 
zur Verfügung.

17. De-
zember 
2015

Politik „Liebe-Freunde-
Brief“ von Minister 
Gröhe zum 
Jahreswechsel 

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe hat zum 
Jahreswechsel in einem „Liebe-Freunde-Brief“ an seine 
Koalitionskollegen Bilanz der gesundheitspolitischen 
Gesetzgebung im Jahr 2015 gezogen und die Gesetze 
im Überblick dargestellt. Die Finanzwirkungen hält er 
insgesamt für gerechtfertigt, da einer Steigerung um 
0,2 Prozentpunkte „deutlich bessere Leistungen und 
die Teilhabe an Spitzenmedizin gegenüberstehen“.

17. De-
zember 
2015

Selbstverwal-
tung

Sektorenübergrei-
fend geltende 
Qualitätsmanage-
ment-Richtlinie

Der G-BA hat die Erstfassung einer sektorenübergreifend 
geltenden Qualitätsmanagement-Richtlinie (QM-RL) 
beschlossen. Die QM-RL regelt die grundsätzlichen Anfor-
derungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsmanage-
ment in Praxen und Kliniken. Die drei bestehenden 
Qualitätsmanagement-Richtlinien für den vertragsärztli-
chen, vertragszahnärztlichen und stationären Bereich 
werden von der neuen QM-RL abgelöst.
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17. De-
zember
2015

Selbstverwal-
tung

Regelungen zum 
Entlassmanage-
ment beschlossen

Krankenhäuser dürfen bei Entlassung nun für einen 
Zeitraum von bis zu sieben Tagen häusliche Krankenpfle-
ge, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Arzneimittel 
verordnen. Darüber hinaus kann für diesen Zeitraum 
auch eine Arbeitsunfähigkeit ausgestellt werden. Damit 
hat der G-BA die Vorgaben des GKV-VSG fristgerecht 
umgesetzt.

16. De-
zember 
2015

Rechtspre-
chung

Eingliederung in 
klinischen Alltag 
und Erhalt eines 
festen Stunden-
lohns führt regel-
mäßig zu abhän-
giger Beschäfti-
gung

Das Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen hat 
entschieden (Az. L 2 R 516/14), dass „Honorarärzte“, 
die entsprechend ihrer ärztlichen Ausbildung in den 
klinischen Alltag eingegliedert sind und einen festen 
Stundenlohn erhalten, regelmäßig abhängig beschäftigt 
und damit versicherungspflichtig sind. In dem entschie-
denen Fall hatte eine Klinik in Niedersachsen mit einer 
Gynäkologin für einen Monat einen „Honorararztver-
trag“ geschlossen. Darin war ein Stundenlohn von 
60 Euro vereinbart.

15. De-
zember 
2015

Wissenschaft Stimmung hellt 
sich auf: mehr als 
zwei Drittel aller 
Krankenhäuser mit 
mindestens aus-
geglichenem 
Jahresergebnis

Wie aus dem „Krankenhaus Barometer 2015“ des 
Deutschen Krankenhausinstituts hervorgeht, hat sich die 
wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser nachhaltig 
verbessert: Nur noch rund ein Drittel schreiben rote 
Zahlen. Laut der repräsentativen Stichprobe erzielten 
56 % der Krankenhäuser einen Überschuss und 12,5 % 
ein ausgeglichenes Jahresergebnis.

11. De-
zember 
2015

Politik Referentenentwurf 
Transplantations-
register

Mit dem Referentenwurf eines Transplantationsregister-
gesetzes sollen die rechtlichen Voraussetzungen für 
die Errichtung und den Betrieb eines bundesweiten 
Transplantationsregisters geschaffen werden. Die 
Fachanhörung durch das BMG ist am 28. Januar 2016 
geplant.

8. De-
zember 
2015

Politik Hospiz- und Pallia-
tivgesetz tritt in 
Kraft

Schwer kranke und sterbende Menschen sollen in 
Deutschland besser versorgt werden. Das ist das Ziel des 
„Gesetzes zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung in Deutschland“. Die neuen Regelungen sollen 
dazu beitragen, die palliativmedizinische und -pflegeri-
sche Versorgung flächendeckend, insbesondere im 
ländlichen Raum, sicherzustellen sowie in Krankenhäu-
sern und Pflegeheimen die „Hospizkultur“ zu stärken.

1. De-
zember 
2015

Selbstverwal-
tung

Mehr Transparenz 
bei der Versorgung 
Frühgeborener

Die deutschen Perinatalzentren bieten umfangreiche und 
allgemeinverständliche Informationen zu ihrer Behand-
lungsqualität. Interessierte Personen, werdende Eltern 
und einweisende Ärzte finden die entsprechenden Daten 
auf der Webseite www.perinatalzentren.org. Seit dem 
1. Dezember 2015 müssen alle zugelassenen Einrichtun-
gen zur Versorgung Frühgeborener mit sehr niedrigem 
Geburtsgewicht ihre Ergebnisse dort veröffentlichen.

30. No-
vember 
2015

Politik Petition zur Per-
sonalbemessung 
fürs Krankenhaus 
im Petitionsaus-
schuss des Deut-
schen Bundestages 
gescheitert

Der Petitionsausschuss im Deutschen Bundestag lehnt 
die Forderung nach einem Gesetz zur Personalbemes-
sung im Krankenhaus ab. Die Eingabe von Sylvia Bühler, 
die auch Verdi-Vorstandsmitglied ist, hatte insgesamt 
rund 180 000 Unterstützer gefunden. Geregelt werden 
sollte mit dieser Petition, dass per Gesetz „der reale 
Personalbedarf ermittelt wird sowie, dass die benötigten 
Stellen in allen Bereichen des Krankenhauses geschaffen 
und zweckgebunden außerhalb der Fallpauschalen 
finanziert werden“.
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28. No-
vember 
2015

Selbstverwal-
tung

Ausschreibung der 
Psych-Begleitfor-
schung im EU-
Amtsblatt

Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus GmbH 
(InEK) hat die Begleitforschung für das pauschalierende 
Entgeltsystem für psychiatrische und psychosomatische 
Einrichtungen gem. § 17d Abs. 8 KHG für die Datenjahre 
2011–2018 EU-weit ausgeschrieben. 

27. No-
vember 
2015

Selbstverwal-
tung

Systemzuschlag 
2016 festgesetzt

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat die Höhe 
des Systemzuschlages für das Jahr 2016 festgesetzt. Für 
den stationären Sektor wurde der Zuschlag auf 1,63 Euro 
je voll- und teilstationären Fall (2015: 1,36 Euro) 
festgelegt.

27. No-
vember 
2015

Wissenschaft Chefärzte ver-
dienen durch-
schnittlich 
279 000 Euro

Aus dem Kienbaum-Vergütungsreport „Ärzte, Führungs-
kräfte und Spezialisten in Krankenhäusern 2015“ geht 
hervor, dass Chefärzte in deutschen Krankenhäusern 
deutlich mehr verdienen als Geschäftsführer: So erhält 
ein Chefarzt Jahresgesamtbezüge in Höhe von durch-
schnittlich 279 000 Euro und damit fast 100 000 Euro 
mehr als ein Geschäftsführer mit 185 000 Euro. Der 
Report basiert auf Daten von rund 1 300 Mitarbeitern 
aus 60 Krankenhäusern.

27. No-
vember 
2015

Politik Bundesrat billigt 
Krankenhausstruk-
turgesetz

Während der Aussprache zum zustimmungsfreien KHSG 
macht die nordrhein-westfälische Gesundheitsministerin 
Barbara Steffens (Grüne) deutlich, dass bei der Finan-
zierung der Kliniken weiterer Reformbedarf besteht. Eine 
Lösung könnte eine „Teilmonistik“ sein, um die GKV an 
der Finanzierung der Investitionen zu beteiligen.

18. No-
vember 
2015

Politik Die Bundesregie-
rung sieht im 
Wettbewerb um 
Wirtschaftlichkeit 
und Qualität ein 
wichtiges Instru-
ment zur Weiter-
entwicklung der 
Versorgung im 
Krankenhaus.

Mit der Antwort (BT-Drs. 18/6736) auf die Kleine Anfrage 
der Fraktion „Die Linke“ zu „Wirkungen des Wettbe-
werbs in Krankenhäusern“ macht die Bundesregierung 
deutlich, dass eine hohe Effizienz keineswegs auto-
matisch zu Qualitätseinbußen führt. In vielen Bereichen 
sei das Gegenteil der Fall. So stelle etwa die verkürzte 
Verweildauer durch minimalinvasive Operationsverfahren 
eine erhebliche Effizienzsteigerung dar. Gleichzeitig 
werde die Qualität durch geringere Risiken und einen 
schnelleren Heilungsprozess gesteigert. Auch Wirtschafts-
forscher kämen zu dem Ergebnis, dass Qualität, Patien-
tenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit miteinander in 
Verbindung stünden.

17. No-
vember 
2015

Wissenschaft 416 574 
Operationen am 
Herzen im Jahr 
2014 durchgeführt

Laut Destatis wurden im Jahr 2014 am häufigsten 
Herzschrittmacher und Defibrillatoren (131 968 chirur-
gische Eingriffe) implantiert. An zweiter und dritter Stelle 
lagen Operationen, in denen ein Herzschrittmacher und 
Defibrillator entfernt, korrigiert oder ausgewechselt 
(62 756 Eingriffe) oder ein Bypass angelegt (79 428 
Eingriffe) wurde.

17. No-
vember 
2015

Rechtspre-
chung

Krankenkassen 
müssen vollsta-
tionäre Radiojod-
therapie bezahlen

Die Krankenkasse hat, so das BSG in seinem Urteil 
(B 1 KR 18/15 R), die Kosten in Höhe von 2 836,39 Euro 
für eine aus medizinischen Gründen erforderliche voll-
stationäre Radiojodtherapie zu übernehmen.

10. No-
vember 
2015

Wissenschaft Investitionsnot-
stand in deutschen 
Krankenhäusern

Die Studie des Deutschen Krankenhausinstituts und der 
Wirtschaftsprüfungsgesellschaft BDO zeigt auf, dass nur 
noch rund ein Viertel aller Kliniken dazu in der Lage ist, 
notwendige Modernisierungsinvestitionen zu tätigen. Als 
wesentliche Ursache wird dargelegt, dass die Bundeslän-
der ihrer Verpflichtung, eine ausreichende Finanzierung 
sicherzustellen, immer weniger nachkommen.
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5. No-
vember 
2015

Wissenschaft Arbeitsverdich-
tung, Personal-
mangel und 
Bürokratie be-
lasten die Ärzte

Die Befragung des Marburger Bundes von bundesweit 
3 895 angestellten Ärztinnen und Ärzten aus allen 
Krankenhausträgergruppen macht deutlich, dass sich 
59 % der Klinikärzte durch ihre Tätigkeit „häufig 
psychisch belastet“ fühlen. Hinzu kommt, dass mehr als 
zwei Drittel darüber klagen, nicht ausreichend Zeit für 
die Patientenbehandlung zu haben.

5. No-
vember 
2015

Politik Bundestag be-
schließt Kranken-
hausreformpaket 
von rd. 10 Mrd. 
Euro bis 2020

Mit der abschließenden 2./3. Lesung im Deutschen 
Bundestag sind die parlamentarischen Beratungen 
abgeschlossen. Durch die 40 Änderungsanträge, die tags 
zuvor im Gesundheitsausschuss beschlossen wurden, 
wird u. a. der Versorgungszuschlag i. H. v. 500 Mio. Euro 
in einen Pflegestellenzuschlag umgewandelt.

3. No-
vember 
2015

Wissenschaft Krankenhausaus-
gaben stiegen 
2014 um 4,1 % 
auf 81,2 Mrd. Euro

Die Ausgaben für die stationäre Krankenhausversorgung 
stiegen von 78,0 Mrd. Euro im Jahr 2013 um 4,1 % auf 
81,2 Mrd. Euro im Jahr 2014. Nach den Erkenntnissen 
des Statistischen Bundesamtes (Destatis) stiegen die 
Fallkosten auf durchschnittlich 4 239 Euro (+ 2,1 % im 
Vergleich zu 2013) an.

28. Ok-
tober 
2015

Rechtspre-
chung

Krankenhaus 
haftet für zu 
spät erkannte 
Hirnhautentzün-
dung

Das Oberlandesgericht Oldenburg (Az.: 5 U 156/13) hat 
entschieden, dass ein Kind wegen einer zu spät erkann-
ten Hirnhautentzündung Schadensersatzansprüche 
gegen das behandelnde Krankenhaus geltend machen 
kann. Über die Höhe des Schmerzensgeldes und der 
Schadensersatzansprüche hat das Landgericht Aurich zu 
befinden.

27. Ok-
tober 
2015

Wissenschaft 3,7 Mio. Kranken-
hausfälle könnten 
vermieden werden

Ein Einsparpotenzial von rd. 7,2 Mrd. Euro identifiziert 
die Münchner Gesundheitsökonomin Prof. Dr. Leonie 
Sundmacher mit ihrer Studie, wenn durch eine „optimal 
koordinierte Versorgung“ bis zu 3,7 Millionen Kranken-
hausfälle bundesweit vermieden würden. Im Auftrag des 
Zentralinstituts für die Kassenärztliche Versorgung (Zi) 
hat Sundmacher einen Katalog von 22 Krankheiten 
entwickelt, bei denen ein großes Potenzial zur 
ambulanten Behandlung besteht.

23. Ok-
tober 
2015

Rechtspre-
chung

Unterlassen einer 
Kontrolle der Lage 
der Speiseröhre 
bei der Operation 
stellt Behand-
lungsfehler dar

Muss ein Patient aufgrund einer behandlungsfehlerhaf-
ten Verletzung seiner Speiseröhre mehrere Monate 
mittels einer Magensonde ernährt werden und wird er 
dauerhaft durch Schluckbeschwerden beeinträchtigt, 
kann dies ein Schmerzensgeld in Höhe von 20 000 Euro 
rechtfertigen. Dies geht aus einer Entscheidung des 
Oberlandesgerichts Hamm (Az.: 26 U 182/13) hervor.

16. Ok-
tober 
2015

Selbstverwal-
tung

Uniklinikum Hei-
delberg bestätigt 
bei 34 Patienten 
Fehler in der Do-
kumentation zur 
Transplantations-
richtlinie

Das Universitätsklinikum Heidelberg bestätigt den 
Bericht der Prüfungskommission der Bundesärztekam-
mer, wonach in den Jahren 2010 und 2011 Meldungen 
von Patienten zur Herztransplantation nicht in vollem 
Umfang den Richtlinien der Bundesärztekammer entspra-
chen. Seit September 2011 gibt es keine Auffälligkeiten 
mehr.

15. Ok-
tober 
2015

Selbstverwal-
tung

Konstituierung des 
Innovationsaus-
schusses beim 
G-BA

Aufgabe des mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz 
eingeführten Innovationsausschusses ist es, ab 2016 aus 
den Mitteln des Innovationsfonds neue Versorgungsfor-
men und Versorgungsforschungsprojekte zu fördern, die 
über die bisherige Regelversorgung der gesetzlichen 
Krankenversicherung hinausgehen.
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12. Ok-
tober 
2015

Selbstverwal-
tung

Bundesbasisfall-
wert 2016 in Höhe 
von 3 311,98 Euro 
vereinbart

Unter Berücksichtigung der geplanten gesetzlichen 
Änderungen durch das KHSG liegt die obere Korridor-
grenze (+ 2,5 %) bei 3 394,77 Euro und die untere 
Korridorgrenze (– 1,02 %) bei 3 278,19 Euro.

2. Ok-
tober 
2015

Politik Bund-Länder-AG 
verständigt sich 
auf zusätzliche 
3,6 Mrd. Euro für 
Krankenhäuser

Bei dem finalen Treffen der Bund-Länder-AG zur Kranken-
hausreform verständigen sich Bund, Länder und Koali-
tionsfraktionen darauf, bis 2020 rd. 3,6 Mrd. Euro mehr 
an die Krankenhäuser fließen zu lassen. So sollen u. a. 
durch den Pflegezuschlag i. H. v. 500 Mio. Euro/Jahr mehr 
Pflegepersonal beschäftigt werden und steigende Lohn-
kosten mit bis zu 125 Mio. Euro/Jahr ausgeglichen 
werden.

2. Ok-
tober 
2015

Selbstverwal-
tung

AQUA-Institut 
veröffentlicht 
Konzept zum 
Entlassungs-
management

Das AQUA-Institut veröffentlicht sein Konzept zur Quali-
tätssicherung des Entlassungsmanagements, zu dessen 
Erstellung es vom G-BA beauftragt worden war. Die 
Schwerpunkte des Konzepts liegen unter anderem auf 
den Fragen, ob mit den Patienten über die nächsten 
Schritte nach der Entlassung gesprochen wurde und wie 
die Kommunikation dazu erfolgte. Ein weiterer wesent-
licher Bereich ist die Kommunikation mit den nachsor-
genden Leistungserbringern, insbesondere mit 
Hausärzten und Pflegenden.

1. Ok-
tober 
2015

Selbstverwal-
tung

Entgeltkataloge 
„DRG“ und 
„PEPP“

Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) 
veröffentlicht für die Bereiche DRG und PEPP die Entgelt-
kataloge sowie die dazugehörigen Abrechnungsbestim-
mungen für 2016.

1. Ok-
tober 
2015

Politik Expertenkommis-
sion „Pflegeperso-
nal im Kranken-
haus“ berufen

Bundesgesundheitsminister Hermann Gröhe setzt die 
Expertenkommission „Pflegepersonal im Krankenhaus“ 
ein. Die Experten aus Praxis, Wissenschaft, Selbstverwal-
tung und Politik sollen sich mit der Frage einer sach-
gerechten Berücksichtigung des Pflegebedarfs im 
Vergütungssystem der Krankenhäuser befassen.

1. Ok-
tober 
2015

Selbstverwal-
tung

7. Qualitätssiche-
rungskonferenz 
des G-BA – Vor-
stellung des 
„Qualitätsreports 
2014“

In diesem Jahr wurde der Qualitätsreport letztmals vom 
Göttinger AQUA-Institut erstellt. Mit diesem werden 
Informationen über die medizinische und pflegerische 
Behandlungsqualität in deutschen Krankenhäusern ver-
öffentlicht. Bei 15,6 % der Qualitätsindikatoren konnte 
eine Verbesserung, bei 79,3 % keine Veränderung und 
bei 3,4 % eine Verschlechterung festgestellt werden. 
Dr. Regina Klakow-Franck, Unparteiisches Mitglied des 
G-BA, bewertet dieses Ergebnis so, „dass die stationäre 
Versorgung in Deutschland im internationalen Vergleich 
ein flächendeckend hohes Qualitätsniveau erreicht.“

30. Sep-
tember 
2015

Wissenschaft Statistisches 
Bundesamt 
veröffentlicht 
Orientierungswert 
2015 in Höhe von 
1,57 %

Der Orientierungswert 2015 für Krankenhäuser beträgt 
laut Statistischem Bundesamt 1,57 %. Der Wert gibt die 
durchschnittliche jährliche prozentuale Veränderung der 
Krankenhauskosten wieder, die ausschließlich aus Preis- 
oder Verdienständerungen resultiert.

28. Sep-
tember 
2015

Wissenschaft Destatis: 38 % der 
vollstationären 
Krankenhauspati-
enten wurden im 
Jahr 2014 operiert

Bei 38 % (7,0 Millionen) der 18,5 Millionen stationär im 
Krankenhaus behandelten Patientinnen und Patienten 
wurde im Jahr 2014 eine Operation durchgeführt. Gegen-
über dem Vorjahr hat sich der Anteil nicht verändert.
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23. Sep-
tember 
2016

Politik Bundesweiter 
Protesttag der 
Krankenhäuser 
gegen die Kran-
kenhausreform

Zum Protest gegen das geplante Krankenhaus-Struktur-
gesetz (KHSG) haben die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) und ihre Unterstützer am 23. September 
Tausende auf die Straße gebracht. Allein zur zentralen 
Kundgebung in Berlin kamen nach Polizeiangaben rund 
7 000 Menschen.

16. Sep-
tember 
2016

Rechtspre-
chung

BVerwG: Aus-
nahme vom 
Mehrleistungsab-
schlag nur bei Billi-
gung der zusätz-
lichen Kranken-
hauskapazitäten 
durch die Kranken-
hausplanung

Das Bundesverwaltungsgericht entscheidet (BVerwG 3 C 
9.14), dass Mehrleistungen eines Krankenhauses, die auf 
zusätzlichen Kapazitäten beruhen, nur dann vom Mehr-
leistungsabschlag nach dem Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG) befreit sind, wenn die kapazitätserweiternde 
Maßnahme durch die zuständige Krankenhausplanungs-
behörde des Landes gebilligt worden ist.

14. Sep-
tember 
2015

Wissenschaft Destatis: mehr 
Krankenhausent-
bindungen bei 
gleicher Kaiser-
schnittrate

Die Zahl der Krankenhausentbindungen in Deutschland 
ist im Jahr 2014 im Vergleich zum Vorjahr um 4,7 % auf 
692 096 gestiegen. Der Anteil der Frauen, die per Kaiser-
schnitt entbunden haben, blieb nach Mitteilung des 
Statistischen Bundesamtes (Destatis) gegenüber 2013 
unverändert bei 31,8 %.

10. Sep-
tember 
2015

Politik Koalitionsfraktio-
nen: mehr Geld für 
Personal im 
Krankenhaus

Die Koalitionsfraktionen verständigen sich auf Regelun-
gen zur besseren Finanzierung der Personalkosten in den 
Krankenhäusern. Dazu werden insbesondere die finan-
ziellen Mittel (500 Mio. Euro) aus dem bisherigen Versor-
gungszuschlag in einen Zuschlag zu den Kosten für 
nicht-ärztliches medizinisches Pflegepersonal der 
Krankenhäuser überführt (Pflegezuschlag).

9. Sep-
tember 
2015

Politik Budgetbasiertes 
Entgeltsystem 
statt PEPP

16 wissenschaftliche Fachgesellschaften und Verbände 
– etwa die Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und 
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 
– wollen das Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie 
und Psychosomatik (PEPP) verhindern und haben ein 
Konzept für ein budgetbasiertes Entgeltsystem vorgelegt.

7. Sep-
tember 
2015

Politik Anhörung im 
Gesundheitsaus-
schuss zum KHSG

Zahlreiche Standesvertreter und Experten der Gesund-
heitsbranche stehen zu vielen Fragen der Klinikreform 
vor dem Gesundheitsausschuss des Bundestages Rede 
und Antwort.

7. Sep-
tember 
2015

Politik Neue gesundheits-
politische Spre-
cherin der CDU/
CSU-Bundestags-
fraktion

Maria Michalk wird in der Sitzung der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion mit 96 % der gültigen Stimmen zur gesund-
heitspolitischen Sprecherin gewählt. Obmann der AG 
Gesundheit wird Michael Hennrich.

4. Sep-
tember 
2015

Politik BMG veröffentlicht 
GKV-Finanzer-
gebnisse des 
1. Halbjahres 2015

Die Ausgaben für Krankenhausbehandlung stiegen im 
1. Halbjahr 2015 je Versicherten um 3,3 % gegenüber 
dem 1. Halbjahr 2014. Insgesamt erhielten die Kranken-
häuser hierdurch allein von den gesetzlichen Kranken-
kassen in den Monaten Januar bis Juni um rund 1,4 
Milliarden Euro höhere Finanzmittel als im entsprechen-
den Vorjahreszeitraum.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

3. Sep-
tember 
2015 

Politik BMG veröffentlicht 
Grundlohnrate in 
Höhe von 2,95 %

Das Bundesgesundheitsministerium hat die Grundlohnra-
te, also die Veränderungsrate der beitragspflichtigen 
Einnahmen aller Mitglieder der gesetzlichen Krankenkas-
sen für das Jahr 2016, veröffentlicht. Sie liegt im ge-
samten Bundesgebiet bei + 2,95 %. Zusammen mit dem 
sogenannten Orientierungswert bildet die Veränderungs-
rate die Grundlage für das Preisniveau der Krankenhaus-
leistungen.

2. Sep-
tember 
2015

Politik Start der DKG-
Kampagne gegen 
die Krankenhaus-
reform

Die DKG beginnt die „heiße Phase“ für Aktionen gegen 
die geplante Krankenhausreform. In den Kliniken werden 
bundesweit 40 000 Plakate ausgehängt, mit denen 
Patienten, Besucher sowie die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter mit dem Tenor „Die Politik lässt uns im Stich“ 
über die Unzulänglichkeiten der Krankenhausreform 
informiert werden. Höhepunkt soll ein Krankenhausakti-
onstag am 23. September 2015 sein, an dem gleichzeitig 
vor dem Brandenburger Tor und den zahlreichen Kran-
kenhäusern in ganz Deutschland Kundgebungen 
stattfinden.

1. Sep-
tember 
2015

Politik Bündnis legt 
Alternative zu 
PEPP vor: Auf 
Fallpauschalen in 
Psychiatrie und 
Psychosomatik 
verzichten

Ein breites Bündnis stellt sich gegen das PEPP-System. 
Unter anderem das Netzwerk Attac, die Gewerkschaft 
Ver.di, der Paritätische Wohlfahrtsverband, der Verein 
demokratischer Ärztinnen und Ärzte, der Dachverband 
Gemeindepsychiatrie und die Deutsche Gesellschaft für 
Soziale Psychiatrie wenden sich gegen PEPP, das „Aus-
druck einer inakzeptablen Ökonomisierung des Umgangs 
mit hilfebedürftigen Menschen“ sei. In einem Zehn-
Punkte-Forderungskatalog legen sie Vorschläge für ein 
alternatives Versorgungs- und Entgeltsystem vor.

26. Au-
gust 2016

Politik Gegenäußerung 
der Bundesregie-
rung zum KHSG

Das Bundeskabinett beschließt die Gegenäußerung zur 
Stellungnahme des Bundesrats zum KHSG. Darin erteilt 
die Bundesregierung einige Prüfzusagen, wie zum 
Beispiel die Reduzierung des Fixkostendegressionsab-
schlags auf drei Jahre. Diese wird sie allerdings sämtlich 
hinsichtlich ihrer finanziellen Auswirkungen in einen 
Gesamtzusammenhang stellen.

24. Au-
gust 2015

Wissenschaft Roland Berger 
veröffentlicht die 
Studie „Qualitäts-
orientierte Ver-
gütung im Kran-
kenhaussektor: Die 
richtigen Anreize 
schaffen – Quali-
tätsdefizite in der 
stationären Ver-
sorgung beheben“

Eine neue Studie von Roland Berger Strategy Consultants 
gibt Empfehlungen, wie sich die Krankenhausfinanzie-
rung künftig stärker an der Behandlungsqualität orien-
tieren soll. Danach könnte das Verfahren Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten (QSR) des Wissenschaftlichen 
Instituts der AOK als Grundlage für eine qualitätsorien-
tierte Vergütung dienen.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

13. Au-
gust 2015

Wissenschaft Statistisches 
Bundesamt 
veröffentlicht 
Zahlen zur Kran-
kenhausstatistik

Im Jahr 2014 wurden 19,1 Millionen Patientinnen und 
Patienten stationär im Krankenhaus behandelt, das 
waren 1,9 % Behandlungsfälle mehr als im Jahr zuvor. 
Wie das Statistische Bundesamt (Destatis) nach vor-
läufigen Ergebnissen weiter mitteilt, dauerte der Auf-
enthalt im Krankenhaus durchschnittlich 7,4 Tage (2013: 
7,5 Tage). In 1 980 Krankenhäusern Deutschlands (2013: 
1 996) standen für die stationäre Behandlung der Pa-
tientinnen und Patienten wie im Vorjahr insgesamt 
500 700 Betten zur Verfügung. Die Bettenauslastung 
lag mit 77,4 % um 0,1 Prozentpunkte über dem Vor-
jahresniveau.

25. Juli 
2015

Selbstverwal-
tung

Richtlinie des 
G-BA zu mini-
malinvasiven 
Herzklappeninter-
ventionen tritt in 
Kraft

Nach G-BA-Beschluss gelten für minimalinvasive Herz-
klappeninterventionen künftig Mindeststandards. Kran-
kenhäuser, die kathetergestützte Aortenklappenimplanta-
tionen (TAVI) oder das Clipverfahren an der Mitralklappe 
durchführen wollen, müssen künftig Anforderungen 
erfüllen. Ziel ist es, das Komplikationsrisiko zu senken 
und die Behandlung im Fall von Komplikationen zu 
verbessern.

20. Juli 
2015

Politik BMG veröffentlicht 
Argumentations-
papier zum KHSG

Das BMG legt zum KHSG ein Argumentationspapier vor, 
in dem zu den Themen Ziele und Notwendigkeit, Inves-
titionsfinanzierung und Planung, Finanzierung von Be-
triebskosten, Neuausrichtung der Mengensteuerung, 
Probleme der Notfallambulanzen, Universitätsklinika 
sowie Pflegepersonal Stellung genommen wird. Außer-
dem wird eine Schätzung der finanziellen Auswirkungen 
der Abschaffung des Versorgungszuschlags und des 
Mehrleistungsabschlags vorgelegt.

10. Juli 
2015

Politik Bundesrat berät 
Gesetzgebungs-
verfahren

Der Bundesrat beschließt seine umfangreiche Stellung-
nahme zum Entwurf des KHSG. Die Länder vertreten die 
Auffassung, dass das Gesetz – anders als bisher vorge-
sehen – der Zustimmung des Bundesrates bedarf. Grund 
sei eine bei der Ausführung zu erwartende Belastung der 
Länderhaushalte – insbesondere bei der Beteiligung der 
Länder am geplanten Strukturfonds. Der Bundesrat 
spricht sich dafür aus, die Laufzeit des Fonds auf fünf 
Jahre (2016–2020) zu begrenzen. Zudem regt er an, im 
weiteren Gesetzgebungsverfahren zusätzliche finanzielle 
Entlastungen der Krankenhäuser zu prüfen. Darüber 
hinaus beschließt der Bundesrat seine Stellungnahme 
zum Entwurf des E-Health-Gesetzes und billigt im 
2. Durchgang das GKV-VSG und das Präventionsgesetz.

3. Juli 
2015

Politik Erste Lesung des 
Bundestages zum 
E-Health-Gesetz

Der Deutsche Bundestag hat sich in erster Lesung mit 
dem Entwurf eines „Gesetzes für sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im Gesundheitswesen“ 
(E-Health-Gesetz) befasst. Das Gesetz soll die Nutzung 
moderner Informations- und Kommunikationstechnologi-
en im Gesundheitswesen vorantreiben. Ziel ist es, die 
Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu 
verbessern.

2. Juli 
2015

Politik Erste Lesung des 
Bundestages zum 
KHSG

Der Deutsche Bundestag hat das Krankenhausstrukturge-
setz (KHSG) in erster Lesung beraten. Mit dem geplanten 
Gesetz soll in Zukunft die Qualität bei der Planung und 
Vergütung der Krankenhäuser eine größere Rolle spielen.
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16 Die Krankenhausbudgets 2014 
und 2015 im Vergleich
Carina Mostert, Jörg Friedrich und Gregor Leclerque

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht die vereinbarte Budgetentwicklung für 1 331 
Krankenhäuser der Jahre 2014 und 2015. Im Ergebnis sind die Krankenhaus-
budgets für diese Einrichtungen ausgleichsbereinigt um 3,6 % gestiegen, was 
einem Mittelzuwachs von ca. 2,2 Mrd. Euro entspricht. Damit bewegt sich die 
Budgetentwicklung etwas unterhalb der Eckwerte des Vorjahres, in denen insbe-
sondere die Änderungen aus dem PsychEntG und dem Beitragsschuldengesetz 
zu einer deutlichen Erhöhung der vereinbarten Preiskomponenten führten. Die 
erstmals wirksame Laufzeitverlängerung des Mehrleistungsabschlags auf drei 
Jahre im Jahr 2015 und die in der Folge entfallende Überkompensation durch 
den Versorgungszuschlag führt in der Summe zu einem ausgleichsbereinigten 
Preiseffekt von 1,8 %, der unterhalb der Veränderung der Landesbasisfallwerte 
liegt. Dagegen fällt die vereinbarte Mengenveränderung mit einem Plus von 
1,9 % stärker aus als in den Vorjahren. Sie ist erneut weitestgehend auf gestiege-
ne Fallzahlen zurückzuführen.

The paper examines the agreed budget development for 1 331 hospitals for the 
years 2014 and 2015. The analysis shows that hospital budgets increased by 
3.6 %, which corresponds to just over 2.2 billion euros. The budget development 
was slightly below the benchmarks of the previous year, when the changes from 
the PsychEntG and the Contribution Liabilities Act caused a signifi cant increase 
in the agreed price components. For the fi rst time, the extension of the discount 
on additional services to three years in 2015 and the subsequent overcompensa-
tion by the health care provision surcharge results in a compensated price effect 
of 1.8 %, which is below the changed base rates at state level. However, with a 
plus of 1.9 %, the agreed volume change is more pronounced than in previous 
years. Once again, this is largely due to an increased number of cases.

16.1  Einführung 

Der vorliegende Beitrag untersucht die Veränderungen in den jährlich zu vereinba-
renden Budgets somatischer Krankenhäuser der Jahre 2014 und 2015. Er basiert auf 
den vorliegenden Unterlagen nach der amtlichen Aufstellungen der Entgelte und 
Budgetberechnung (AEB) aus 1 331 Kliniken. Es sind nur Einrichtungen berück-
sichtigt, zu denen in beiden Jahren Budgetvereinbarungen vorliegen und die über 
den betrachteten Zeitraum hinweg als eigenständige Leistungserbringer am Markt 
präsent waren. Somit bleiben Einrichtungen unberücksichtigt, die im Jahr 2015 
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durch Schließungen aus dem Markt ausgeschieden oder durch Fusionen in anderen 
Häusern aufgegangen sind. Diese Stichprobe enthält 87,8 % derjenigen Häuser, die 
im Jahr 2015 DRGs abgerechnet haben. Die Einrichtung repräsentieren 87,3 % der 
bundesweiten Leistungsmenge (DRG-Casemixsumme), wie sie im Rahmen der 
Vereinbarung der Landesbasisfallwerte 2015 fi xiert worden ist.

Der Beitrag illustriert in Abschnitt 16.2 die allgemeine Budgetentwicklung mit 
der Darstellung der Preis- und Mengenfaktoren. In Abschnitt 16.3 werden die Preis- 
und in Abschnitt 16.4 die Leistungsentwicklungen im DRG-Bereich und für Zu-
satzentgelte vertiefend analysiert.

16.2 Allgemeine Budgetentwicklung 

Das vereinbarte Gesamtbudget im Jahr 2015 beträgt  für die hier untersuchten Kran-
kenhäuser rund 60,2 Mrd. Euro (Tabelle 16–1). Dies entspricht einem Zuwachs von 
knapp 2,2 Mrd. Euro (3,6 %) im Vergleich zum Vorjahr. Damit fällt die Verände-
rungsrate des Budgets für DRGs, die Zusatzentgelte und die sonstigen Entgelte 
nach § 6 KHEntgG sowie die Zu- und Abschlägen etwas geringer aus als in den 
letzten zwei Jahren, in denen jeweils ein Anstieg zwischen 4,0 % und 4,5 % zu ver-
zeichnen war (vgl. Mostert et al. 2015 und 2016).

Der größte und somit determinierende Budgetanteil, die Entgeltsumme für 
DRGs, steigt von 2014 nach 2015 mit 3,8 % etwas stärker als das Gesamtbudget 
insgesamt. Deutlicher fallen die Steigerungsraten bei den Gesamtbeträgen für Zu-
satzentgelte und den Sonstigen Entgelten aus: Sie nehmen um 5,9 % bzw. 6,4 % zu. 
Allerdings fallen ihre Steigerungsraten beim Gesamtbudget aufgrund ihres relativ 
kleinen Budgetvolumens kaum ins Gewicht.

Rückläufig ist das Budgetvolumen der Zu- und Abschläge. Diese haben sich 
2015 im Vergleich zum Vorjahr nahezu halbiert. Wie sich die einzelnen Zusatzent-
gelte und Zu- und Abschläge entwickeln, wird in den Kapiteln 16.3 und 16.4 be-
schrieben.

Tabelle 16–1

Vereinbarte Budgets 2014 und 2015 (in Mio. Euro)

 2014 2015 Veränderung

DRG-Budget 56 197,4 58 351,8 3,8 %

Zusatzentgelte 1 942,2 2 056,3 5,9 %

Sonstige Entgelte 1 603,2 1 705,8 6,4 %

Zu- und Abschläge (ohne Ausbildung)  301,8  161,9 –46,4 %

Gesamtbudget 58 102,4 60 219,5 3,6 %

Ausgleiche  75,9  16,1 –78,7 %

Gesamtbudget mA 58 178,3 60 235,6 3,5 %

n = 1 331 Krankenhäuser

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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Wird das vereinbarte Budget über- oder unterschritten, resultieren Rückzahlun-
gen der Krankenhäuser bzw. Nachzahlungen der Krankenkassen. Diese werden in 
der Regel mit den Budgets der Folgejahre verrechnet. Im Jahr 2015 hatten die Kran-
kenkassen einen Betrag von 16,1 Mio. Euro – und damit weniger als im letzten Jahr 
– auszugleichen. Entsprechend steigt das Gesamtbudget unter Berücksichtigung der 
Ausgleichsbeträge mit 3,5 % etwas weniger.

Das vereinbarte Gesamtbudget ist von den Preis- und Mengenentwicklungen1 
abhängig. Nachdem in den vorangegangenen beiden Jahren die Preise ca. zwei Drit-
tel der Gesamtbudgetveränderung erklärten, ist 2015 die Menge die etwas stärkere 
Determinante. 1,8 Prozentpunkte der Gesamtbudgetveränderung ohne Ausgleiche 
sind auf steigende Preise und 1,9 Prozentpunkte auf steigende Mengen zurückzu-
führen, die damit etwas dynamischer wachsen als in den Vorjahren. Die vereinbarte 
Mengenentwicklung ist weitestgehend fallzahlgetrieben (1,6 Prozentpunkte. Der 
Einfluss der Leistungsstruktur beträgt lediglich 0,3 Prozentpunkte. 

Das zu den Vorjahren vergleichsweise schwächere Budgetwachstum ist folglich 
in erster Linie auf eine moderatere Preisentwicklung zurückzuführen (vgl. Mostert 
et al. 2016). Werden die Ausgleiche in die Analyse der Budgeteintwicklung einbe-
zogen, fällt die Preisentwicklung und somit auch die Veränderung des Gesamtbud-
gets um 0,1 Prozentpunkte geringer aus (Abbildung 16–1). 

1 Effekte aus der jährlichen Neukalkulation des DRG-Katalogs sind auf dieser Ebene nicht von Be-
deutung (vgl. Kapitel 16.4.1 und InEK 2014).

Abbildung 16–1



234 Carina Mostert, Jörg Friedrich und Gregor Leclerque

16

16.3 Vereinbarte Preisentwicklung

Das Vergütungsniveau stationärer Leistungen im somatischen Bereich wird wie ein-
gangs beschrieben maßgeblich von der Preisentwicklung für DRG-Leistungen be-
stimmt. Im Folgenden werden die bedeutendsten Einfl ussgrößen auf die Vergü-
tungshöhe dargelegt und die Preisentwicklung insgesamt analysiert.

Obergrenze für die Preisentwicklung der Landesbasisfallwerte (Grundlohn-
rate/Orientierungswert/Veränderungswert)
Mit Einführung der Landesbasisfallwerte im Jahr 2005 galt die Veränderungsrate 
nach § 71 SGB V Abs. 3 (Grundlohnrate) als Obergrenze für vereinbarte Preisver-
änderungen. Die Grundlohnrate spiegelt die Einnahmenentwicklung der gesetzli-
chen Krankenkassen wider.

Ab 2013 sollte sich diese Obergrenze statt an den Einnahmen der Kassen stärker 
an den Kosten der Krankenhäuser orientieren. Dazu berechnet das Statistische Bun-
desamt mit dem sog. Orientierungswert die Kostenentwicklung der Inputfaktoren 
für Krankenhausleistungen, die einer krankenhausspezifischen Inflationsrate ent-
spricht. Liegt die Kostenentwicklung der Krankenhäuser oberhalb der Einnahmen-
entwicklung der Krankenkassen, konnte ein Veränderungswert oberhalb der Grund-
lohnsumme vereinbart werden

Mit dem im August 2013 in Kraft getretenen Beitragsschuldengesetz wurde der 
Umgang mit dem Orientierungswert ab 2014 wie folgt neu geregelt: Liegt die 
Grundlohnrate oberhalb des Orientierungswerts, so gilt diese als maximaler Verän-
derungswert für die Preisentwicklung. Liegt die Kostenentwicklung der Kranken-
häuser oberhalb der Einnahmenentwicklung der Krankenkassen, kann auf Bundes-
ebene ein Veränderungswert oberhalb der Grundlohnsumme vereinbart werden.2 Ob 
sich die Preise kosten- oder einnahmenorientiert entwickeln sollen, hängt seit 2014 
somit davon ab, welcher Wert im jeweiligen Jahr der höhere ist. 

Der vom Statistischen Bundesamt veröffentlichte Orientierungswert für das Jahr 
2015 lag mit 1,44 % mehr als einen Prozentpunkt unterhalb der veröffentlichten 
Veränderungsrate nach § 71 SGB V Abs. 3 in Höhe von 2,53 %. Somit galt die 
Grundlohnsumme als Obergrenze für die Veränderung der Landesbasisfallwerte. Im 
gewichteten Mittel stiegen die Landesbasisfallwerte von 3 151,47 Euro im Jahr 
2014 um 2,08 % auf 3 217,07 Euro im Jahr 2015. Somit blieb die vereinbarte Preis-
veränderung deutlich unterhalb der geltenden Obergrenze. 

Hygienesonderprogramm
Ebenfalls mit dem Beitragsschuldengesetz wurde mit dem KHEntgG die Förderung 
der Krankenhaushygiene eingeführt. Ursprünglich sollten Krankenhäuser zusätzli-
che Mittel für die Neueinstellung und Weiterbildung von ärztlichem und pfl egeri-
schem Hygienepersonal für die Jahre 2013 bis 2016 erhalten. Mit dem Kranken-

2 Diese Vereinbarung ist in einem solchen Fall bis zum 31. Oktober zwischen dem GKV-Spitzenver-
band, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Verband der Privaten Krankenversiche-
rung für das Folgejahr zu schließen. Konkret gilt als Korridorgrenze die Grundlohnrate plus ein 
Drittel der Differenz von Orientierungswert und Grundlohnrate.
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hausstrukturgesetz (KHSG) aus dem Jahr 2016 wurde das Programm um weitere 
drei Jahre bis 2019 verlängert.

Für das Jahr 2014 beträgt das vereinbarte Budgetvolumen in den hier untersuch-
ten Krankenhäuser für das Hygienesonderprogramm 48,7 Mio. Euro und steigt 
2015 um 33,4 % auf 64,9 Mio. Euro (vgl. GKV-Spitzenverband 2016).

Mehrleistungsabschlag
Steigende Leistungsmengen führen c. p. zu sinkenden Durchschnittskosten, da le-
diglich die variablen Kosten steigen und die Fixkosten konstant bleiben. Hinsicht-
lich der Vergütung von vereinbarten Leistungsveränderungen bestehen seit Beginn 
der Konvergenzphase im Jahr 2005 unterschiedliche gesetzliche Aufl agen, die in 
den Budgetverhandlungen zu berücksichtigen sind. Mit dem Psych-Entgeltgesetz 
(PsychEntgG) aus dem Jahr 2012 wurde der Mehrleistungsabschlag ab 2013 gültig 
für zwei Jahre auf 25 % festgelegt. Mit dem ersten Pfl egestärkungsgesetz (PSG I) 
aus dem Jahr 2014 wurde eine Verlängerung der Geltungsdauer auf drei Jahre gere-
gelt. Somit gilt der für das Jahr 2013 ermittelte Abschlag erstmals auch im dritten 
Jahr 2015 weiter, soweit die Leistungen dann noch vom Krankenhaus erbracht wer-
den. Die für die Jahre 2014 und 2015 erstmals vereinbarten Mehrleistungen sind 
ebenfalls mit einem Abschlag in Höhe von 25 % für drei Jahre zu versehen. Von den 
Regelungen ausgenommen sind Mehrleistungen aus DRGs mit einem Sachkosten-
anteil von mehr als 66,7 % oder solche, die aus krankenhausplanerischen Maßnah-
men resultieren. 

Für die hier untersuchten Krankenhäuser resultierte aus dem Mehrleistungsab-
schlag eine Budgetabsenkung im Jahr 2014 von –0,51 % bzw. –0,79 % im Jahr 2015 

Abbildung 16–2
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(Abbildung 16–2). 2015 vereinbarten 612 Häuser einen solchen Mehrleistungsab-
schlag für neue Mehrleistungen, 2014 waren es 561. Das vereinbarte Gesamtvolu-
men für den Mehrleistungsabschlag 2015 inkl. der weitergeltenden Beträge aus den 
Vorjahren beläuft sich auf 450,3 Mio. Euro. Dies entspricht einem vereinbarten 
Preiseffekt von –25,47 Euro. Im Jahr 2014 betrug dieser Effekt basierend auf einem 
Abschlagsvolumen von 278,2 Mio. Euro noch –16,03 Euro. Maßgeblich für die 
steigenden Beträge aus dem Mehrleistungsabschlag ist, dass die Vorvorjahresbeträ-
ge im Jahr 2015 erstmals weiter gelten. 

Versorgungszuschlag
Ebenfalls mit Inkrafttreten des Beitragsschuldengesetzes sollten somatische Kran-
kenhäuser ab 2013 einen Versorgungszuschlag erhalten. Damit war die Zielsetzung 
verbunden, die sogenannte „doppelte Degression“ insgesamt zu neutralisieren. Der 
Begriff „Doppelte Degression“ bezieht sich auf die Regelung, dass vereinbarte 
Mehrmengen sowohl in den Landesbasisfallwerten als auch über den Mehrleis-
tungsabschlag auf Hausebene preisdämpfend wirken (s. o.). Der Versorgungszu-
schlag wurde aber nicht so konzipiert, dass er die Summe der Mehrleistungsab-
schläge ausschüttet, sondern als fi xer prozentualer Aufschlag auf DRG-Fallpau-
schalen. Für die Jahre 2014 und 2015 betrug der Zuschlag 0,8 %. 

Für 2014 beläuft sich der Versorgungszuschlag für die hier untersuchten Kran-
kenhäuser in Summe auf 437,5 Mio. Euro, was einer Überkompensation des Mehr-
leistungsabschlags um 159,3 Mio. Euro gleichkommt. Für das Jahr 2015 entspricht 
der Versorgungszuschlag mit 454,7 Mio. Euro erstmals annähernd den vereinbarten 
Beträgen für den Mehrleistungsabschlag. (Abbildung 16–2). Der Preiseffekt in den 
Jahren 2014 und 2015 bleibt nahezu unverändert und beträgt +25,21 Euro bzw. 
+25,72 Euro.

Preisentwicklung im DRG-Bereich
Die DRG-Preiskomponente setzt sich maßgeblich aus den Komponenten Basisfall-
wert, Zu- und Abschläge sowie periodenfremde Ausgleiche für Budgetabweichun-
gen in Vorjahren zusammen. Die sogenannten Sonstigen Entgelte nach § 6 
KHEntgG, deren Preise hausindividuell zu vereinbaren sind, spielen wie eingangs 
beschrieben für die Gesamtentwicklung auf Bundesebene eine nachgeordnete Rolle 
und werden daher im Weiteren nicht näher untersucht.

Der in den Budgetverhandlungen verwendete Basisfallwert ist der jeweils ver-
einbarte Landesbasisfallwert. Für die hier untersuchten Einrichtungen beträgt die-
ser im Durchschnitt 3 151,07 Euro im Jahr 2014 und steigt im Folgejahr um 2,04 % 
auf 3 215,25 Euro an (Abbildung 16–3). Unter Berücksichtigung der Zu- und Ab-
schläge resultiert eine Veränderung um 1,77 %, die unterhalb der bereinigten BFW-
Entwicklung liegt. Dies ist in erster Linie auf die erstmalige Weitergeltung des 
Mehrleistungsabschlags im dritten Jahr zurückzuführen. Unter Berücksichtigung 
der Ausgleichzahlungen für Vorperioden liegt die Preissteigerung leicht verändert 
bei +1,65 %.
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16.4 Vereinbarte Leistungsentwicklung

Die folgenden beiden Unterkapitel widmen sich der vereinbarten Leistungsent-
wicklung in den Bereichen DRG und Zusatzentgelte. U. a. mit der Methode der 
Komponentenzerlegung werden dabei die wesentlichen Determinanten identifi ziert 
und quantifi ziert.

16.4.1 Leistungsveränderung im DRG-Bereich

Die Leistungsmenge im DRG-Bereich wird über den Casemix (CM) ausgedrückt. 
Er ergibt sich aus Multiplikation der Komponenten Fallzahl und durchschnittliche 
Fallschwere (CMI). Für einen zutreffenden Vergleich der vereinbarten Leistungsvo-
lumina zweier Jahre ist es notwendig, die Veränderungen zwischen den jeweils gül-
tigen DRG-Katalogen zu berücksichtigen. Die Effekte aus dem G-DRG-Katalog-
wechsel 2014/2015 werden im Folgenden dargelegt. 

Auswirkungen aus der G-DRG-Katalogrevision 2014/2015 (Katalogeffekt)
Die seit 2006 verwendete Normierungsmethode des G-DRG-Katalogs soll sicher-
stellen, dass die Anwendung eines neuen Katalogs gegenüber der Vorgängerversion 
auf nationaler Ebene zum gleichen CM-Volumen führt. Die jährliche Kalkulation 
des G-DRG-Katalogs durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) führt aber unterhalb einer konstanten CM-Summe auf nationaler Ebene au-
ßer zu einer Neubewertung der jeweiligen Krankenhausleistungen auch zu struktu-

Abbildung 16–3
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rellen Änderungen am Entgeltsystem. Die Auswirkungen dieser Revisionen werden 
im Weiteren als Katalogeffekt bezeichnet.

Auf tieferen Ebenen, wie MDCs und Partitionen, aber auch auf Krankenhaus- 
oder Landesebene sind zum Teil deutliche Katalogeffekte nicht unüblich. Aus ihnen 
resultiert eine entsprechende Veränderung der Vergütungs- und damit Budgethöhe 
ohne reale Leistungsveränderung. Um diese Störgröße zu neutralisieren, werden für 
alle vergleichenden Darstellungen in den folgenden Kapiteln die vereinbarten 
DRG-Leistungen des Jahres 2014 in den Katalog des Jahres 2015 überführt.3 

Mit Überleitung der Vereinbarungen des Jahres 2014 auf den G-DRG-Katalog 
2015 sinkt der CM für die hier betrachteten Einrichtungen um ca. 2 056 BR, was 
einem Effekt von –0,01 % entspricht.4 Die individuellen Katalogeffekte der Kran-
kenhäuser differieren zwischen –6,13 % und +6,31 %. Die 20 % der Häuser mit der 
negativsten Veränderung verzeichnen einen CM-Rückgang um mehr als –0,4 %. 
Die vereinbarte Budgetsumme sinkt für diese Einrichtung entsprechend. Für 20 % 
der Krankenhäuser erfolgt eine Aufwertung des vereinbarten CM-Volumens um 
mindestens +0,3 % (Tabelle 16–2). Somit fällt die Spreizung der Katalogeffekte auf 
Hausebene geringer aus als im Vorjahr (vgl. Mostert et al. 2016).

Bei der Analyse der Katalogeffekte auf Ebene der 25 Major Diagnostic Catego-
ries (MDCs)5 sind die Veränderungen der in den vorangegangenen Jahren mengen-
dynamischen MDC 5 (Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems) am deut-
lichsten (Abbildung 16–4). Sie verliert aufgrund der Katalogrevision 12 800 BR, 
was einem Effekt von –0,43 % entspricht. Die MDC 6 (Krankheiten und Störungen 
der Verdauungsorgane) wurde wie in den Jahren zuvor erneut aufgewertet. Nach 
vergleichsweise deutlicher Abwertung in der Vergangenheit hat die MDC 8 (Krank-

3 Die Vereinbarungen des Jahres 2014 nach G-DRG-Katalog 2015 werden mithilfe des Verfahrens 
der „Vereinbarungsgewichteten Überleitung“ abgebildet. Dieses Verfahren gewichtet die verein-
barten Mengen des Jahres 2014 je DRG mit einer hausspezifischen Überleitungstabelle auf Basis 
von § 301-Daten von AOK-Versicherten (vgl. Friedrich und Paschen 2005).

4 Mögliche Erklärungen für die marginale Abweichung von der angestrebten Erlösneutralität im 
Rahmen der Katalognormierung liegen mutmaßlich in der Abweichung des vereinbarten DRG-
Spektrums des Jahres 2014 von den bundesweit erbrachten Krankenhausleistungen des Jahres 
2013, dem Datenjahr für die Katalogkalkulation.

5 Die deutsche Bezeichnung für MDC lautet Hauptdiagnosegruppe. Eine Aufstellung aller MDCs 
findet sich in Tabelle 16–3.

Tabelle 16–2

Verteilung der Katalogeffekte auf Einzelhausebene

 Katalogeffekt

1. Quintil negativer als –0,4 %

2. Quintil zwischen –0,4 % und –0,1 %

3. Quintil zwischen –0,1 % und 0,08 %

4. Quintil zwischen 0,08 % und 0,3 %

5. Quintil positiver als 0,3 %

n = 1 331 Krankenhäuser

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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heiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) ebenfalls wie 
im Vorjahr wieder eine leichte Aufwertung erfahren. Für die hier untersuchten Ein-
richtungen summiert sich der Katalogeffekt in der MDC 8 auf zusätzliche 12,3 Tau-
send BR, was einem Effekt von +0,38 % gleichkommt. 

Komponentenzerlegung der vereinbarten CM-Veränderung im DRG-Bereich
Nach Bereinigung des Katalogeffekts erhöht sich das vereinbarte Leistungsvolu-
mens von 2014 nach 2015 um ca. 320 000 CM-Punkte (+1,9 %) (Abbildung 16–5). 
Zur detaillierten Analyse der Leistungsentwicklung im DRG-Bereich wird im Fol-
genden das Konzept der Komponentenzerlegung6 angewendet. Dadurch kann auf-
gezeigt werden, welche Einfl ussstärken der Fallzahl und der Fallschwere (CMI) bei 

6 Für die Anwendung der Komponentenzerlegung müssen zwei Bedingungen erfüllt sein: eine 
Produkthomogenität und eine ausgeprägte Produkthierarchie. Erstere wird dadurch gewährleis-
tet, dass die Vereinbarungen beider Jahre über den DRG-Katalog 2015 abgebildet werden. Die 
zweite Bedingung ist durch die natürlichen Eigenschaften des DRG-Systems erfüllt, da es die 
Ebenen DRG, Basis-DRG, Partition und MDC vorsieht. Für Analysen im DRG-System hat das 
Konzept bereits mehrmals Anwendung gefunden, wie bspw. bei Friedrich und Günster 2006, 
Fürstenberg et al. 2013. Für eine ausführliche Beschreibung weiterer theoretischer Grundlagen 
der Komponentenzerlegung siehe Reichelt 1988.

Abbildung 16–4
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der Mengenentwicklung zukommen. Darüber hinaus es möglich, auch die CMI-
Entwicklung in Teilkomponenten zu zerlegen und deren Relevanz zu bestimmen. 

Der CM-Anstieg um 1,9 % ist zum größten Teil auf die Fallzahlkomponente 
zurückzuführen (Abbildung 16–5). 2015 wurden im Vergleich zum Vorjahr 1,6 % 
mehr DRG-Fälle vereinbart, was isoliert betrachtet einen Anstieg von über 275 000 
CM-Punkten bewirkt. Damit setzt sich der Fallzahlanstieg der letzten Jahre weiter 
fort. Auch die durchschnittliche Fallschwere nimmt wieder zu, nachdem hier im 
Vorjahr ein leichter Rückgang zu verzeichnen war (vgl. Mostert et al. 2016).

Dabei beeinflusst die BR-Komponente die durchschnittliche Fallschwere und 
somit auch die CM-Entwicklung negativ (–0,4 %). Somit setzt sich der Trend hin zu 
kürzeren Verweildauern fort, mit einer leichten Verstärkung im Vergleich zum letz-
ten Jahr.

Auch der Einfluss der Strukturkomponente fällt im Vergleich zum Vorjahr stär-
ker aus, allerdings mit einem positiven Vorzeichen. Mit einem CM-Plus von knapp 
0,7 % besteht wieder eine deutlichere Tendenz zur Vereinbarung höher bewerteter 
Leistungen. Im Übergang von 2013 nach 2014 bzw. 2012 nach 2013 betrug der 
CM-steigernde Einfluss der Strukturkomponente nur +0,2 % bzw. +0,5 %, der CM-
senkende Einfluss der BR-Komponente lag jeweils bei –0,3 % (vgl. Mostert et al. 
2015 und 2016). 

Dabei liegen die Verschiebungen innerhalb einer Basis-DRG (Intra-ADRG-
Komponente) mit etwas über 0,2 % in etwa auf dem Niveau der Vorjahresverände-

Abbildung 16–5
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rungen. Fünf der zehn ADRGs mit dem prozentual deutlichsten Intra-ADRG-Effekt 
kommen aus der operativen Partition. Der prozentual deutlichste Intra-ADRG-Ef-
fekt weist allerdings die ADRG R63 „Andere Akute Leukämie“ auf: Der Fallzahl-
anteil in den leichtesten Schweregraden G und H sinkt hier um knapp 5 %. Auf-
grund des höheren Gesamt-CM fällt absolut betrachtet bspw. die Verschiebung zwi-
schen den Schweregraden in ADRG F62 „Herzinsuffizienz und Schock“ noch etwas 
deutlicher ins Gewicht.

Folglich ist der Anstieg der Strukturkomponente auf eine im Vergleich zum letz-
ten Jahr andere Wirkung der Inter-ADRG-Komponente zurückzuführen, sie be-
trägt im Übergang von 2014 nach 2015 0,5 % und hatte im Wechsel von 2013 nach 
2014 so gut wie gar keinen Einfluss auf den CM. Im hierarchischen Aufbau des 
DRG-Systems können diese Verschiebungen zwischen verschiedenen Basis-DRGs
• innerhalb der gleichen MDC und Partition (Intra-Partition), 
• innerhalb der gleichen MDC aber unterschiedlichen Partitionen (Inter-Partiti-

on) und
• zwischen unterschiedlichen MDCs (Inter-MDC)
stattfi nden.

Der Einfl uss von Verschiebungen innerhalb der gleichen MDC und Partition hat 
sich etwas mehr als verdoppelt und liegt jetzt bei +0,4 %. Verschiebungen zwischen 
unterschiedlichen Partitionen innerhalb der gleichen MDC (+0,1 %) sowie Ver-
schiebungen zwischen unterschiedlichen MDCs haben insgesamt kaum Einfl uss auf 
die vereinbarte CM-Summe.

Trotz des schwachen Inter-MDC Effekts zeigen sich auf Ebene der einzelnen 
MDC dynamische Entwicklungen (Tabelle 16–3). 13 MDCs haben entweder einen 
Intra- oder Inter-Partitionseffekt von mehr als 0,5 %. Bei sechs von ihnen sind beide 
Effekte positiv. Dazu gehört auch wieder die fallzahlstärkste MDC5 (Kreislauf), im 
Gegensatz zum Vorjahr haben auch in der MDC 11 (Harnorgane) beide Effekte ein 
positives Vorzeichen. Die zweit- und dritt-fallzahlstärksten MDCs 8 (Muskel-Ske-
lett-System) und 6 (Verdauung) weisen einen positiven Intra-Partitions-Effekt, aber 
zugleich einen negativen Inter-Partition auf. In der MDC 15 (Neugeborene) bedin-
gen Verschiebungen zwischen den unterschiedlichen Partitionen den deutlichsten 
CM-Rückgang. 

Auch die insgesamt schwache Inter-MDC-Komponente bedeutet nicht, dass 
es keine Zu- und Abnahmen im CM auf Ebene der einzelnen MDCs gibt. Der CM 
der MDC 12 (männliche Geschlechtsorgane) nimmt mit 14,5 % am stärksten zu 
(Tabelle 16–3), hier waren in den letzten Jahren Rückgänge zu verzeichnen (vgl. 
Mostert et al. 2015 und 2016). 

Abbildung 16–6 zeigt ergänzend die Bedeutungen der einzelnen MDCs an der 
vereinbarten Gesamt-CM-Veränderung. An der Spitze steht hier mit einem Anteil 
von über 25 % die fallzahlstärkste MDC 5 (Kreislauf), gefolgt von der MDC 8 
(Muskel-Skelett-System) (13 %).
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16.4.2 Leistungsentwicklung im Bereich der Zusatzentgelte 

Zwischen 2014 und 2015 ist das Volumen der vereinbarten Zusatzentgelte für die 
hier betrachteten Häuser um 5,9 % auf 2 056,3 Mio. Euro angestiegen. Ihr Anteil am 
Gesamtbudget beträgt 2015 in Summe 3,4 %.

Für einen kleineren Teil der Zusatzentgelte werden die Preise individuell mit 
einzelnen Krankenhäusern vereinbart, weil noch keine ausreichende bzw. ausrei-
chend homogene Datengrundlage zur Kalkulation bundeseinheitlicher Preise durch 
das InEK existiert. Für den überwiegenden Teil der Zusatzentgelte ist jedoch ein 
bundesweit einheitlicher Preis festgelegt. Die bundesweit einheitlich bepreisten Zu-
satzentgelte werden in der AEB im E2-Formular erfasst, die hausindividuell vergü-
teten im E3.2-Formular.  

Die E3.2-Zusatzentgelte machen mit einem Anteil von knapp 30 % den kleine-
ren Teil der Zusatzentgelte aus.7 Ihr Budget wächst mit +13,7 % deutlich stärker als 
das der E2-Zusatzentgelte. Ca. 10 % des Anstiegs geht auf neue E3.2-Zusatzentgel-

7 Zu dieser Gruppe zählen auch Zusatzentgelte für Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB) und hochspezialisierte Leistungen nach § 6 Abs. 2a KHEntgG. 

Abbildung 16–6
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te zurück, die im Wesentlichen aus dem E2-Bereich gewandert sind.8 Rund 20 % des 
vereinbarten Budgetanstiegs resultieren aus den zweit- und drittumsatzstärksten 
E3.2-Entgeltgruppen, den Bereichen ECMO und PECLA9 sowie Neurostimulatoren 
zur Hirn- oder Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation des peripheren Ner-
vensystems.

Auf die bundesweit einheitlich vergüteten Zusatzentgelte entfällt ein Budgetvo-
lumen von 1 449,3 Mio. Euro im Jahr 2015. Zur Abbildung neu verfügbarer Darrei-
chungsformen von Medikamenten wurden insgesamt sechs Zusatzentgelte aus dem 
2014er Katalog im Jahr 2015 in jeweils zwei neue aufgeteilt. Für alle diese Zu-
satzentgelte gibt es eine neue Entsprechung im E2 sowie eine neue hausindividuell 
zu vereinbarende Variante.10 In der nachfolgenden Analyse werden diese sich in-
haltlich weitgehend entsprechenden E2-Zusatzentgelte zur besseren Lesbarkeit zu-
sammengeführt. Darüber hinaus weist der Katalog des Jahres 2015 nur zwei origi-
näre Neuzugänge auf: das ZE152 „Perkutan-transluminale Fremdkörperentfernung 
und Thrombektomie an intrakraniellen Gefäßen unter Verwendung eines Stentre-
triever-Systems“ und das ZE153 „Zügeloperation mit alloplastischem Material, 
adjustierbar“.11

Wie bereits in den Vorjahren ist das ZE130 „Hochaufwendige Pflege von Er-
wachsenen“ im Jahr 2015 mit 250,6 Mio. Euro das umsatzstärkste E2-Zusatzentgelt 
(Tabelle 16–4). Es weist mit + 9,1 % gegenüber dem Vorjahr einen überdurch-
schnittlichen Budgetanstieg auf. An zweiter Stelle steht das ZE148, die „Gabe von 
Rituximab, intravenös“. Hierbei handelt es sich um die weitgehende Entsprechung 
des ZE82 aus dem Jahr 2014.12 Insgesamt machen diese beiden Entgelte etwa ein 
Viertel des gesamten Budgets für E2-Zusatzentgelte aus.

Die Tabelle 16–4 zeigt, inwieweit eine Budgetveränderung auf Mengen, Preise 
oder auf strukturelle Ursachen zurückzuführen sind, wie z. B. Verschiebungen zwi-
schen Dosierungsklassen bei Medikamenten. Hier zeigt sich, dass beispielsweise 
das starke Mengenwachstum bei der „Spezialisierten stationären palliativmedizini-
schen Komplexbehandlung“ (ZE145) durch eine negative Preisentwicklung ansatz-
weise kompensiert wird. Bereits im vierten Jahr in Folge weisen die „Medikamente-
freisetzenden Koronarstents“ (ZE101) eine deutlich positive Mengenentwicklung 
bei einem gleichzeitigen markanten Preisrückgang auf, der im Ergebnis zu einem 
Budgetrückgang von 14,9 % gegenüber 2014 führt. 

Eine andere Betrachtungsweise bietet die Unterteilung der E2-Zusatzentgelte 
nach Segmenten, die so nicht im Katalog zu finden sind. Es handelt sich hierbei um 
die Zusatzentgelte für Dialyseverfahren, um Medikamentengaben sowie um die 
sonstigen Zusatzentgelte. Das letzte Segment ist heterogen und umfasst auch beson-

8 So teilt sich z. B. das Zusatzentgelt ZE118 „Gabe von Abatacept, parenteral“ aus 2014 im Jahr 
2015 in ZE151 „Gabe von Abatacept, intravenös“ und das hausindividuell zu vereinbarende 
ZE2015-106 „Gabe von Abatacept, subkutan“ auf.

9 Dabei handelt es sich um zwei Formen der extrakorporalen Membranoxygenierung, bei denen 
die Atemfunktionen vollständig oder teilweise durch Maschinen übernommen werden.

10 Siehe Fußnote 16.
11 vgl. die Gegenüberstellung der Zusatzentgelte 2014 und 2015 im Anhang.
12 Im Jahr 2014: „Gabe von Rituximab, parenteral“.
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dere Behandlungsverfahren, wie zum Beispiel ZE130 und ZE131 für die hochauf-
wendige Pflege.

Das Segment Dialyse mit einem Anteil am Gesamtbudget von 11,9 % weist eine 
nur sehr geringe Dynamik aus. Bei den Medikamentengaben hat sich das Budget 
gegenüber dem Vorjahr um 4,0 % erhöht, was im Wesentlichen auf ein Mengen-
wachstum zurückzuführen ist. Das Budgetwachstum um +2,6 % bei „sonstigen“ 
Zusatzentgelten ist ebenfalls sehr stark mengenbedingt bei einem gleichzeitigen 
Preisrückgang von 7,0 % gegenüber 2014. (Tabelle 16–5).

Über alle E2-Zusatzentgelte bewirkt die Mengenentwicklung isoliert betrachtet 
einen Budgetanstieg von +5,3 % und die Preiskomponente einen Rückgang um 
–2,9 %. Hinter dem positiven Struktureffekt verbergen sich strukturelle Verschie-
bungen in Richtung höher vergüteter Zusatzentgelte. 

Abbildung 16–7 stellt die maßgeblichen Einflussfaktoren für die vereinbarten 
Budgetveränderungen bundeseinheitlicher Zusatzentgelte insgesamt nach der Me-
thode der Komponentenzerlegung dar.13 Sie verdeutlicht, dass der positiven Struk-
tureffekt hauptsächlich aus Veränderungen innerhalb ein und desselben Zusatzent-
gelts, z. B. einer Verschiebung hin zu höher vergüteten Dosierungsklassen, resul-
tiert.

13 Zu den methodischen Voraussetzungen der Anwendung der Komponentenzerlegung auf den Be-
reich der E2-Zusatzentgelte vgl. Mostert et al. 2013.

Abbildung 16–7
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16.5 Zusammenfassung und Diskussion 

In den Vorjahren führten die Änderungen aus dem PsychEntgG und dem Beitrags-
schuldengesetz zu einer deutlichen Erhöhung der vereinbarten Preiskomponenten 
mit den entsprechenden Wirkungen auf die Krankenhausbudgets. Im Vergleich 
dazu entwickeln sich die vereinbarten Preise im Jahr 2015 moderater. Die erstmals 
wirksame Laufzeitverlängerung des Mehrleistungsabschlags auf drei Jahre führt zu 
einem preisdämpfenden Effekt i. H. v. –171,1 Mio. Euro, im Gegenzug ist die Über-
kompensation der Wirkungen aus dem Mehrleistungsabschlag durch den Versor-
gungszuschlag 2015 entfallen. In der Summe resultiert ein ausgleichsbereinigter 
Preiseffekt von 1,8 %, der unterhalb der Veränderung der Landesbasisfallwerte 
liegt. 

Die vereinbarte Mengenentwicklung mit einem Plus von 1,9 % fällt 2015 dage-
gen stärker aus als in den Vorjahren. Sie ist erneut weitestgehend auf die Fallzahl-
entwicklung zurückzuführen. Die Veränderung der mittleren Fallschwere auf globa-
ler Ebene ist mit 0,3 % vergleichsweise unbedeutend. Auf Ebene der einzelnen Ba-
sis-DRGs, MDCs oder Partitionen lassen sich jedoch stärkere Veränderungen in der 
Fallschwere und im Leistungsvolumen erkennen. 

Im Ergebnis sind die Budgets der untersuchten 1 331 Krankenhäuser ausgleichs-
bereinigt um 3,6 % gestiegen, was einem Mittelzuwachs von knapp über 2,2 Mrd. 
Euro entspricht.
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Anhang 

Zusatzentgelte 2014 und 2015

ZE-Nr Segmenta) Bezeichnung 2014 2015

ZE 01 D Hämodialyse, intermittierend X X

ZE 02 D Hämodiafiltration, intermittierend X X

ZE 09 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit program-
mierbarem variablen Tagesprofil

X X

ZE 10 S Künstlicher Blasenschließmuskel, Eingriffe bei artifiziellem 
Harnblasensphinkter

X X

ZE 11 S Wirbelkörperersatz, Wirbelkörperersatz und komplexe 
Rekonstruktion der Wirbelsäule

X X

ZE 17 M Gabe von Gemcitabin, parenteral X X

ZE 19 M Gabe von Irinotecan, parenteral X X

ZE 27 M Gabe von Trastuzumab, parenteral X in ZE149

ZE 30 M Gabe von Prothrombin-komplex, parenteral X X

ZE 36 S Plasmapherese X X

ZE 37 S Extrakorporale Photopherese X X

ZE 40 M Gabe von Filgrastim, parenteral X X

ZE 42 M Gabe von Lenograstim, parenteral X X

ZE 44 M Gabe von Topotecan, parenteral X X

ZE 47 M Gabe von Antithrombin III, parenteral X X

ZE 48 M Gabe von Aldesleukin, parenteral X X

ZE 49 M Gabe von Bortezomib, parenteral X X

ZE 50 M Gabe von Cetuximab, parenteral X X

ZE 51 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen 
Hepatitis-B-surface-Antigen, parenteral

X X

ZE 52 M Gabe von Liposomalem Doxorubicin, parenteral X X

ZE 53 M Gabe von Pemetrexed, parenteral X X

ZE 56 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit konstanter 
Flussrate

X X

ZE 58 S Hydraulische Penisprothesen, Andere Operationen am 
Penis

X X

ZE 60 S Palliativmedizinische Komplexbehandlung X X

ZE 61 S LDL-Apherese X X

ZE 62 D Hämofiltration, intermittierend X X

ZE 63 M Gabe von Paclitaxel, parenteral X X

ZE 64 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen 
Zytomegalie-Virus, parenteral

X X

ZE 66 M Gabe von Adalimumab, parenteral X X

ZE 67 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen 
Varicella-Zoster-Virus, parenteral

X X

ZE 68 M Gabe von Infliximab, parenteral X X

ZE 70 M Gabe von C1-Esteraseinhibitor, parenteral X X

ZE 71 M Gabe von Pegfilgrastim, parenteral X X
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ZE-Nr Segmenta) Bezeichnung 2014 2015

ZE 72 M Gabe von Pegyliertem liposomalen Doxorubicin, 
parenteral

X X

ZE 74 M Gabe von Bevacizumab, parenteral X X

ZE 75 M Gabe von Liposomalem Cytarabin, intrathekal X X

ZE 76 M Gabe von Etanercept, parenteral X X

ZE 78 M Gabe von Temozolomid, oral X X

ZE 79 M Gabe von Busulfan, parenteral X X

ZE 80 M Gabe von Docetaxel, parenteral X X

ZE 82 M Gabe von Rituximab, parenteral X in ZE148

ZE 84 M Gabe von Apherese-Thrombozytenkonzentraten X in ZE147

ZE 86 S Neurostimulatoren zur Hirnstimulation, Einkanalsystem X X

ZE 92 M Gabe von Imatinib, oral X X

ZE 93 M Gabe von Human-Immunglobulin, polyvalent, parenteral X X

ZE 94 M Gabe von Thrombozytenkonzentraten X in ZE146

ZE 95 M Gabe von Palifermin, parenteral X X

ZE 96 M Gabe von Carmustin-Implantaten, intrathekal X X

ZE 97 M Gabe von Natalizumab, parenteral X X

ZE 98 M Gabe von Palivizumab, parenteral X X

ZE 99 S Distraktionsmarknagel, nicht motorisiert X X

ZE100 S Implantation eines endobronchialen Klappensystems, 
andere Operationen an Lunge und Bronchien

X X

ZE101 S Medikamente-freisetzende Koronarstents X X

ZE102 S Vagusnervstimulationssysteme X X

ZE105 S Selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils) an Kopf, 
Hals (intra- und extrakraniell) und spinalen Gefäßen oder 
mit großlumigem Gefäßverschlusskörper

X X

ZE106 S Selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils), andere 
Lokalisationen

X X

ZE107 M Gabe von Erythrozytenkonzentraten X X

ZE108 M Gabe von patientenbezogenen Thrombozytenkonzentraten X X

ZE109 M Gabe von Caspofungin, parenteral X X

ZE110 M Gabe von Liposomalem Amphotericin B, parenteral X X

ZE111 M Gabe von Voriconazol, oral X X

ZE112 M Gabe von Voriconazol, parenteral X X

ZE113 M Gabe von Itraconazol, parenteral X X

ZE114 M Gabe von Posaconazol, oral X in ZE150

ZE115 M Gabe von Anidulafungin, parenteral X X

ZE116 M Gabe von Panitumumab, parenteral X X

ZE117 M Gabe von Trabectedin, parenteral X X

ZE118 M Gabe von Abatacept, parenteral X in ZE151

ZE119 D Hämofiltration, kontinuierlich X X

Anhang 

Fortsetzung



252 Carina Mostert, Jörg Friedrich und Gregor Leclerque

16

ZE-Nr Segmenta) Bezeichnung 2014 2015

ZE120 D Hämodialyse, kontinuierlich, venovenös, pumpengetrieben 
(CVVHD)

X X

ZE121 D Hämodiafiltration, kontinuierlich X X

ZE122 D Peritonealdialyse, intermittierend, maschinell unterstützt 
(IPD)

X X

ZE123 D Peritonealdialyse, kontinuierlich, nicht maschinell 
unterstützt (CAPD)

X X

ZE124 M Gabe von Azacytidin, parenteral X X

ZE125 S Implantation oder Wechsel eines interspinösen Spreizers, 
Andere Operationen an der Wirbelsäule

X X

ZE126 S Autogene / Autologe matrixinduzierte Chondrozytentrans-
plantation

X X

ZE128 M Gabe von Micafungin, parenteral X X

ZE129 M Gabe von Tocilizumab, parenteral X X

ZE130 S Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen X X

ZE131 S Hochaufwendige Pflege von Kleinkindern oder von 
Kindern und Jugendlichen

X X

ZE132 S Implantation eines Wachstumsstents X X

ZE133 S Perkutan-transluminale Fremdkörperentfernung und 
Thrombektomie an intrakraniellen Gefäßen unter 
Verwendung eines Mikrodrahtretriever-Systems

X X

ZE134 S Verschiedene Harnkontinenztherapien X X

ZE135 M Gabe von Vinflunin, parenteral X X

ZE136 S Medikamente-freisetzende Ballons an Koronargefäßen X X

ZE137 S Medikamente-freisetzende Ballons an anderen Gefäßen X X

ZE138 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder 
Stimulation des peripheren Nervensystems, Einkanal-
system, mit Sondenimplantation

X X

ZE139 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder 
Stimulation des peripheren Nervensystems, Einkanal-
system, ohne Sondenimplantation

X X

ZE140 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder 
Stimulation des peripheren Nervensystems, Mehrkanal-
system, nicht wiederaufladbar, mit Sondenimplantation

X X

ZE141 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder 
Stimulation des peripheren Nervensystems, Mehrkanal-
system, nicht wiederaufladbar, ohne Sondenimplantation

X X

ZE142 M Gabe von Clofarabin, parenteral X X

ZE143 M Gabe von Plerixafor, parenteral X X

ZE144 M Gabe von Romiplostim, parenteral X X

ZE145 S Spezialisierte stationäre palliativmedizinische Komplex-
behandlung

X X

ZE146 M Gabe von Thrombozytenkonzentraten aus ZE 94 X

ZE147 M Gabe von Apherese-Thrombozytenkonzentraten aus ZE 84 X
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ZE-Nr Segmenta) Bezeichnung 2014 2015

ZE148 M Gabe von Rituximab, intravenös aus ZE 82 X

ZE149 M Gabe von Trastuzumab, intravenös aus ZE 27 X

ZE150 M Gabe von Posaconazol, oral aus ZE114 X

ZE151 M Gabe von Abatacept, intravenös aus ZE118 X

ZE152 S Perkutan-transluminale Fremdkörperentfernung und 
Thrombektomie an intrakraniellen Gefäßen unter 
Verwendung eines Stentretriever-Systems

X

ZE153 S Zügeloperation mit alloplastischem Material, adjustierbar X
a) „M“ = Medikamentengabe; „D“ = Dialyse; „S“ = Sonstige

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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17 Statistische Krankenhausdaten: 
Grund- und Kostendaten der 
Krankenhäuser 2014
Ute Bölt

Abstract

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund- und 
Kostendaten der Krankenhäuser für das Berichtsjahr 2014 zusammen. Er gibt 
einen Überblick über die sachlichen und personellen Ressourcen (z. B. Betten, 
Fachabteilungen, Personal) sowie die Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen (Patientenbewegungen) und beziffert die Aufwendungen für Personal  
und Sachkosten. Die Krankenhausstatistik ist eine seit 1991 bundeseinheitlich 
durchgeführte jährliche Vollerhebung. Auskunftspfl ichtig sind die Träger der 
Krankenhäuser. Die Diagnosedaten der Krankenhauspatienten werden wie die 
fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) jeweils in einem 
gesonderten Beitrag behandelt (siehe Kapitel 18–19).

The article presents the results of the hospital statistics for the year 2014 and 
provides an overview of the structural and fi nancial situation of German hospi-
tals, their organisational units, staff and equipment and the service rendered. The 
survey is carried out annually since 1991. The DRG statistics, just like the diag-
nosis statistics for hospital patients can be found in extra chapters (see chapters 
18–19). 

17.1 Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes liefert vielfältige Informa-
tionen über das Volumen und die Struktur des Leistungsange bots sowie über die 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen. Seit 1991 umfasst die jährlich 
durchgeführte Vollerhebung die Krankenhäuser im gesamten Bundesgebiet. Das 
Erhebungsprogramm gliedert sich in die Grunddaten der Krankenhäuser, den Kos-
tennachweis der Krankenhäuser und die Diagnosen der Krankenhauspatienten.1 Die 
fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik – Diagnosis Related 

1 Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der Krankenhausstatistik enthält die Fachserie 12 
(Gesundheit) des Statistischen Bundesamtes. Entsprechend der Erhebungsbereiche werden die Er-
gebnisse in den Reihen 6.1.1 (Grunddaten der Krankenhäuser), 6.2.1 (Diagnosen der Kranken-
hauspatienten) und 6.3 (Kostennachweis der Krankenhäuser) jährlich publiziert; die Reihe 6.4 
(Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik – DRG-Statistik) erweitert das Informationsange-
bot seit dem Berichtsjahr 2005. Die Publikationen sind auf der Themenseite Gesundheit des Statis-
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Groups Statistics) ergänzt seit 2005 die Krankenhausdiagnosestatistik insbesondere 
um Angaben zu Operationen und medizinischen Prozeduren bei stationären Pati-
enten. Gegenstand der folgenden Betrachtung sind die Grund- und Kostendaten der 
Krankenhäuser. Eine ausführliche Darstellung der Krankenhausdiagnosestatistik 
enthält Kapitel 18, Ergebnisse der DRG-Statistik werden in Kapitel 19 präsentiert.

Rechtsgrundlage ist die 1990 in Kraft getretene und im Jahr 2001 erstmals um-
fassend novellierte Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV). Die Novellierung 
war erforderlich geworden, um die Krankenhausstatistik an die Entwicklungen im 
Bereich der stationären Gesundheitsversorgung anzupassen.2 Weitere wesentliche 
Änderungen gibt es ab 2007 bei der Erhebung der Kosten der Ausbildungsstätten 
(Wegfall der Ausbildungsstätten-Umlage) und der neu hinzugekommenen geson-
derten Erfassung von Aufwendungen für den Ausbildungsfonds3 sowie ab 2009 bei 
der zusätzlichen Erhebung von Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 
beim Krankenhaus und die hierauf entfallenden Sachkosten.4 Der vorliegende Bei-
trag schließt sich an das Kapitel 18 im Krankenhaus-Report 2016 an. Die Struktur 
des Kapitels orientiert sich am Angebot und der Inanspruchnahme von Kranken-
hausleistungen. An einen ersten Überblick über die Ergebnisse des Jahres 2014 an-
hand ausgewählter Kennzahlen der Krankenhäuser (Abschnitt 17.2) schließt sich 
eine detaillierte Betrachtung des Angebots von Krankenhausleistungen an (Ab-
schnitt 17.3). Dabei wird auf die sachliche, personelle und fachlich-medizinische 
Ausstattung der Krankenhäuser eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse zur 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen nach unterschiedlichen Behand-
lungsformen präsentiert (Abschnitt 17.4). Abschließend wird auf die im Zusam-
menhang mit der Krankenhausleistung entstandenen Kosten (Abschnitt 17.5) ein-
gegangen.

 17.2 Kennzahlen der Krankenhäuser

Im Hinblick auf den Beitrag „Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik: Dia-
gnosen und Prozeduren der Krankenhauspatienten auf Basis der Daten nach § 21 
Krankenhausentgeltgesetz“ (Kapitel 195), der sich ausschließlich mit dem Behand-

tischen Bundesamtes unter Veröffentlichungen im Bereich Krankenhäuser in der Regel kostenfrei 
erhältlich. Weitere Informationen können unter gesundheit@destatis.de angefordert werden.

2 Zu inhaltlichen und methodischen Änderungen aufgrund der ersten Novellierung der Kranken-
hausstatistik-Verordnung siehe Rolland, S, Rosenow C. Statistische Krankenhausdaten: Grund und 
Kostendaten der Krankenhäuser 2002. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg). Kranken-
haus-Report 2004, Stuttgart: Schattauer 2005, S. 291–310.

3 Aufwendungen nach § 17a Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) zur Finanzierung von Ausbil-
dungsstätten und -vergütungen).

4 Art. 4b des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes vom 24. März 2009.
5 Krankenhäuser, die nach dem DRG-Vergütungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich 

des § 1 KHEntgG unterliegen (hier: allgemeine Krankenhäuser), bilden die Datenbasis für die 
DRG-Statistik. Die Anwendung eines pauschalierenden Entgeltsystems auch für psychiatrische 
und psychosomatische Einrichtungen (hier: sonstige Krankenhäuser ohne reine Tages- und Nacht-
kliniken) ist nach § 17d Abs. 1 KHG ab 1. Januar 2017 vorgesehen.
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lungsgeschehen in allgemeinen Krankenhäusern befasst, werden vorab die Beson-
derheiten allgemeiner Krankenhäuser im Vergleich zu sonstigen Krankenhäusern 
anhand ausgewählter Kennzahlen dargestellt. Alle weiteren Ausführungen in die-
sem Kapitel zu den „Statistische(n) Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten 
der Krankenhäuser 2014“ beziehen sich auf die Gesamtheit der Krankenhäuser in 
Deutschland.

17.2.1 Allgemeine und sonstige Krankenhäuser im Vergleich

Von 1 980 Krankenhäusern insgesamt sind 1 646 allgemeine und 273 sonstige Kran-
kenhäuser (ohne 61 reine Tages- und Nachtkliniken). Allgemeine Krankenhäuser 
sind Einrichtungen mit einem in der Regel breiten Behandlungsspektrum. Sie ver-
fügen deshalb über ein entsprechendes Angebot verschiedener Fachabteilungen. 
Davon zu unterscheiden sind Krankenhäuser, deren Schwerpunkt im psychiat-
rischen Bereich liegen. Da neben einem Angebot an psychiatrischen Fachabtei-
lungen in diesen Einrichtungen oft auch noch neurologische oder geriatrische Be-
handlungsschwerpunkte kombiniert werden, versteht man unter den sonstigen 
Krankenhäusern Einrichtungen mit ausschließlich psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Betten, mit psychiatrischen, psychotherapeutischen und neurolo-
gischen Betten, mit psychiatrischen, psychotherapeutischen und geriatrischen Bet-
ten sowie mit psychiatrischen, psychotherapeutischen, neurologischen und geriat-
rischen Betten (Tabelle 17–1).

Der Anteil kleinerer Häuser mit weniger als 100 Betten liegt bei den sonstigen 
Krankenhäusern bei 44 % (30,6 % bei allgemeinen Krankenhäusern), lediglich 
2,9 % der Häuser verfügen über 500 und mehr Betten (15,6 % bei allgemeinen 
Krankenhäusern). Von 19,1 Millionen stationär behandelten Patientinnen und Pati-
enten wurden zwar nur 3,3 % in einem sonstigen Krankenhaus behandelt; allerdings 
entfielen auf diese Patientinnen und Patienten 10,7 % der insgesamt gut 142 Millio-
nen Berechnungs- und Belegungstage des Jahres 2014. Daraus errechnet sich eine 
durchschnittliche Verweildauer von 24,3 Tagen, die sich aus dem besonderen Be-
handlungsspektrum dieser Einrichtungen ergibt. Überwiegend werden dort psy-
chische Erkrankungen behandelt. Demgegenüber dauerte der Aufenthalt für die 
Patientinnen und Patienten in allgemeinen Krankenhäusern lediglich 6,8 Tage. Die 
lange Verweildauer wirkt sich positiv auf die Bettenauslastung in sonstigen Kran-
kenhäusern aus. Sie liegt mit 92,1 % um 16,1 Prozentpunkte über der Bettenauslas-
tung allgemeiner Krankenhäuser (76 %).

In sonstigen Krankenhäusern sind lediglich 11,4 % der beschäftigten Vollkräfte 
dem ärztlichen Personal zuzurechnen, in allgemeinen Krankenhäusern sind 18 % 
der Vollkräfte Ärzte. Mehr als die Hälfte der Vollkräfte im nichtärztlichen Dienst 
(55,5 %) gehört in den sonstigen Krankenhäusern zum Pflegedienst, in allgemeinen 
Krankenhäusern liegt der Anteil der Pflegevollkräfte an den nichtärztlichen Voll-
kräften bei 44,1 %.

Alle weiteren Ausführungen in diesem Kapitel zu den Statistischen Kranken-
hausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2014 beziehen sich auf die 
Gesamtheit der Krankenhäuser in Deutschland.
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17.2.2 Krankenhäuser insgesamt

Einen Überblick über zentrale Ergebnisse des Jahres 2014, auf die in den folgenden 
Abschnitten intensiver eingegangen wird, gibt Tabelle 17–2.6 Die kompletten Er-
gebnisse für die Jahre 2004 bis 2014 fi nden sich im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de (Zusatztabellen 17–a und 17–b). Zu den grundlegenden 
Kennzahlen von Krankenhausleistungen gehören auf der Angebotsseite die Anzahl 
der Einrichtungen, Betten und Beschäftigten. Unter dem Gesichtspunkt der Inan-
spruchnahme stellen die Anzahl der vollstationären Krankenhausfälle und die 

6 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf Basis der exakten Ergebnisse errechnet.

Tabelle 17–1

Eckdaten verschiedener Krankenhaustypen: Allgemeine Krankenhäuser und Sonstige 
Krankenhäuser (OHNE reine Tages- und Nachtkliniken) im Vergleich

Gegenstand der Nachweisung Krankenhäuser
insgesamt

Allgemeine
Krankenhäuser

Sonstige
Krankenhäuser*)

Anzahl der Krankenhäuser  1 980  1 646   273

Krankenhäuser mit ... Betten

 unter 100   684   503   120

 100–199   429   361   68

 200–499   602   525   77

 500 und mehr   265   257   8

Aufgestellte Betten  500 680  455 496  45 184

Bettenauslastung 77,4 76,0 92,1

Stationär beh. Patienten 19 148 626 18 523 663  624 963

Berechnungs-/Belegungstage 141 534 251 126 345 956 15 188 295

Durchsch. Verweild. in Tagen 7,4 6,8 24,3

Vollkräfte im Jahresdurchschnitt  859 427  799 120  59 598

davon: Ärztliches Personal  150 757  143 807  6 820

Nichtärztliches Personal  708 670  655 314  52 778

davon: Pflegedienst  318 749  289 258  29 307

dar.: in der Psychiatrie tätig  44 496  17 474  26 850

Med.-tech. Dienst  142 676  133 092  9 398

Funktionsdienst  102 388  99 199  3 083

Übriges Personal  144 857  133 765  10 991

*) Zu den Sonstigen Krankenhäusern rechnen (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

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2014 259

17

Ta
be

lle
 1

7–
2

Ze
nt

ra
le

 In
di

ka
to

re
n 

de
r 

Kr
an

ke
nh

äu
se

r

G
eg

en
st

an
d 

de
r 

N
ac

hw
ei

su
ng

Be
ri

ch
ts

ja
hr

Ve
rä

nd
er

un
g 

20
14

ge
ge

nü
be

r

20
14

20
13

20
09

20
04

20
13

20
09

20
04

A
nz

ah
l

in
 %

Kr
an

ke
nh

äu
se

r
  1

 9
80

  1
 9

96
  2

 0
84

  2
 1

66
–0

,8
–5

,0
–8

,6

Au
fg

es
te

llt
e 

Be
tte

n

– 
An

za
hl

  5
00

 6
80

  5
00

 6
71

  5
03

 3
41

  5
31

 3
33

0,
0

–0
,5

–5
,8

– 
je

 1
00

 0
00

 E
in

w
oh

ne
r*)

   
61

8
   

62
1

   
61

5
   

64
4

–0
,4

0,
6

–4
,0

Kr
an

ke
nh

au
sf

äl
le

– 
An

za
hl

 1
9 

14
8 

62
6

 1
8 

78
7 

16
8

 1
7 

81
7 

18
0

 1
6 

80
1 

64
9

1,
9

7,
5

14
,0

– 
je

 1
00

 0
00

 E
in

w
oh

ne
r*)

  2
3 

64
5

  2
3 

29
6

  2
1 

76
2

  2
0 

36
5

0,
1

–0
,6

–3
,6

Be
re

ch
nu

ng
s-

 u
nd

 B
el

eg
un

gs
ta

ge
 in

 1
 0

00
  1

41
 5

34
  1

41
 3

40
  1

42
 4

14
  1

46
 7

46
0,

1
–0

,6
–3

,6

Du
rc

hs
ch

ni
ttl

ic
he

 V
er

w
ei

ld
au

er
 in

 Ta
ge

n
7,

4
7,

5
8,

0
8,

7
–1

,8
–7

,5
–1

5,
4

Du
rc

hs
ch

ni
ttl

ic
he

 B
et

te
na

us
la

st
un

g 
in

 P
ro

ze
nt

77
,4

77
,3

77
,5

75
,5

0,
1

–0
,1

2,
6

Pe
rs

on
al

– 
Be

sc
hä

fti
gt

e 
am

 3
1.

12
. (

Ko
pf

za
hl

)
 1

 1
78

 6
81

 1
 1

64
 1

45
 1

 0
96

 5
20

 1
 0

71
 8

46
1,

2
7,

5
10

,0

– 
Vo

llk
rä

fte
 im

 Ja
hr

es
du

rc
hs

ch
ni

tt 
(V

ol
lz

ei
tä

qu
iv

al
en

te
)

  8
59

 4
27

  8
50

 0
99

  8
07

 8
74

  8
05

 9
88

1,
1

6,
4

6,
6

da
ru

nt
er

:
– 

Är
zt

lic
he

r D
ie

ns
t

  1
50

 7
57

  1
46

 9
88

  1
31

 2
27

  1
17

 6
81

2,
6

14
,9

28
,1

– 
N

ic
ht

är
zt

lic
he

r D
ie

ns
t

  7
08

 6
70

  7
03

 1
11

  6
76

 6
47

  6
88

 3
07

0,
8

4,
7

3,
0

da
ru

nt
er

:
– 

Pf
le

ge
di

en
st

  3
18

 7
49

  3
16

 2
75

  3
00

 4
17

  3
20

 1
58

0,
8

6,
1

–0
,4

– 
m

ed
.-t

ec
hn

. D
ie

ns
t

  1
42

 6
76

  1
40

 1
95

  1
25

 4
38

  1
24

 9
27

1,
8

13
,7

14
,2

– 
Fu

nk
tio

ns
di

en
st

  1
02

 3
88

  1
00

 2
05

  8
8 

41
4

  8
4 

19
8

2,
2

15
,8

21
,6



260 Ute Bölt

17

Ta
be

lle
 1

7–
2

Fo
rt

se
tz

un
g

G
eg

en
st

an
d 

de
r 

N
ac

hw
ei

su
ng

Be
ri

ch
ts

ja
hr

Ve
rä

nd
er

un
g 

20
14

ge
ge

nü
be

r

20
14

20
13

20
09

20
04

20
13

20
09

20
04

A
nz

ah
l

in
 %

Be
re

in
ig

te
 K

os
te

n 
(e

in
sc

hl
. A

us
bi

ld
un

gs
fo

nd
s)

 in
 1

 0
00

 E
UR

 8
1 

17
4 

77
1

 7
8 

00
4 

82
1

_
_

4,
1

X
X

Be
re

in
ig

te
 K

os
te

n 
je

 F
al

l (
ei

ns
ch

l. 
Au

sb
ild

un
gs

fo
nd

s)
 in

 E
UR

  4
 2

39
  4

 1
52

_
_

2,
1

X
X

Be
re

in
ig

te
 K

os
te

n 
(o

hn
e 

Au
sb

ild
un

gs
fo

nd
s)

 in
 1

 0
00

 E
UR

 7
9 

95
5 

25
7

 7
6 

82
5 

42
8

 6
7 

18
9 

76
5

 5
6 

12
6 

14
2

4,
1

20
,8

42
,5

Be
re

in
ig

te
 K

os
te

n 
(o

hn
e 

Au
sb

ild
un

gs
fo

nd
s)

 je
 F

al
l i

n 
EU

R
  4

 1
76

  4
 0

89
  3

 7
14

  3
 3

41
2,

1
12

,4
25

,0

*)  (
En

dg
ül

tig
e)

 E
rg

eb
ni

ss
e 

au
f G

ru
nd

la
ge

 d
es

 Z
en

su
s 

20
11

. 
 

_ 
 =

 n
ic

ht
s 

vo
rh

an
de

n
 

X 
 =

 g
ru

nd
sä

tz
lic

he
 Ä

nd
er

un
g 

in
ne

rh
al

b 
ei

ne
r R

ei
he

, d
ie

 d
en

 z
ei

tli
ch

en
 V

er
gl

ei
ch

 b
ee

in
trä

ch
tig

t

Q
ue

lle
: S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

17
W

Id
O



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2014 261

17

durchschnittliche Verweildauer wesentliche Kennzahlen dar. Sie werden ergänzt 
um die Angabe der bereinigten, d. h. um die Aufwendungen für nicht stationäre 
Leistungen geminderten Kosten.

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-Vergleich erweitert. Ergänzend stellt Abbildung 17–1 die zeitliche Ent-
wicklung der wesentlichen Kennzahlen grafisch dar.

17.3 Die Ressourcen der Krankenhäuser

Das Angebot der Krankenhäuser setzt sich aus einer sachlichen, einer personellen 
und einer fachlich-medizinischen Komponente zusammen. Die sachliche Ausstat-
tung wird neben der Einrichtungszahl vor allem durch die Anzahl der aufgestellten 
Betten sowie der medizinisch-technischen Großgeräte (siehe 17.3.1) bestimmt. Das 
fachlich-medizinische Angebot der Krankenhäuser spiegelt sich in den Fachabtei-
lungen wider (siehe 17.3.2). Aussagen über die Verteilung der Ressourcen nach 
Disziplinen sind auf Basis der Bettenzahl nach Fachabteilungen möglich. Besonde-
re Bedeutung kommt im dienstleistungsorientierten Krankenhausbetrieb der perso-
nellen Ausstattung der Krankenhäuser mit ärztlichem und pfl egerischem Personal 
zu. Darüber hinaus stellen Krankenhäuser wichtige Arbeitgeber im Gesundheitswe-
sen dar und fungieren als Ausbildungsstätten für Gesundheitsberufe (siehe 17.3.3).

Abbildung 17–1
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17.3.1 Sachliche Ausstattung

Eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung sicherzustellen ist das Ziel der 
Krankenhausplanung7, die in zahlreichen Bundesländern auf der in den 1960er Jah-
ren in den USA entwickelten Hill-Burton-Formel8 basiert. Im Jahr 2014 standen in 
insgesamt 1 980 Krankenhäusern Deutschlands 500 680 Betten für die stationäre 
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zur Verfügung; das Versorgungsangebot 
blieb gegenüber dem Vorjahr nahezu unverändert (2013: 1 996 Krankenhäuser mit 
500 671 Betten). Gegenüber 2004 ging die Zahl der Krankenhäuser infolge von 
Schließungen, aber auch durch die Fusion9 mehrerer ehemals eigenständiger Ein-
richtungen zu einem Krankenhaus um 186 (8,6 %) zurück. Die Zahl der Kranken-
hausbetten sank von 531 333 im Jahr 2004 um 30 653 oder 5,8 %. Sinkende Betten-
zahlen hatten zur Folge, dass sich auch die Bettendichte je 100 000 Einwohner10 
verringerte. Bezogen auf die Bevölkerung Deutschlands standen 2014 durchschnitt-
lich 618 Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner zur Verfügung; das sind 26 Bet-
ten (4 %) weniger als zehn Jahre zuvor.

Die Krankenhausdichte lag bei 2,4 Krankenhäusern je 100 000 Einwohner 
(2013: 2,5 Krankenhäuser je 100 000 Einwohner) (Tabelle 17–3).

Knapp ein Fünftel (18,4 %) aller Krankenhäuser Deutschlands hatte seinen Sitz 
in Nordrhein-Westfalen; außerdem verfügte das bevölkerungsreichste Bundesland 
über annähernd ein Viertel (24,0 %) aller Krankenhausbetten. Die meisten Betten je 
100 000 Einwohner gab es jedoch in Bremen (779 Betten), gefolgt von Thüringen 
(749 Betten) und Sachsen-Anhalt (725 Betten). Abbildung 17–2 verdeutlicht die 
regionalen Unterschiede und die Veränderung der Bettendichte im Vergleich zu 
2004. Den stärksten Rückgang verzeichnete Bremen mit einer um 12,2 % nied-
rigeren Bettendichte gegenüber 2004. Eine Zunahme der Bettendichte um bis zu 
8,5 % gab es hingegen in vier von fünf neuen Bundesländern; lediglich in Sachsen 
ging die Bettendichte um 2,8 % zurück. 

Die Mitversorgungsfunktion, die die Krankenhäuser Bremens für das angren-
zende Niedersachsen haben, wird nicht nur durch die Bettendichte, sondern auch 
durch die weit über dem Bundesdurchschnitt (23 645 Fälle je 100 000 Einwohner) 
liegende Anzahl der Krankenhausfälle (32 089 je 100 000 Einwohner) deutlich. 

  7 Krankenhausplanung der Länder gem. § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kran-
kenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze – Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG). Vgl. hierzu zum Beispiel: Einundvierzigste Fortschreibung des Krankenhausplans des 
Freistaates Bayern, Stand 1. Januar 2016, Quelle: Bayerisches Staatsministerium für Gesundheit 
und Pflege, Internet: www.stmgp.bayern.de/wp-content/uploads/2016/03/krankenhausplan_2016.
pdf

  8 Für die Ermittlung des Bettenbedarfs sind nach der Hill-Burton-Formel neben der Einwohnerzahl 
(E) die Krankenhaushäufigkeit (KH), die Verweildauer (VD) und die Bettennutzung (BN) von 
Bedeutung. Bettenbedarf= (E x KH x VD x 100) / (1000 x 365 [Tage im Jahr] x BN)

  9 Zusammenschlüsse zwischen Unternehmen unterliegen unter bestimmten Voraussetzungen der 
Fusionskontrolle durch das Bundeskartellamt, Internet: http://www.bundeskartellamt.de/DE/
Fusionskontrolle.

10 Angaben je 100 000 Einwohner (Betten und Fälle) in den Krankenhausgrunddaten sind ab dem 
Berichtsjahr 2011 mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011 ermittelt; 
bis 2010 basieren die Angaben auf den Durchschnittsbevölkerungen früherer Zählungen.
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Tabelle 17–3

Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser 2014 nach Ländern

Bundesland Kranken-
häuser

Aufgestellte Betten Fallzahl Durchschnittliche

Ver-
weil-
dauer

Betten-
aus-

lastung

Anzahl Anzahl je 100 000 je 100 000 in Tagen in %

Einwohner*) Einwohner*)

Deutschland 1 980 500 680 618 23 645 7,4 77,4

Baden-Württemberg 270 56 572 530 19 949 7,5 76,8

Bayern 364 75 907 600 23 297 7,3 77,4

Berlin 80 20 021 581 23 617 7,5 83,0

Brandenburg 56 15 290 623 22 963 7,8 78,9

Bremen 14 5 137 779 32 089 6,9 77,9

Hamburg 51 12 175 694 27 884 7,7 84,4

Hessen 167 36 129 595 22 450 7,5 77,7

Mecklenburg-Vorpommern 39 10 435 653 25 698 7,1 76,3

Niedersachsen 196 42 236 541 21 578 7,3 79,4

Nordrhein-Westfalen 364 120 268 683 25 697 7,4 76,1

Rheinland-Pfalz 91 25 431 635 23 526 7,2 73,4

Saarland 22 6 458 652 27 833 7,5 87,2

Sachsen 79 26 053 643 24 783 7,5 78,8

Sachsen-Anhalt 48 16 236 725 27 452 7,2 74,3

Schleswig-Holstein 95 16 155 572 21 084 7,6 76,4

Thüringen 44 16 177 749 26 910 7,7 75,8

Veränderung zum Vorjahr in %

Deutschland –0,8 0,0 –0,4 1,5 –1,8 0,1

Baden-Württemberg –0,7 –0,3 –1,0 1,2 –2,0 0,1

Bayern –0,5 0,3 –0,4 1,5 –1,1 0,7

Berlin –1,2 –0,2 –1,6 1,1 –1,7 1,0

Brandenburg 1,8 0,7 0,5 1,1 –0,8 –0,2

Bremen – 0,5 0,0 2,3 –3,0 –0,7

Hamburg –1,9 0,1 –0,7 2,2 –2,0 0,9

Hessen –2,9 –0,1 –0,7 1,7 –1,5 0,9

Mecklenburg-Vorpommern – 0,5 0,5 1,6 –0,9 0,2

Niedersachsen –0,5 –0,2 –0,5 1,5 –2,0 –0,1

Nordrhein-Westfalen –1,6 0,0 –0,2 2,1 –2,5 –0,2

Rheinland-Pfalz – 0,3 0,0 1,9 –1,7 0,2

Saarland 4,8 0,8 1,1 0,5 –0,5 –1,1

Sachsen – –1,1 –1,2 0,0 –0,9 0,3

Sachsen-Anhalt – -0,6 –0,1 2,0 –2,3 –0,4

Schleswig-Holstein – 1,2 0,7 0,8 –1,0 –1,0

Thüringen – –0,4 –0,1 0,9 –1,6 –0,7

*) (Endgültige) Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011. 

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Aussagen über die Mitversorgungsfunktion einzelner Bundesländer können darüber 
hinaus anhand der Versorgungsquote11 getroffen werden (siehe Tabelle 17–4). Wer-
te über 100 % besagen, dass die Krankenhäuser eines Bundeslandes mehr Patienten 
behandelten, als Patienten des jeweiligen Bundeslandes in vollstationärer Behand-
lung waren. Dies ist insbesondere bei den Stadtstaaten der Fall. So verfügten die 
Krankenhäuser Bremens 2014 mit 138,1 % über die höchste Versorgungsquote, ge-
folgt von Hamburg (133,5 %) und Berlin (110,2 %). Entsprechend niedrige Versor-
gungsquoten wiesen die Krankenhäuser der angrenzenden Flächenstaaten auf (Nie-
dersachsen und Schleswig-Holstein: 93,5 % und 93,2 %, Brandenburg: 89,2 %).

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt sich der Anteil der Patienten ermit-
teln, die sich im eigenen Land behandeln ließen. Die Patienten aus Bayern und 
Nordrhein-Westfalen bevorzugten zu 96,5 % bzw. 96,4 % eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung im eigenen Land. Demgegenüber ließen sich nur 81,1 % der 
Brandenburger und 82,7 % der Schleswig-Holsteiner im jeweils eigenen Bundes-
land behandeln.

11 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl 
vollstationär belegter Betten pro Tag ermittelt. Weil für jeden vollstationären Patienten pro Tag, 
den er in der Einrichtung 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 Ver-
sorgungsquote.

Abbildung 17–2
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Die anhand der Anzahl der aufgestellten Betten bestimmte Krankenhausgröße ist 
ein weiteres Kriterium zur Beurteilung der Strukturen in der Krankenhausland-
schaft. Im Jahr 2014 verfügte ein Krankenhaus über durchschnittlich 253 Betten; 
das sind acht Betten mehr als die durchschnittliche Krankenhausgröße zehn Jahre 
zuvor (245 Betten).

Der allgemeine Rückgang der Zahl der Krankenhäuser trifft nicht alle Kranken-
haustypen gleichermaßen. Die Anzahl sehr kleiner Krankenhäuser mit weniger als 
50 Betten (einschließlich reiner Tages- und Nachtkliniken ohne aufgestellte Betten) 
stieg sogar von 390 im Jahr 2004 auf 434 im Jahr 2014. Das entspricht einer Zunah-
me des Anteils von 18 % im Jahr 2004 um 3,9 Prozentpunkte auf 21,9 % im Jahr 
2014. Mit durchschnittlich 21 Betten verfügte ein Krankenhaus in der Größenklasse 
1 bis 49 Betten über gleich viele Betten wie im Jahr 2004. Der Anteil sehr großer 
Krankenhäuser (800 und mehr Betten) lag 2014 bei 4,7 %; das sind 0,8 Prozent-

Tabelle 17–4

Versorgungsquote der Krankenhäuser nach Ländern 2014

Bundesland Wohnort
des

Patienten

Behandlungs-
ort des

Patienten

Absolute 
Differenz

Versor-
gungs-
quote

Anteil im
eigenen Land
behandelter

Patienten

Anzahl belegter Betten pro Tag1) in %

Deutschland  398 753  400 715 x x x

Baden-Württemberg  43 822  45 134  1 313 103,0 94,4

Bayern  58 643  60 794  2 151 103,7 96,5

Berlin  15 814  17 430  1 615 110,2 93,6

Brandenburg  13 994  12 477 –1 517 89,2 81,1

Bremen  2 902  4 009  1 107 138,1 87,9

Hamburg  8 159  10 893  2 734 133,5 90,1

Hessen  29 378  28 949 –428 98,5 89,4

Mecklenburg-Vorpommern  8 325  8 263 –62 99,3 92,7

Niedersachsen  37 193  34 767 –2 427 93,5 86,3

Nordrhein-Westfalen  93 953  93 711 –242 99,7 96,4

Rheinland-Pfalz  20 432  19 469 –963 95,3 84,5

Saarland  5 695  5 777   82 101,4 90,5

Sachsen  20 972  21 294   322 101,5 95,4

Sachsen-Anhalt  13 020  12 343 –677 94,8 89,2

Schleswig-Holstein  13 667  12 740 –927 93,2 82,7

Thüringen  12 786  12 666 –120 99,1 90,6
1) Durchschnittliche vollstationäre Bettenbelegung pro Tag. Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungs-

tage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr
X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht möglich

Quelle: Statistisches Bundesamt
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punkte mehr als zehn Jahre zuvor (3,9 %); die Durchschnittsgröße dieser Kranken-
häuser lag bei 1 221 Betten (2004: 1 224). Trotz des geringen Anteils dieses Kran-
kenhaustyps an den Krankenhäusern insgesamt stand in den sehr großen Kranken-
häusern mehr als ein Fünftel (22,7 %) aller Betten, in den sehr kleinen Krankenhäu-
sern jedoch nur 1,6 % aller Betten. Tabelle 17–5 gibt einen Überblick über ausge-
wählte Kennzahlen nach Krankenhausgröße und Art des Trägers und zeigt die Ver-
änderungen im Vergleich zum Vorjahr auf. 

Die durchschnittliche Bettenauslastung12 bezogen auf alle Krankenhäuser lag 
2014 bei 77,4 % (2013: 77,3 %). Die geringste Bettenauslastung (64,8 %) hatten 
Krankenhäuser mit 1 bis 49 Betten aufzuweisen, die höchste (80,3 %) Einrichtungen 
mit 800 und mehr Betten. Allerdings differiert die Bettenauslastung nach Fachabtei-
lungen erheblich (siehe Abschnitt 17.3.2).

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hinsichtlich der Krankenhausträger voll-
zog sich ein Strukturwandel. Während sich die Anzahl der Krankenhäuser insge-
samt von 2004 bis 2014 um 186 (–8,6 %) Einrichtungen verringerte, stieg die An-
zahl privater Kliniken um 140 (+25,2 %) auf 695 Einrichtungen. Der allgemeine 
Rückgang der Zahl der Einrichtungen traf folglich die freigemeinnützigen (–16,2 %) 
und in noch stärkerem Maße die öffentlichen Krankenhäuser (–24,5 %). Abbildung 
17–3 zeigt die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die anteilige Verteilung der 
Krankenhäuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabelle 17–d im Internetportal 
www.krankenhaus-report-online.de).

Die meisten Krankenhäuser (696 oder 35,2 %) befanden sich 2014 in freige-
meinnütziger Trägerschaft13, gefolgt von den privaten Krankenhäusern (695 oder 
35,1 %) und den öffentlichen Krankenhäusern (589 oder 29,7 %). Gemessen an der 
Zahl der verfügbaren Betten dominieren allerdings die öffentlichen Krankenhäuser 
nach wie vor die Krankenhauslandschaft. Annähernd jedes zweite Bett steht in 
einem öffentlichen Krankenhaus (240 195 oder 48 %). In freigemeinnütziger Trä-
gerschaft befindet sich jedes dritte Krankenhausbett (169 477 oder 33,8 %) und nur 
jedes sechste Bett (91 008 oder 18,2 %) steht in einem privaten Krankenhaus. Abbil-
dung 17–4 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der Krankenhäuser und der 
Krankenhausbetten nach Träger- und Rechtsformen im Jahr 2014.

Zwischen Träger  und Größenstruktur besteht offenbar ein enger Zusammen-
hang: Während sich z. B. sehr große Einrichtungen, zu denen in erster Linie die 
Universitätskliniken gehören, in öffentlicher Trägerschaft befinden, werden kleine 
Häuser eher von privaten Trägern betrieben. 2014 verfügte eine Privatklinik über 
durchschnittlich 131 Betten. Freigemeinnützige Krankenhäuser waren mit 244 Bet-
ten annähernd doppelt, öffentliche mit durchschnittlich 408 Betten sogar mehr als 
dreimal so groß. Allerdings zeigen die Entwicklungen der jüngsten Vergangenheit, 
dass private Betreiber in den Bereich der Universitätskliniken vorstoßen14. Im Ein-

12 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt sich als Quotient aus der Summe der Be-
rechnungs- bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der aufgestellten Betten multipliziert 
mit der Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.

13 Träger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine.
14 Zusammenlegung der Universitätskliniken Gießen und Marburg, Umwandlung in eine GmbH 

mit Wirkung vom 2. Januar 2006 und Übernahme von 95 % der Geschäftsanteile durch die Rhön-
Klinikum AG (Hessische Staatskanzlei: Initiativen/Verwaltungsreform/Privatisierung).
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Abbildung 17–3

zelfall sind die rechtlichen Rahmenbedingungen für eine mögliche künftige Priva-
tisierung geschaffen worden15 bzw. es werden die rechtlichen Möglichkeiten einer 
Privatisierung geprüft16.

Vor dem Hintergrund veränderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der 
Notwendigkeit zu sparsamer Haushaltsführung haben gestiegene Anforderungen an 
Wirtschaftlichkeit und Wettbewerbsfähigkeit öffentlicher Einrichtungen dazu ge-
führt, dass immer mehr öffentliche Träger auf diese Veränderungen durch eine 
rechtliche Verselbstständigung ihrer Einrichtungen reagieren. Seit 2002 wird die 
Rechtsform öffentlicher Krankenhäuser erfasst; dadurch ist es möglich, den Fort-
schritt der Überführung öffentlicher Krankenhäuser in eine privatrechtliche Rechts-

15 Landesgesetz über die Errichtung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität 
Mainz (Universitätsmedizingesetz – UMG) vom 10. September 2008 (GVBl. 2008, S. 205), zu-
letzt geändert durch Artikel 2 des Gesetzes vom 18. August 2015 (GVBl., S. 196). Das am 
1. Januar 2009 in Kraft getretene Gesetz enthält die Option, die rechtsfähige Körperschaft des 
öffentlichen Rechts in eine Gesellschaft mit beschränkter Haftung (Universitätsmedizin GmbH) 
umzuwandeln – ggf. auch mit Beteiligung privaten Kapitals an dieser GmbH. Einzelheiten zum 
Formwechsel regelt § 25.

16 www.schleswig-holstein.de, Staatskanzlei Schleswig-Holstein: Start > Schwerpunkte > Haus-
haltskonsolidierung > Die Vorschläge im Detail > Universitätsklinikum Schleswig-Holstein 
(UKSH). „… Im 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 materielle Pri-
vatisierung des UKSH vorbereitet. …“
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Abbildung 17–4
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form statistisch abzubilden und anhand der Ergebnisse tendenzielle Aussagen über 
die Entwicklungen in diesem Bereich zu machen.

Mit 350 von insgesamt 589 öffentlichen Krankenhäusern wurde im Jahr 2014 
mehr als die Hälfte (59,4 %) in privatrechtlicher Rechtsform geführt, z. B. als Ge-
sellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH); 2004 war es nur gut ein Drittel 
(36,8 %). Die Zahl der in öffentlich-rechtlicher Form betriebenen öffentlichen Ein-
richtungen sank auf verbleibende 239 Einrichtungen (40,6 %). Das entspricht einem 
Rückgang um 22,6 Prozentpunkte gegenüber 2004. Der Anteil der rechtlich selbst-
ständigen Krankenhäuser, die 2014 als Zweckverband, Anstalt oder Stiftung betrie-
ben wurden, lag bei 22,9 %, der der rechtlich unselbstständigen Einrichtungen (z. B. 
Regie  oder Eigenbetriebe) bei 17,7 %. 

Zur sachlichen Ausstattung der Krankenhäuser gehören auch medizinisch-tech-
nische Großgeräte und Sondereinrichtungen, wie z. B. Dialysegeräte, Computer- 
und Kernspin-Tomographen sowie Koronarangiographische Arbeitsplätze. Insge-
samt wurden am 31.12.2014 in den deutschen Krankenhäusern 11 789 medizinisch-
technische Großgeräte gezählt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Bestand um 317 
Geräte (2,8 %). Die höchste Zuwachsrate (+63,2 %) ist bei Tele-Kobalt-Therapiege-
räten zu verzeichnen, gefolgt von Koronarangiographischen Arbeitsplätzen 
(+6,1 %). Zurückgegangen ist die Zahl der Positronen-Emissions-Computer-Tomo-
graphen (PET, –1,6 %).

Tabelle 17–6 gibt einen Überblick über Art und Anzahl der in der Krankenhaus-
statistik erfassten Geräte und Sondereinrichtungen.

Tabelle 17–6

Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2014

Medizinisch-technisches Großgerät/ 
Sondereinrichtung

2014 Veränderung
zum Vorjahr

Anzahl in %

Insgesamt   11 789 2,8

Computer-Tomographen   1 490 0,9

Dialysegeräte   5 601 3,3

Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte    849 1,2

Gamma-Kameras    551 1,8

Herz-Lungen-Maschinen    488 2,7

Kernspin-Tomographen    928 1,1

Koronarangiographische Arbeitsplätze    997 6,1

Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger    394 0,8

Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET)    125 –1,6

Stoßwellenlithotripter    335 3,7

Tele-Kobalt-Therapiegeräte    31 63,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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17.3.2 Angebot nach Fachabteilungen

Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenzbare, von Ärztinnen und Ärzten stän-
dig verantwortlich geleitete Abteilungen mit für den jeweiligen Fachbereich ty-
pischen Behandlungseinrichtungen. Die Fachabteilungsgliederung orientiert sich 
an den Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen der Ärzte. Ausgewählte Kenn-
zahlen nach Fachabteilungen für das Jahr 2014 in Tabelle 17–7 vermitteln nicht nur 
einen Eindruck vom fachlich-medizinischen Versorgungsangebot, sondern zugleich 
auch vom Behandlungsspektrum der Krankenhäuser.

Allein in den Fachabteilungen Innere Medizin (152 300) und Chirurgie (103 100) 
waren mehr als die Hälfte aller Krankenhausbetten (51 %) aufgestellt. Hier wurden 
11,8 Millionen (61,6 %) aller 19,1 Millionen vollstationären Behandlungsfälle ver-
sorgt. Die durchschnittliche Verweildauer in einer allgemeinen Fachabteilung vari-
ierte zwischen drei Tagen in der Augenheilkunde und 15,6 Tagen in der Geriatrie. 
Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,4 Tagen über alle Fach-
abteilungen dauerte eine Behandlung in der Psychotherapeutischen Medizin/Psycho-
somatik mit 41,7 Tagen fünfeinhalb Mal so lange. Sehr unterschiedlich fällt auch der 
Nutzungsgrad der Betten nach Fachabteilungen aus. Innerhalb der allgemeinen 
Fachabteilungen reichte er von 48,4 % in der Nuklearmedizin bis zu 91,3 % in der 
Geriatrie. In allen psychiatrischen Fachabteilungen (Kinder-/Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychotherapeutische Medi-
zin/Psychosomatik waren die Betten demgegenüber zu 92,4 % und mehr ausgelastet.

In der Fachabteilung Geriatrie ist das Versorgungsangebot im Vergleich zum 
Vorjahr am stärksten ausgeweitet worden. Die Anzahl der Fachabteilungen stieg um 
29 (+10,5 %), die Zahl der verfügbaren Betten um rund 1 200 (+8,2 %). Die Zahl der 
in diesem Fachbereich behandelten Patientinnen und Patienten nahm gegenüber 
2013 um 24 700 (+8,2 %) zu. Deutliche Zuwächse gab es auch im Bereich Psycho-
therapeutische Medizin/Psychosomatik. 13 zusätzliche Fachabteilungen (+5,9 %) 
mit rund 500 weiteren Betten (+5 %) standen 2014 für die Versorgung der Patien-
tinnen und Patienten zur Verfügung, deren Zahl gegenüber 2013 um 3 100 (+3,9 %) 
stieg. Diesen Entwicklungen steht der Abbau von Überkapazitäten z. B. in den Be-
reichen Chirurgie und Innere Medizin gegenüber. Trotz einer Verringerung der Zahl 
der Fachabteilungen Chirurgie um zwölf und der verfügbaren Betten um gut 700 
sank die Bettenauslastung um 0,3 Prozentpunkte auf nur noch 72,3 %, obwohl 2014 
rund 61 900 Patienten mehr behandelt wurden als im Jahr zuvor. Auch in der Inne-
ren Medizin wurde das Versorgungsangebot um zwölf Fachabteilungen mit insge-
samt 400 Betten verringert, trotz einer Zunahme der Fallzahlen um 146 300. Hier 
führte der Abbau von Versorgungskapazitäten zu einer um 0,2 Prozentpunkte nied-
rigeren Bettenauslastung. In der Frauenheilkunde und Geburtshilfe wurden 13 
Fachabteilungen und gut 800 Betten weniger gezählt als noch im Jahr 2013. Infolge 
einer Zunahme der Fallzahl um 40 100 stieg die Bettenauslastung zwar um 0,9 Pro-
zentpunkte, gleichwohl war die Bettenauslastung in dieser Fachabteilung mit 59,4 % 
die zweitniedrigste nach der Nuklearmedizin (48,4 %).

Abbildung 17–2 zeigte bereits deutliche Unterschiede in der Bettendichte nach 
Bundesländern. Eine genauere Analyse der Unterschiede ermöglicht eine zusätz-
liche Betrachtung der Bettendichte nach Fachabteilungen. In fünfzehn von einund-
zwanzig ausgewiesenen Fachabteilungen (ohne „Sonstige Fachbereiche/Allge-
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Tabelle 17–7

Ausgewählte Kennzahlen nach Fachabteilungen 2014

Fachabteilungsbezeichnung Fachab-
teilungen
insgesamt

Aufge-
stellte
Betten

Nutzungs-
grad

der Betten

Fallzahl Durch-
schnittliche

Verweil-
dauer

Anzahl in % Anzahl in Tagen

Fachabteilungen insgesamt

– Allgemeine Fachabteilungen

 Augenheilkunde   297  4 563 64,0  357 356 3,0

 Chirurgie  1 169  103 119 72,3 4 339 733 6,3

 Frauenheilkunde und Geburtshilfe   850  31 395 59,4 1 707 678 4,0

 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde   686  10 263 61,1  592 794 3,9

 Haut- und Geschlechtskrankheiten   116  4 736 77,9  218 487 6,2

 Herzchirurgie   74  4 901 83,3  136 042 10,9

 Innere Medizin  1 206  152 292 79,9 7 461 841 6,0

 Geriatrie   306  15 344 91,3  327 017 15,6

 Kinderchirurgie   86  1 817 59,6  123 519 3,2

 Kinderheilkunde   356  18 733 66,3  987 852 4,6

 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie   185  2 155 64,8  112 050 4,6

 Neurochirurgie   186  7 062 78,6  244 652 8,3

 Neurologie   433  24 621 85,9  992 057 7,8

 Nuklearmedizin   110   863 48,4  43 158 3,5

 Orthopädie   420  23 926 68,7  834 492 7,2

 Plastische Chirurgie   133  1 968 64,4  79 755 5,8

 Strahlentherapie   158  2 928 69,3  80 590 9,2

 Urologie   518  14  598 71,8  796 673 4,8

 Sonstige Fachbereiche/
Allgemeinbetten

  206  4  181 76,0  228 745 5,1

– Psychiatrische Fachabteilungen

 Kinder-/Jugendpsychiatrie und 
-psychotherapie

  143  6 065 92,8  57 343 35,8

 Psychiatrie und Psychotherapie   405  54 988 93,5  832 849 22,5

 Psychotherapeutische Medizin/
Psychosomatik

  233  10 162 92,4  82 148 41,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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meinbetten“) lag die Bettendichte in Bremen über dem Bundesdurchschnitt, in 
sechs dieser Fachabteilungen, darunter in der Psychiatrie und Psychotherapie, ver-
fügte Bremen im Vergleich zu den übrigen Bundesländern über die meisten Betten 
je 100 000 Einwohner.

Im Bereich der psychiatrischen Fachabteilungen insgesamt hatten Schleswig-
Holstein und Bremen 2014 die höchste Bettendichte. Während im Bundesdurch-
schnitt 88 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung zur 
Verfügung standen, waren es in Schleswig-Holstein 111 und in Bremen 98 Betten je 
100 000 Einwohner. Demgegenüber gab es in Berlin lediglich 76 Betten je 100 000 
Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung. In einzelnen Fachbereichen 
(Plastische Chirurgie und Psychotherapeutische Medizin/Psychosomatik) gibt es 
nicht in allen Bundesländern ein stationäres Versorgungsangebot.

17.3.3 Personal der Krankenhäuser

Am 31.12.2014 wurden knapp 1,18 Millionen Beschäftigte in den Krankenhäusern 
gezählt, 14 500 Personen bzw. 1,2 % mehr als am 31.12.2013. 169 500 Beschäftigte 
waren als hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen tätig; eine Million Beschäftigte (da-
runter knapp 80 800 Schüler und Auszubildende) waren dem nichtärztlichen Dienst 
zuzurechnen. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl der hauptamtlichen Ärzte 
und Ärztinnen um 4 800 (+2,9 %) Beschäftigte, die Zahl der im nichtärztlichen 
Dienst tätigen Krankenhausmitarbeiter und -mitarbeiterinnen nahm um 8 700 
(+0,9 %) Beschäftigte zu. 21,3 % des ärztlichen und 46,7 % des nichtärztlichen Per-
sonals sind teilzeit- oder geringfügig beschäftigt. Um den Auswirkungen unter-
schiedlicher Beschäftigungsmodelle (Vollzeit-, Teilzeit- oder geringfügige Beschäf-
tigung sowie kurzfristige Beschäftigung) angemessen Rechnung zu tragen, wird 
zusätzlich zur Zahl der Beschäftigten am Erhebungsstichtag 31. Dezember des Jah-
res die Anzahl der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt17 (Vollzeitäquivalente) erhoben. 
Die Gesamtzahl der Vollkräfte erhöhte sich gegenüber 2013 um rund 9 300 bzw. 
1,1 % auf 859 400 Vollkräfte, von denen knapp 150 800 (17,5 %) im ärztlichen 
Dienst und 708 700 (82,5 %) im nichtärztlichen Dienst arbeiteten; gut 318 700 nicht-
ärztliche Vollkräfte wurden allein im Pfl egedienst gezählt.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem Informationen über das Geschlecht und 
den Beschäftigungsumfang der Beschäftigten. 46,1 % der hauptamtlichen Ärzte wa-
ren im Jahr 2014 Frauen (siehe Tabelle 17–9). Gegenüber dem Vorjahr bedeutet dies 
eine weitere Zunahme des Frauenanteils um 0,4 Prozentpunkte, gegenüber 2004 
sogar um 8,7 Prozentpunkte. Mit steigender Hierarchiestufe nimmt der Frauenanteil 
an den Krankenhausärzten deutlich ab. Während zu Beginn der ärztlichen Laufbahn 
jede zweite Assistenzarztstelle (56,3 %) von einer Frau besetzt wurde, war es bei 
den Oberärzten nur noch jede vierte Stelle (29,2 %). Der Frauenanteil an den leiten-
den Ärzten lag bei nur noch 11 %.

Deutlich verändert hat sich in den vergangenen zehn Jahren auch der Beschäfti-
gungsumfang. 2004 waren 24,7 % der hauptamtlichen Ärztinnen teilzeit- oder ge-

17 Zur Ermittlung der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt werden die unterschiedlichen Beschäfti-
gungsmodelle auf die volle jährliche tarifliche Arbeitszeit umgerechnet. Überstunden und Bereit-
schaftsdienste werden nicht in die Berechnung einbezogen.
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ringfügig beschäftigt; 2014 war es bereits fast jede dritte Frau (32,9 %). Bei ihren 
männlichen Kollegen stieg im gleichen Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder ge-
ringfügig Beschäftigten von 4,9 % auf 11,4 %. Insgesamt gab es gut 36 100 (21,3 %) 
hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen, die 2014 in einem Teilzeitarbeitsverhältnis 
standen oder geringfügig beschäftigt waren.

Mit rund 928 400 Beschäftigten (ohne Schüler/Schülerinnen und Auszubilden-
de) lag die Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen Krankenhausmitarbeiter gut 
fünfmal so hoch wie die der Beschäftigten im ärztlichen Dienst. Die mit Abstand 
meisten nichtärztlichen Beschäftigten (rund 422 800) waren im Pflegedienst tätig 
(45,5 %). An zweiter Stelle folgten der medizinisch-technische Dienst (z. B. Labo-
ratoriums- und Radiologieassistentinnen und -assistenten, Krankengymnastinnen 
und -gymnasten) mit 20,2 % und der Funktionsdienst (z. B. Personal im Operations-
dienst, in der Ambulanz und in Polikliniken) mit 13,9 %.

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Personal war 2014 mit 81,1 % annähernd 
doppelt so hoch wie der Anteil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen Personal 
(46,1 %). Während Frauen vorwiegend im Pflegedienst beschäftigt waren (85,5 %), 
dominierten beim Personal des technischen Dienstes und des Krankentransport-
dienstes Männer mit 92 % und 81,6 %. Der Anteil teilzeit- und geringfügig Beschäf-
tigter ist im nichtärztlichen Bereich im Vergleich zu den hauptamtlichen Ärzten und 
Ärztinnen gut zweimal so hoch: 46,7 % im Jahr 2014. Zehn Jahre zuvor waren es 
gerade mal 40,3 %.

Zusammenfassend gibt Abbildung 17–5 einen Überblick über die Personal-
struktur der Krankenhäuser auf der Grundlage der für 2014 ermittelten 859 400 
Vollkräfte nach Beschäftigtengruppen.

Die Personalstruktur variierte je nach Krankenhausträger. Bei den Krankenhäu-
sern privater Träger gehörten 18 % aller Vollkräfte dem ärztlichen Personal an, bei 
den freigemeinnützigen Krankenhäusern waren dies lediglich 17,2 %. Der Anteil 
der im Pflegedienst tätigen Vollkräfte ist am höchsten bei den freigemeinnützigen 
Krankenhäusern (39,9 %) und am niedrigsten bei den öffentlichen Krankenhäusern 
mit 35 % (siehe auch Zusatztabelle 17–c im Internetportal www.krankenhaus-re-
port-online.de).

Seit 2009 wird zusätzlich zu den Vollkräften mit direktem Beschäftigungsver-
hältnis beim Krankenhaus die Zahl der Vollkräfte ohne direktes Beschäftigungsver-
hältnis beim Krankenhaus erhoben. Im Jahr 2014 handelte es sich hierbei um knapp 
22 600 Vollkräfte, 3 100 im ärztlichen Dienst und 19 500 im nichtärztlichen Dienst 
Beschäftigte, die z. B. im Personal-Leasing-Verfahren eingesetzt wurden. Entschei-
dend ist, dass die Leistung vom Krankenhaus erbracht wird18 und dazu das Personal 
etwa durch Zeitarbeitnehmer und -arbeitnehmerinnen verstärkt wird. Beim ärzt-
lichen Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis kann es sich um Honorar-
kräfte oder um Ärzte und Ärztinnen handeln, die über (konzerninterne) Personalge-
sellschaften im Krankenhaus eingesetzt werden. Beim nichtärztlichen Personal 
ohne direktes Beschäftigungsverhältnis spielen sowohl konzerninterne Personalge-
sellschaften als auch Zeitarbeit eine Rolle.

18 Personal einer Fremdfirma, die z. B. die Reinigung übernommen hat, wird nicht erfasst; hier ge-
hört die („outgesourcte“) Reinigung nicht mehr zu den Leistungen des Krankenhauses.



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2014 279

17Der Vergleich der Personalausstattung der Krankenhäuser in Deutschland nach 
Ländern basiert auf der Personalbelastungszahl19, bezogen auf belegte Betten. Die 
Personalbelastungszahl ergibt sich als Quotient aus der Anzahl der Stunden, die die 
Krankenhausbetten im Jahr belegt waren (= Belegungsstunden der Krankenhaus-
betten im Jahr) und der Anzahl der Stunden, die die Vollkräfte für die Betreuung der 
Krankenhausbetten im Jahr zur Verfügung standen (= Jahresarbeitsstunden der 
Vollkräfte). Die so ermittelte Kennziffer gibt an, wie viele belegte Betten eine Voll-
kraft durchschnittlich pro Arbeitstag zu versorgen hat. Tabelle 17–10 zeigt die Er-
gebnisse des Jahres 2014 für die unmittelbar mit der vollstationären Behandlung 
von Patienten betrauten Personalgruppen.

19 Ab 2009 neue Berechnungsmethode auf der Basis der Jahresarbeitszeit einer Vollkraft. Damit 
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass ein belegtes Krankenhausbett täglich 24 Stunden 
Betreuung erfordert, eine Vollkraft jedoch an 220 Arbeitstagen im Jahr (nur) acht Stunden täglich 
zur Verfügung steht.

Abbildung 17–5
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Tabelle 17–10

Vollkräfte und Personalbelastungszahl1) 2014 nach Bundesländern

Bundesland Vollkräfte 
insgesamt2)

darunter

ärztlicher 
Dienst3)

Pflege-
dienst

med.-techn. 
Dienst

Deutschland  859 427  150 757  318 749  142 676
Baden-Württemberg  110 323  18 760  37 429  19 199
Bayern  135 899  23 115  48 905  23 362
Berlin  37 082  7 629  13 122  6 344
Brandenburg  21 518  3 972  9 194  3 055
Bremen  8 515  1 596  3 520  1 336
Hamburg  23 379  4 851  8 788  3 931
Hessen  58 793  10 109  22 834  9 392
Mecklenburg-Vorpommern  18 794  3 356  6 996  3 393
Niedersachsen  74 260  12 523  26 632  12 802
Nordrhein-Westfalen  194 601  34 750  73 756  31 481
Rheinland-Pfalz  41 468  6 639  15 665  6 282
Saarland  12 927  2 084  4 900  1 972
Sachsen  42 758  7 777  17 137  6 323
Sachsen-Anhalt  26 119  4 444  9 921  4 976
Schleswig-Holstein  27 408  4 767  10 076  4 670
Thüringen  25 582  4 383  9  875  4 159
Anzahl der durchschnittlich je Vollkraft  pro Arbeitstag zu versorgenden belegten Betten4)
Deutschland 2,2 12,8 6,1 13,5
Baden-Württemberg 2,0 11,5 5,8 11,3
Bayern 2,2 12,6 6,0 12,5
Berlin 2,2 10,8 6,3 13,0
Brandenburg 2,8 15,1 6,5 19,7
Bremen 2,3 12,5 5,7 14,9
Hamburg 2,2 10,5 5,8 13,0
Hessen 2,4 13,8 6,1 14,9
Mecklenburg-Vorpommern 2,1 11,8 5,7 11,7
Niedersachsen 2,2 13,3 6,3 13,0
Nordrhein-Westfalen 2,3 13,1 6,2 14,5
Rheinland-Pfalz 2,2 14,0 5,9 14,8
Saarland 2,2 13,4 5,7 14,2
Sachsen 2,4 13,1 6,0 16,2
Sachsen-Anhalt 2,3 13,5 6,1 12,1
Schleswig-Holstein 2,2 12,9 6,1 13,2
Thüringen 2,4 13,9 6,2 14,7

1) Die Personalbelastungszahl bezieht sich nur auf das vollstationäre Leistungsgeschehen. Ambulante und teilsta-
tionäre Leistungen fließen nicht in diese Maßzahl ein. 

2) Ohne nicht hauptamtliche Ärzte/-innen und Zahnärzte/-innen, ohne Personal der Ausbildungsstätten
3) Ohne nicht hauptamtliche Ärzte/-innen und Zahnärzte/-innen
4) Berechnung auf der Grundlage der Jahresarbeitszeit: (Berechnungs-/Belegungstage * 24h) / (Vollkräfte * 220 

[Arbeitstage im Jahr] * 8h)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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Die Personalbelastung für die einzelnen Beschäftigtengruppen ist unterschied-
lich hoch. Im Vergleich zu einer Pflegevollkraft versorgte eine ärztliche Vollkraft 
täglich mehr als doppelt so viele belegte Betten. Allerdings erfordern die betreu-
ungsintensiven Aufgaben einer Pflegevollkraft einen wesentlich höheren Zeitauf-
wand; deshalb kann in der gleichen Zeit nur knapp die Hälfte der von einer ärzt-
lichen Vollkraft betreuten Betten versorgt werden. Für den Pflegedienst ist deshalb 
eine im Vergleich zum ärztlichen Dienst oder zum medizinisch-technischen Dienst 
niedrige Kennzahl charakteristisch. Während eine Pflegevollkraft im Bundesdurch-
schnitt täglich 6,1 Betten betreute, waren andere Vollkräfte für mehr als doppelt so 
viele Betten zuständig (ärztlicher Dienst: 12,8 Betten, medizinisch technischer 
Dienst: 13,5 Betten). Im Vergleich zum Vorjahr nahm die Zahl der ärztlichen Voll-
kräfte in allen Bundesländern (außer Schleswig-Holstein) zu; auch die Zahl der 
Pflegevollkräfte stieg (mit Ausnahme der Länder Bremen, Niedersachsen und Sach-
sen-Anhalt) gegenüber dem Jahr 2013. Allein die Zunahme der Vollkräftezahlen 
führte zu einer geringeren Personalbelastung im Vergleich zum Vorjahr. Eine zu-
sätzliche Entlastung der Vollkräfte ergab sich aus dem Rückgang der Berechnungs- 
und Belegungstage in acht von sechzehn Bundesländern. 

Auch regional gab es erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Personalbelastung 
einzelner Beschäftigtengruppen. Mit durchschnittlich 10,5 belegten Betten pro Tag 
hatte eine ärztliche Vollkraft in Hamburg die geringste Belastungszahl, gefolgt von 
Berlin mit 10,8 Betten. Ein Krankenhausarzt in Brandenburg hingegen hatte die mit 
Abstand meisten Betten (15,1) täglich zu betreuen, gefolgt von Rheinland-Pfalz mit 
14 Betten. Die Pflegevollkräfte in Brandenburg hatten täglich 6,5 belegte Betten zu 
versorgen, gefolgt von Pflegevollkräften in den Krankenhäusern Berlins mit 6,3 Bet-
ten. Die im regionalen Vergleich geringste Bettenzahl (5,7) hatte eine Pflegevollkraft 
in Bremen, in Mecklenburg-Vorpommern und im Saarland pro Tag zu betreuen.

17.4 Die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen

Das vielfältige Spektrum der Behandlungsformen im Krankenhaus geht weit über 
die klassische vollstationäre, d. h. ganztägige Behandlung hinaus und umfasst auch 
teil-, vor- und nachstationär sowie ambulant erbrachte Leistungen. Diese ineinan-
dergreifenden Behandlungsformen werden in der Krankenhausstatistik in unter-
schiedlicher Tiefe abgebildet, wobei der herkömmlichen vollstationären Behand-
lung das Hauptinteresse gilt.

17.4.1 Vollstationäre Behandlungen

19,1 Millionen vollstationär behandelte Patienten20 wurden im Berichtsjahr 2014 
gezählt. Das sind rund 361 500 oder 1,9 % mehr gegenüber dem Vorjahr und zu-
gleich die höchste ermittelte Fallzahl seit Einführung der bundeseinheitlichen Kran-

20 Die Fallzahl in den Grunddaten der Krankenhäuser ermittelt sich aus der Summe der vollstatio-
nären Aufnahmen (Patientenzugang) und der Summe der Entlassungen aus vollstationärer Be-
handlung einschließlich der Sterbefälle (Patientenabgang) im Berichtsjahr, dividiert durch 2.
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kenhausstatistik im Jahr 1991. Möglicherweise ist dieser Trend durch die Bevölke-
rungsentwicklung beeinfl usst. Weil Alter und Geschlecht bei vielen Gesundheits-
problemen eine Rolle spielen, haben Veränderungen im Bevölkerungsaufbau auch 
Auswirkungen auf die Entwicklung der Zahl der Krankenhausfälle21. Um solche 
Effekte zu kontrollieren, wird die absolute Fallzahl üblicherweise standardisiert. 
Hierbei wird eine einheitliche Altersstruktur für alle Vergleichsjahre bzw. -regionen 
angenommen. Standardisierte Fallzahlen lassen sich in der Krankenhausstatistik 
nur mithilfe der Diagnosedaten ermitteln, die Angaben zum Alter und Geschlecht 
der Patienten enthalten. Für 2014 ergab sich eine altersstandardisierte Rate von 
23 653 Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner22. Damit lag die standardisierte 
Fallzahl um 0,9 % über der des Vorjahres (23 450). Entsprechende Ergebnisse wer-
den im Kapitel 18 ausführlich dargestellt.

Die Summe der 2014 erbrachten vollstationären Berechnungs- und Belegungs-
tage23 stieg gegenüber 2013 um 194 300 oder 0,1 %. Ein Krankenhausaufenthalt 
dauerte im Jahr 2014 durchschnittlich 7,4 Tage24. Dies waren 0,1 Tage weniger als 
im Vorjahr und 1,3 Tage weniger als 2004 (8,7 Tage).

17.4.2 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 
Behandlungen auch einzelne Merkmale im Bereich der teil-, vor- und nachstatio-
nären Behandlungen in der Krankenhausstatistik detaillierter erfasst.25

Unter einer teilstationären Behandlung versteht man eine Krankenhausleistung, 
die eine regelmäßige Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden 
erfordert. Sie wird vorwiegend in einer von insgesamt 61 reinen Tages- oder Nacht-
kliniken angeboten. Die Patientinnen und Patienten verbringen dabei nur den ent-
sprechenden Tagesabschnitt mit der ärztlichen Behandlung, die restliche Zeit aber 
außerhalb des Krankenhauses. 2014 wurden in den Krankenhäusern rund 743 600 
teilstationäre Behandlungen26 durchgeführt, 2,6 % mehr als im Jahr zuvor. Knapp 

21 Vgl. die ausführliche Darstellung der Modellrechnungen der Krankenhausfälle für 2020 und 
2030 in „Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf Krankenhausbe-
handlungen und Pflegebedürftige 2010“ im Publikationsangebot des Statistischen Bundesamtes 
unter www.destatis.de, Thema „Gesundheit“.

22 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Deutschland 2011“.
23 Berechnungstage sind die Tage, für die tagesgleiche Pflegesätze (Basispflegesatz, Abteilungs-

pflegesatz oder teilstationäre Pflegesätze) in Rechnung gestellt (berechnet) werden. Unter einem 
Belegungstag wird ein Tag verstanden, an dem ein aufgestelltes Bett von einem Patienten bzw. 
einer Patientin vollstationär belegt wurde. Innerhalb des pauschalierten Entgeltsystems ist der 
Belegungstag das Äquivalent zum Begriff des Berechnungstags innerhalb der Bundespflegesatz-
verordnung.

24 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- 
bzw. Belegungstage und der Fallzahl.

25 Vor Inkrafttreten der Ersten Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teil-
stationärer Behandlung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

26 Die Fallzählung (Anzahl der Behandlungen) hängt von der Art der Abrechnung teilstationärer 
Leistungen ab: Sind für teilstationäre Leistungen, die über Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG 
(Krankenhausentgeltgesetz) abgerechnet werden, fallbezogene Entgelte vereinbart worden, zählt 
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die Hälfte (44,9 %) aller teilstationären Behandlungen fanden in der Inneren Medi-
zin statt. Innerhalb dieses Fachbereichs entfielen allein 42 % aller Behandlungen 
auf das Teilgebiet Nephrologie (z. B. Dialyse), weitere 13,3 % auf das Teilgebiet 
Hämatologie und internistische Onkologie (z. B. Chemotherapie).

Vorstationäre Behandlungen werden im Vorfeld einer anstehenden vollstatio-
nären Behandlung erbracht, z. B. für Voruntersuchungen. In diesem Bereich wurden 
knapp 4,6 Millionen Behandlungsfälle im Jahr 2014 gezählt, rund 245 000 bzw. 
5,6 % mehr als 2013. Im Vergleich zu 2004 hat sich die Zahl der vorstationären 
Behandlungen annähernd verdreifacht. Jede dritte Behandlung dieser Art (34,3 %) 
wurde 2014 in der Fachabteilung Chirurgie durchgeführt, gefolgt von der Inneren 
Medizin mit 23,3 % aller vorstationären Behandlungen.

Nachstationäre Behandlungen finden im Anschluss an einen vollstationären 
Krankenhausaufenthalt statt. Mit gut einer Millionen Behandlungen stieg ihre Zahl 
gegenüber dem Vorjahr um 3,8 %. Die meisten nachstationären Behandlungen er-
folgten in der Chirurgie (38,5 %), weitere 13,4 % in der Inneren Medizin.

Zusammengenommen erweiterten die genannten Behandlungsformen das Leis-
tungsvolumen der Krankenhäuser im Jahr 2014 um rund 6,4 Millionen Fälle.

17.4.3 Ambulante Operationen

Seit 2002 wird in der Krankenhausstatistik darüber hinaus auch die Anzahl der am-
bulanten Operationen im Krankenhaus erfasst. Nach § 115b Fünftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) sind Krankenhäuser zur Durchführung ambulanter Operationen 
zugelassen, und zwar in dem Umfang, der in einem vom Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbän-
den der Krankenhausträger gemeinsam und der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung vereinbarten Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger 
stationsersetzender Eingriffe festgelegt ist.

Knapp zwei Drittel aller Krankenhäuser (60,7 %) führten im Jahr 2014 knapp 
2 Millionen ambulante Operationen durch. Im Vergleich zu 2003 ist die Zahl der 
ambulanten Operationen um zwei Drittel gestiegen. Dabei entwickelte sich dieser 
Leistungsbereich mit anfänglichen jährlichen Steigerungsraten von bis zu 60 % äu-
ßerst dynamisch. Seit 2007 blieben die jährlichen Steigerungsraten unter 10 %; im 
Vergleich zu 2013 stieg die Zahl ambulanter Operationen nur noch um 3 %. Das 
Potenzial der Krankenhäuser auf dem Gebiet ambulanter Gesundheitsversorgung 
scheint ausgeschöpft (Tabelle 17–11).

jede abgerechnete Patientin/jeder abgerechnete Patient als ein Fall; sind dagegen tagesbezogene 
Entgelte vereinbart worden, werden Patientinnen und Patienten, die wegen derselben Erkrankung 
mehrfach teilstationär behandelt wurden, je Quartal als ein Fall gezählt. Die Quartalszählung ist 
auch anzuwenden bei teilstationären Leistungen nach § 13 Abs. 1 BPflV (Bundespflegesatzver-
ordnung), die mit einem gesonderten Pflegesatz abgerechnet werden.
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17.5 Kosten der Krankenhäuser

Der mehrfache Wechsel des Kostenermittlungsprinzips27 seit 1991 hat zur Folge, 
dass ein Vergleich der Krankenhauskosten über einen längeren Zeitraum nur auf der 
Basis der bereinigten Kosten28 möglich ist. Diese Vergleichbarkeit wird durch die 
ab 2007 geänderte Erhebung der Kosten der Ausbildungsstätten29, mit der den tat-

27 Seit 2002 werden die Kosten der Krankenhäuser (wie schon in den Jahren 1991 bis 1995) wieder 
nach dem Bruttoprinzip ermittelt. Bei dieser Art der Kostenermittlung werden zunächst die ge-
samten Kosten der Buchhaltung ausgewiesen und erst später um die Kosten für nichtstationäre 
Leistungen (= Abzüge, z. B. für Ambulanz, Forschung und Lehre, wahlärztliche Leistungen) be-
reinigt. Dies gilt für jede einzelne Kostenart. Demgegenüber wurden in den Jahren 1996 bis 2001 
die Kosten nach dem Nettoprinzip ermittelt, wodurch ein Vergleich einzelner Kostenpositionen 
(z. B. Sachkosten, Personalkosten) mit den Jahren 1996 bis 2001 nicht möglich ist. 

28 Die bereinigten Kosten (= stationäre Kosten) ergeben sich als Differenz aus den Gesamtkosten 
und den Abzügen für nichtstationäre Leistungen bspw. wissenschaftliche Forschung und Lehre, 
Ambulanz etc.

29 Die Erhebung der Ausbildungsstätten-Umlage ist weggefallen; die Kosten der Ausbildungsstät-
ten setzen sich nur noch aus Personal- und Sachkosten zusammen. Neu hinzugekommen ist ab 

Tabelle 17–11

Behandlungsformen in Krankenhäusern

Jahr Behandlungsfälle1) Ambulante
Operationenvollstationär teilstationär vorstationär nachstationär

Anzahl

2004 16 801 649  511 137 1 670 652  661 274 1 160 573

2005 16 539 398  527 213 1 965 027  654 277 1 371 708

2006 16 832 883  623 657 2 266 670  703 488 1 513 716

2007 17 178 573  675 082 2 714 169  781 197 1 638 911

2008 17 519 579  702 649 2 991 986  820 371 1 758 305

2009 17 817 180  667 093 3 298 544  875 259 1 813 727

2010 18 032 903  673 080 3 510 861  905 602 1 854 125

2011 18 344 156  686 364 3 820 969  958 163 1 865 319

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

Vergleichsjahr Veränderung in %

2013 1,9 2,6 5,6 3,8 3,0

2004 14,0 45,5 174,2 56,0 68,3
1) Vor Inkrafttreten der 1. Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teilstationärer Behand-

lung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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sächlichen Gegebenheiten in Bezug auf die Ausbildungskosten im Krankenhaus 
Rechnung getragen wird, weiter eingeschränkt. So führt die neu hinzu gekommene 
gesonderte Erhebung der „Aufwendungen für den Ausbildungsfonds“30 zu einer 
Erhöhung sowohl der Brutto-Gesamtkosten als auch der bereinigten Kosten der 
Krankenhäuser. Bei der Betrachtung der langfristigen Entwicklung der Kranken-
hauskosten bleiben die erstmals im Jahr 2007 erhobenen Aufwendungen für den 
Ausbildungsfonds unberücksichtigt.

Die Entwicklung der bereinigten Kosten insgesamt und je Fall seit 2004 ist in 
Abbildung 17–6 dargestellt. Die zugrunde liegenden bereinigten Kosten des Jahres 
2014 i. H. v. 80 Mrd. Euro setzen sich zusammen aus den Kosten der Krankenhäuser 
insgesamt (91,8 Mrd. Euro) zuzüglich der Kosten der Ausbildungsstätten (Personal- 
und Sachkosten i. H. v. 0,6 Mrd. Euro) und abzüglich der Abzüge (12,5 Mrd. Euro). 
Ohne Berücksichtigung der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds ergeben sich 
bei 19,1 Millionen vollstationär behandelten Patientinnen und Patienten durch-
schnittliche Kosten von 4 176 Euro je Behandlungsfall.

2007 die gesonderte Erhebung der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds (Ausbildungszu-
schlag) nach § 17a Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).

30 Die in zahlreichen Bundesländern eingerichteten Ausbildungsfonds werden durch Einzahlungen 
aller Krankenhäuser gebildet; die in den Fonds angesammelten Mittel dienen der Finanzierung 
der Ausbildungsbudgets der Krankenhäuser.

Abbildung 17–6
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Einen detaillierten Überblick über die Krankenhauskosten des Jahres 2014 nach 
Kostenarten gibt Tabelle 17–12. Die Brutto-Gesamtkosten (einschl. Kosten der 
Ausbildungsstätten und der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds31) der Kran-
kenhäuser insgesamt lagen bei 93,7 Mrd. Euro. Hieran hatten die Personalkosten in 
Höhe von 56,2 Mrd. Euro einen Anteil von 59,9 %. Ärztlicher Dienst und Pflege-
dienst allein machten mit zusammen 34,7 Mrd. Euro einen Anteil von 61,8 % an den 
gesamten Personalkosten aus. Die Sachkosten in Höhe von 35 Mrd. Euro entspra-
chen einem Anteil von 37,4 % an den Brutto-Gesamtkosten. Knapp die Hälfte der 
Sachkosten (17,2 Mrd. Euro) entfiel auf Kosten für den medizinischen Bedarf. In-
nerhalb dieser Kostenart hatten Arzneimittel mit 3,8 Mrd. Euro (22,3 %) den größ-
ten Anteil. Die übrigen Kosten verteilten sich auf Steuern und Zinsen (Tabelle 17–
12).

Im Vergleich zum Vorjahr sind die Brutto-Gesamtkosten der Krankenhäuser 
wie die bereinigten Kosten um 4,1 % gestiegen. Setzt man die bereinigten Kosten 
in Relation zur Zahl der vollstationär behandelten Krankenhauspatientinnen und 
-patienten, so entstanden den Krankenhäusern 2014 im Durchschnitt Kosten in 
Höhe von 4 239 Euro je Fall, gegenüber 2013 (4 152 Euro) nahmen sie um 2,1 % zu.

Mehr als die Hälfte (55,3 %) der Krankenhauskosten insgesamt (93,7 Mrd. Brut-
to-Gesamtkosten) entfiel auf Häuser in öffentlicher, 29,7 % auf solche in freige-
meinnütziger und lediglich 15 % auf Häuser in privater Trägerschaft. Der Anteil der 
Personalkosten an den Krankenhauskosten insgesamt war in freigemeinnützigen 
Krankenhäusern am höchsten (60,8 %), in privaten Krankenhäusern am niedrigsten 
(57,8 %). Den höchsten Sachkostenanteil hatten private Einrichtungen mit 39,2 % 
der Gesamtkosten, bei den freigemeinnützigen Einrichtungen lag dieser bei nur 
36,2 %.

Die um den nichtstationären Anteil, das heißt die Abzüge in Höhe von 12,5 Mrd. 
Euro bereinigten Kosten (einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) 
betrugen 81,2 Mrd. Euro.

Einen Kostenvergleich auf Länderebene für einzelne Kostenarten ermöglicht 
Tabelle 17–13. Die Krankenhäuser Brandenburgs hatten mit durchschnittlich 2 292 
Euro die geringsten Personalkosten insgesamt je Fall; die höchsten Personalkosten 
je Behandlungsfall hatten Krankenhäuser in Baden-Württemberg mit 3 407 Euro. 
Die geringsten Sachkosten je Fall fielen mit 1 528 Euro in Rheinland-Pfalz und 
Sachsen-Anhalt an. Im Vergleich dazu waren die Sachkosten in Hamburger Kran-
kenhäusern mit 2 543 Euro um gut 1 000 Euro höher. Im regionalen Vergleich waren 
die stationären (= bereinigten) Kosten in Sachsen-Anhalt am niedrigsten (3 808 
Euro). In allen neuen Bundesländern sowie in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen 
und Rheinland-Pfalz lagen die stationären Krankenhauskosten je Behandlungsfall 
unter dem Bundesdurchschnitt. Die höchsten Kosten je Fall hatte  wie im Vorjahr  
Hamburg mit 4 893 Euro, gefolgt von Bremen mit durchschnittlich 4 617 Euro je 
Fall. Das Versorgungsangebot einerseits sowie Art und Schwere der behandelten 
Erkrankungen andererseits beeinflussen das Niveau der Kosten je Behandlungsfall.

31 Die fehlerhaften Angaben zu den Aufwendungen für den Ausbildungsfonds in Brandenburg, 
Sachsen und Sachsen-Anhalt seit 2007 wurden berichtigt.
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Tabelle 17–13

Kosten der Krankenhäuser 2014 nach Bundesländern

Bundesland Kran-
ken-

häuser

Fall-
zahl

Perso-
nal-

kosten

Sach-
kosten

Brutto-
Kosten1)

Bereinigte
Kosten2)

Kosten
je Fall3)

Anzahl in Mill. Euro in Euro

Deutschland 1 980 19 148 626 56 152 34 998 93 702 81 175 4 239

Baden-Württemberg  270 2 129 372 7 255 4 171 11 794 9 776 4 591

Bayern  364 2 946 628 8 770 5 431 14 592 12 688 4 306

Berlin  80  813 799 2 470 1 795 4 374 3 724 4 576

Brandenburg  56  563 411 1 291  933 2 258 2 147 3 811

Bremen  14  211 675  589  410 1 032  977 4 617

Hamburg  51  489 247 1 609 1 244 2 929 2 394 4 893

Hessen  167 1 362 651 3 772 2 584 6 546 5 935 4 355

Mecklenburg-
Vorpommern 

 39  410 606 1 139  760 1 921 1 647 4 011

Niedersachsen  196 1 684 950 4 940 3 003 8 211 6 981 4 143

Nordrhein-Westfalen  364 4 523 948 13 314 7 936 21 920 18 641 4 121

Rheinland-Pfalz  91  941 731 2 738 1 439 4 303 3 832 4 069

Saarland  22  275 516  839  486 1 372 1 237 4 488

Sachsen  79 1 003 927 2 519 1 732 4 303 4 006 3 990

Sachsen-Anhalt  48  614 949 1 602  940 2 570 2 342 3 808

Schleswig-Holstein  95  595 281 1 719 1 214 3 029 2 552 4 287

Thüringen  44  580 939 1 586  921 2 549 2 298 3 955

Veränderung gegenüber 2013 in %

Deutschland –0,8 1,9 4,3 3,7 4,1 4,1 2,1

Baden-Württemberg –0,7 1,9 4,4 2,4 3,8 3,7 1,8

Bayern –0,5 2,2 5,1 4,2 4,8 5,0 2,8

Berlin –1,2 2,5 5,9 2,6 4,6 3,7 1,1

Brandenburg 1,8 1,2 3,2 7,0 4,8 5,2 3,9

Bremen – 2,9 4,8 2,5 3,8 3,8 0,9

Hamburg –1,9 3,0 4,6 3,2 4,0 3,8 0,8

Hessen –2,9 2,4 4,1 5,1 4,1 4,0 1,6

Mecklenburg-Vorpommern – 1,6 4,9 5,4 5,0 6,2 4,5

Niedersachsen –0,5 1,8 3,6 4,5 3,9 4,3 2,4

Nordrhein-Westfalen –1,6 2,3 4,0 3,4 3,7 3,6 1,2

Rheinland-Pfalz – 2,2 3,9 2,8 3,5 3,7 1,4

Saarland 4,8 0,2 3,1 6,0 4,4 4,4 4,1

Sachsen – 0,1 5,3 1,3 3,9 3,9 3,9

Sachsen-Anhalt – 1,4 3,7 3,2 3,4 3,5 2,1

Schleswig-Holstein – 1,2 3,6 5,7 4,6 3,8 2,6

Thüringen – 0,6 4,4 3,1 3,9 3,8 3,2
1)  Summe aus Krankenhauskosten (Personal- und Sachkosten, Zinsen und ähnliche Aufwendungen, Steuern),
 Kosten der Ausbildungsstätten und Aufwendungen für den Ausbildungsfonds.
2) Brutto-Kosten abzüglich nichtstationärer Kosten (z. B. Ambulanz, wissenschaftliche Forschung und Lehre). 
3) Einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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18 Statistische Krankenhausdaten: 
Diagnosedaten der Kranken-
häuser 2014
Torsten Schelhase

Abstract

Die Diagnosen der Krankenhauspatienten bilden das gesamte vollstationäre Ge-
schehen in den deutschen Krankenhäusern ab. Dieser Beitrag beschreibt die Er-
gebnisse der Diagnosedaten der Krankenhauspatienten für das Jahr 2014. Diese 
amtliche Statistik wird seit 1993 jährlich als Vollerhebung durchgeführt, alle 
Krankenhäuser in Deutschland sind auskunftspfl ichtig. Erfasst werden alle Pati-
enten, die im Berichtsjahr aus der vollstationären Behandlung eines Kranken-
hauses entlassen werden. Im Jahr 2014 waren dies knapp 19,6 Millionen Pati-
enten, damit ist die Fallzahl im Vorjahresvergleich erneut angestiegen. Die Er-
gebnisse der Diagnosen werden nach wichtigen Indikatoren wie Hauptdiagno-
sen, Alter, Geschlecht und Verweildauer dargestellt. Aufgrund geschlechts- und 
altersspezifi scher Morbiditätshäufi gkeiten werden die Ergebnisse teilweise stan-
dardisiert und so um den demografi schen Effekt bereinigt. Dadurch sind bevöl-
kerungsunabhängige Aussagen möglich.

The hospital diagnosis statistics refl ect all inpatient cases in Germany. This arti-
cle describes the 2014 results. These offi cial statistics have been carried out an-
nually since 1993 and include all hospitals in Germany. Hospitals are required 
to disclose information. The data cover all inpatients discharged from hospital in 
the respective year. In 2014, this applied to almost 19.6 million patients. Com-
pared to the previous year, the number of patients has again increased. The diag-
nosis data are described using key indicators such as main diagnosis, age, sex 
and average length of stay. Due to gender and age specifi c morbidity frequen-
cies, some data are standardised and thus adjusted for demographic effects 
which allows statements independent of the actual age and sex structure of the 
population. 

18.1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik des Be-
richtsjahres 2014 vorgestellt. Die Diagnosestatistik ist ein Baustein der mittlerweile 
vierteiligen Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes. Über diese Statis-
tik hinaus werden auch die Grunddaten der Krankenhäuser (Betten, Personal, Aus-
stattung, etc.), die Kosten (Personal-, Sachkosten, etc.) sowie die fallpauschalenbe-
zogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) erfasst. Zusätzlich werden seit 2003 
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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 Patienten1 sowie die im Krankenhaus 
Verstorbenen erfasst. Bei mehrfach im Berichtsjahr vollstationär behandelten Pati-
enten wird jeder Krankenhausaufenthalt als ein Fall nachgewiesen (Fallzahlensta-
tistik). Nicht nachgewiesen werden die vor- und nachstationären, teilstationären 
und ambulanten Behandlungsfälle.  Die Angaben zur Diagnosestatistik entnehmen 
die Krankenhäuser der vorhandenen Patientendokumentation.

Um bevölkerungsunabhängige Vergleiche anstellen zu können, werden die Er-
gebnisse der Diagnosestatistik teilweise alters- und geschlechtsstandardisiert. Mit 
Hilfe der Standardisierung werden die Ergebnisse um den demographischen Ef-
fekt bereinigt. Dies erlaubt bevölkerungsunabhängige intertemporale und interre-
gionale Vergleiche zwischen strukturell verschiedenen Gesamtheiten. Dadurch 
können Veränderungen beim Auftreten bestimmter Krankheiten aus rein epidemi-
ologischer Sicht beurteilt werden, ohne dass die Ergebnisse durch sich verän-
dernde Bevölkerungsstrukturen 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 entsprechend mehr Krankheitsfälle auf.2 Gleichzeitig hat sich aber 
trotz der steigenden Anzahl der Erkrankungen (bedingt durch die größere Bevöl-
kerungsgruppe in diesem Alter) das Risiko des Einzelnen daran zu erkranken 
nicht erhöht.

18.2 Kennzahlen der Krankenhauspatienten

Für das Berichtsjahr 2014 wurden insgesamt 19,6 Millionen vollstationäre Kran-
kenhausfälle in der Krankenhausdiagnosestatistik erfasst. Es handelt sich hierbei 
um alle Krankenhausfälle inklusive Sterbe- und Stundenfälle einschließlich gesun-
der Neugeborener. Der Vergleich mit den Vorjahren zeigt, dass die Zahl der vollsta-
tionären Krankenhausfälle kontinuierlich zugenommen hat. 

Nach einer Steigerung um gut 167 000 Fälle zwischen 2012 und 2013 liegt der 
Anstieg nun bei über 383 000 Fällen über dem Vorjahresniveau. Diese Entwicklung 
betrifft sowohl Männer als auch Frauen.

Bezogen auf die Fälle je 100 000 Einwohner bedeutet dies einen Anstieg um 369 
Fälle auf 24 118 Fälle je 100 000 Einwohner, wobei es im Vergleich zum Vorjahr bei 

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. 

2 Vgl. zum Standardisierungsverfahren in der Diagnosestatistik: Rolland S, Rosenow C. Diagnose-
daten der Krankenhauspatientinnen und -patienten 2000. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H 
(Hrsg) Krankenhaus-Report 2003. Stuttgart: Schattauer 2004; S. 365ff.
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den Männern einen Anstieg um 1,4 % und bei den Frauen einen Anstieg um 1,7 % 
gab. 

Ob es sich bei diesen Daten um Effekte der demographischen Entwicklung han-
delt, zeigen die standardisierten Raten3. Zwischen 2009 und 2014 ist die standardi-
sierte Zahl der Behandlungsfälle insgesamt um 1 115 Fälle (4,9 %) angestiegen. Die 
standardisierte Rate der männlichen Patienten stieg in diesem Zeitraum um 4,5 % 
an, bei den Frauen ist sie um 5,1 % gestiegen.

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 Aspekte wie mögliche Einsparpotenziale 
und Effizienz in Krankenhäusern ist die Verweildauer. Sie wird gleichermaßen als 
Ansatzpunkt für die Qualität der stationären Versorgung genutzt. Insbesondere die 
Notwendigkeit, die Kosten zu reduzieren, hat in den Vorjahren dazu geführt, dass 
die Patienten immer kürzer in den Krankenhäusern verweilen. Waren es im Jahr 
2000 noch fast 10 Tage (9,7 Tage), ist diese Zahl kontinuierlich auf 8,0 Tage im Jahr 
2009 bis auf zuletzt durchschnittlich 7,4 Tage im Jahr 2014 gesunken. Für den Be-
richtszeitraum 2009 bis 2014 bedeutet dies, dass sich immer noch kein Sättigungs-
effekt eingestellt hat und der Wert von durchschnittlich 7,4 Tagen Verweildauer im 
Jahr 2014 den geringsten Wert seit Erstellung der Statistik darstellt. Inwieweit diese 
Entwicklung weiter anhält, bleibt abzuwarten.

Darüber hinaus ist es sinnvoll, ein weiteres Indiz für mögliche Einsparpotenzi-
ale heranzuziehen. Die Entwicklung der Anzahl der Kurzlieger (1 bis 3 Tage im 
Krankenhaus) ist eng mit der Entwicklung der Verweildauer verknüpft, da sie einen 
konträren Verlauf aufweist. Das bedeutet, dass die Anzahl der Kurzlieger automa-
tisch steigt, wenn die Verweildauer sinkt. Diese Entwicklung ist deutlich innerhalb 
der letzten Jahre zu sehen. Im Gegensatz zur durchschnittlichen Verweildauer ist die 
Zahl der Kurzlieger aber auch im Vergleich der Jahre 2013 und 2014 angestiegen, 
nämlich um 4,9 % auf über 8 Millionen (Tabelle 18–1).

Über die Jahre hinweg betrachtet zeigt sich somit folgendes Bild: Die Anzahl 
der Behandlungsfälle steigt, die Verweildauer konnte hingegen wieder gesenkt wer-
den, parallel dazu ist die Zahl der Kurzlieger angestiegen. Es ist zu vermuten, dass 
diese Entwicklungen direkte Auswirkungen auf den ambulanten Sektor haben, bei-
spielsweise in Form einer Verschiebung dorthin. In welchem Maße dies geschieht, 
kann an dieser Stelle nicht geklärt werden (vgl. Abbildung 18–1).

3 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Zensus 2011“, ohne Patienten mit Wohnsitz im Aus-
land, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem Alter.
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Abbildung 18–1

18.3 Strukturdaten der Krankenhauspatienten

Sowohl in den Grunddaten und der DRG-Statistik als auch in der Diagnosestatistik 
wird die Anzahl der entlassenen Patienten ermittelt. Alle Statistiken werden unab-
hängig voneinander erhoben. Im direkten Vergleich der Diagnosestatistik mit den 
Grunddaten hat sich gezeigt, dass es eine leichte Untererfassung in der Diagnosesta-
tistik gibt (2014: 99,8 %). 

18.3.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten

Im Jahr 2014 waren von den rund 19,6 Millionen Behandlungsfällen 9,3 Millionen 
männlichen und 10,3 Millionen weiblichen Geschlechts. Die Männer haben dem-
nach einen Anteil von 47,4 % und die Frauen von 52,6 %. Bezogen auf die standar-
disierte Bevölkerung der jeweiligen Geschlechtsgruppe wurden durchschnittlich 
22 692 Männer und 24 548 Frauen je 100 000 Einwohner stationär in den Kranken-
häusern behandelt. Zusammengenommen wurden 23 653 Personen je 100 000 Ein-
wohner im Krankenhaus als Behandlungsfall gezählt. Dies sind 203 Fälle je 100 000 
Einwohner bzw. 0,9 % mehr als noch im Vorjahr. 

Das Durchschnittsalter der Patienten hat sich weiter erhöht. Im Jahr 2014 lag es 
bei 54,6 Jahren, wobei die Frauen mit durchschnittlich 54,8 Jahren um 0,5 Jahre 
älter waren als die Männer. Der Grund hierfür ist der höhere Anteil der Frauen in 
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den hohen Altersgruppen. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Behandlungs-
häufigkeit mit dem Alter steigt. So wurden bspw. in der Gruppe der 15- bis 45-Jäh-
rigen 14 665 Personen je 100 000 Einwohner im Krankenhaus behandelt, während 
es in der letzten ausgewiesenen Altersgruppe der über 85-Jährigen 73 819 Personen 
waren, also fünfmal so viel. 

Die Entwicklung der altersspezifischen Rate je 100 000 Einwohner ist seit dem 
Jahre 2009 bei den unter 15-Jährigen um 5,4 % angestiegen, in der Altersgruppe der 
15- bis unter 45-Jährigen sogar um 11,1 %. In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jäh-
rigen ist die Zahl von 2009 auf 2014 um 4,9 % angestiegen.

Bei einer genaueren Betrachtung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Pati-
enten im Jahr 2014 zeigt sich, dass in fast allen Altersgruppen mehr Männer je 
100 000 Einwohner als Frauen stationär im Krankenhaus behandelt wurden (siehe 
Abbildung 18–2). Bei den 15- bis 45-Jährigen zeigt sich zwar zunächst, dass mehr 
Frauen als Männer behandelt wurden. Dies ist jedoch auf Fälle zurückzuführen, die 
in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-Positionen 
O00-O99) stehen. Rechnet man diese Fälle heraus, wurden nur in den Altersgrup-
pen der 10- bis 15-Jährigen (8 366 Mädchen zu 7 984 Jungen), der 15- bis 20-Jäh-
rigen (13 564 Frauen zu 10 377 Männern) und der 20- bis 25-Jährigen (11 007 
Frauen zu 10 463 Männern) mehr Frauen als Männer im Krankenhaus behandelt. 

Vergleicht man den Anteil der Absolutzahlen der Behandlungsfälle je Alters-
klasse, so zeigt sich ebenfalls, dass die männlichen Patienten in der Regel in der 
Überzahl waren: Zwar machen sie insgesamt nur 47,4 % der Patienten aus, in den 

Abbildung 18–2
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Altersgruppen der unter 15-Jährigen und der 45- bis 75-Jährigen liegen die Zahlen 
hingegen bei 53,6 % und 53,5 %. Lediglich in den Altersgruppen der 15- bis 45-Jäh-
rigen (verursacht durch schwangerschaftsbedingte Behandlungen) und der 75-jäh-
rigen und älteren Patienten (verursacht durch den höheren Anteil der Frauen in den 
hohen Altersklassen) liegen die Zahlen der Männer unter denen der Frauen. 

18.3.2 Verweildauer der Patienten

Seit dem Berichtsjahr 2003 wird die Fallzahl im Krankenhaus-Report erstmals in-
klusive der Stundenfälle veröffentlicht. Jeder Stundenfall wird als ein Fall mit 
einem Berechnungs-/Belegungstag in die Statistik aufgenommen. Dies hat zur Fol-
ge, dass die Verweildauer per se sinkt.

2014 lag die Verweildauer der Krankenhauspatienten inklusive der oben be-
schriebenen Stundenfälle bei durchschnittlich 7,4 Tagen und hat sich gegenüber 
dem Vorjahr um 1,4 % verringert. Insgesamt ist die Verweildauer seit dem Jahr 2009 
um 6,9 % gesunken.

Bezogen auf das Geschlecht gibt es nur leichte Unterschiede, Männer lagen mit 
durchschnittlich 7,4 Tagen etwas kürzer im Krankenhaus als Frauen mit durch-
schnittlich 7,5 Tagen. Der niedrigere Wert bei den Frauen im Alter zwischen 20 und 
45 Jahren ist wiederum auf schwangerschaftsbedingte Behandlungen zurückzufüh-
ren. Mit zunehmendem Alter (ab 45 Jahren) liegen Frauen länger als Männer in den 
Krankenhäusern. Am größten sind die Unterschiede bei der Altersgruppe 80 bis 85 
Jahre und 85 bis 90 Jahre; hier lagen Frauen 0,5 Tage länger im Krankenhaus als 
Männer.

Insgesamt kann man festhalten, dass ungeachtet des Geschlechts die durch-
schnittliche Verweildauer in den Krankenhäusern bis zur Altersgruppe der 85- bis 
unter 90-Jährigen mit dem Alter kontinuierlich zunimmt und nur bei den Hochbe-
tagten leicht abnimmt. 

Im Jahr 2014 verbrachten insgesamt 8,0 Millionen Patienten zwischen einem 
und drei Tagen im Krankenhaus. Diese so genannten Kurzlieger hatten damit ei-
nen Anteil von 40,9 % an allen Behandlungsfällen. Im Jahr davor waren es noch 
39,7 %; damit hat sich die Zahl der Kurzlieger um 1,2 Prozentpunkte erhöht. Ver-
gleicht man die letzten Berichtsjahre miteinander, wird deutlich, dass immer mehr 
Patienten innerhalb von einem bis drei Tagen entlassen werden: Waren es im Jahr 
2009 nur 6,6 Millionen Fälle, ist diese Zahl bis zum Jahr 2014 um 22,1 % gestie-
gen. Die Zahlen zeigen, dass es nach wie vor Ziel der Behandlungen ist, die Pati-
enten 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.

Patienten, die zwar vollstationär aufgenommen werden, bei denen sich jedoch 
innerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein stationärer Aufenthalt nicht not-
wendig ist bzw. die innerhalb des ersten Tages versterben, werden in der Kranken-
hausstatistik als Stundenfälle bezeichnet. 2014 gab es insgesamt 559 693 Stunden-
fälle, dies sind 13 641 Fälle mehr als noch im Jahr zuvor. Verglichen mit dem Jahr 
2009 ist die Zahl der Stundenfälle um 8,4 % gestiegen (Tabelle 18–2).
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Tabelle 18–2

Verweildauer der Patienten 2014

Verweildauer
in Tagen

Patienten Berechnungs- und Belegungstage 

Anzahl Anteil kumuliert Anzahl Anteil kumuliert

in %  in %

Insgesamt 19 632 764 100,0 – 146 260 983 100,0 –

Stundenfall  559 693 2,9 2,9  559 693 0,4 0,4

1 2 707 884 13,8 16,6 2 707 884 1,9 2,2

2 2 885 115 14,7 31,3 5 770 230 3,9 6,2

3 2 429 388 12,4 43,7 7 288 164 5,0 11,2

4 1 906 630 9,7 53,4 7 626 520 5,2 16,4

5 1 403 824 7,2 60,6 7 019 120 4,8 21,2

6 1 111 621 5,7 66,2 6 669 726 4,6 25,7

7  999 785 5,1 71,3 6 998 495 4,8 30,5

8–9 1 432 693 7,3 78,6 12 092 209 8,3 38,8

10–12 1 276 872 6,5 85,1 13 890 187 9,5 48,3

13–14  609 516 3,1 88,2 8 224 908 5,6 53,9

15–21 1 094 880 5,6 93,8 19 181 975 13,1 67,0

22–28  482 468 2,5 96,3 11 878 612 8,1 75,1

29–35  245 152 1,2 97,5 7 774 288 5,3 80,5

36–42  153 408 0,8 98,3 5 982 743 4,1 84,6

43–70  235 454 1,2 99,5 12 597 611 8,6 93,2

71–182  94 476 0,5 100,0 9 017 203 6,2 99,3

183–365  3 640 0,0 100,0  851 282 0,6 99,9

366 u. länger   265 0,0 100,0  130 133 0,1 100,0

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

Insgesamt 403 787 Personen sind 2014 in den Krankenhäusern verstorben. Gemes-
sen an der Anzahl der Verstorbenen in Deutschland insgesamt (868 356) beträgt der 
Anteil 46,5 %. Hierbei ist zu beachten, dass dieser Wert nur eine Annäherung dar-
stellt, da beide Erhebungen, die Sterbefälle ausweisen (Krankenhausdiagnose- und 
Todesursachenstatistik), unterschiedliche Grundgesamtheiten haben. Die Todesur-
sachenstatistik erfasst alle im Berichtsjahr Verstorbenen mit Wohnsitz in Deutsch-
land und damit auch Staatenlose und Ausländer, die ihren Wohnsitz in Deutschland 
haben (so genanntes Inländerprinzip). Demgegenüber erfasst die Krankenhausdia-
gnosestatistik alle Patienten, die im Berichtsjahr in einem deutschen Krankenhaus 
verstarben, das heißt auch Patienten mit ausländischem Wohnort und ausländische 
Patienten (Inlandsprinzip). 
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18.3.3 Regionale Verteilung der Patienten

Beim Vergleich der Krankenhausfälle nach dem Wohnort der Patienten wird die 
standardisierte Rate herangezogen, um einen direkten Vergleich der Zahlen zu 
ermöglichen. Dies geschieht, indem die Fallzahl in eine Rate je 100 000 Einwoh-
ner umgerechnet wird. Anschließend wird die Fallzahl alters- und geschlechts-
standardisiert. Eine solche Standardisierung ist notwendig, da sich die Bevölke-
rung der Bundesländer im Hinblick auf ihre Alters- und Geschlechtsstruktur von-
einander unterscheidet. Hierzu wird eine einheitliche Bevölkerungsstruktur in 
Anlehnung an die Ergebnisse des Zensus 2011 unterstellt, wodurch ein Vergleich 
der standardisierten Raten der Bundesländer ermöglicht wird. Die standardisierte 
Fallzahl sagt aus, wie viele Personen wegen einer bestimmten Krankheit voll-
stationär behandelt werden müssten, wenn die Altersstruktur der gewählten 
Standardbevölkerung von 2011 vorliegen würde (Abbildung 18–3 und Tabelle 
18–3).

Abbildung 18–3
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18Im Vergleich zu 2009 verringerten sich die Berechnungs- und Belegungstage sowie 
die Verweildauer weiter. Im Gegensatz dazu stieg die standardisierte Fallzahl je 
100 000 Einwohner in Deutschland nach Wohnort von 2009 zu 2014 um 4,9 % an. 
Beim überwiegenden Teil der Länder sind die Veränderungsraten entsprechend, le-
diglich in Hamburg und Berlin ist ein Anstieg bei den Berechnungs- und Bele-
gungstagen zu verzeichnen. Insgesamt ist die Spannbreite der Änderungsraten un-
terschiedlich groß. Die größten Zuwächse bei der standardisierten Fallzahl sind in 
Hamburg (9,9 %), Nordrhein-Westfalen (7,2 %) und Berlin (6,5 %) zu beobachten. 

Noch stärkere Veränderungen ergeben sich, wenn man die Berechnungs- und 
Belegungstage betrachtet. Die Rückgänge betragen 6,1 % in Mecklenburg-Vorpom-
mern, 5,0 % in Bayern und 4,8 % in Baden-Württemberg und Brandenburg. Alle 
anderen Länder, ausgenommen Hamburg (+3,1 %) und Berlin (+1,9 %), weisen 
ebenfalls Rückgänge auf. Dies hat auch Auswirkungen auf die durchschnittliche 
Verweildauer in den einzelnen Ländern. Wie zuvor schon gezeigt ist sie insgesamt 

Tabelle 18–3

Patienten nach Wohnort 2009 und 2014

Wohnort  des Patienten Patienten1) Berechnungs- 
und Belegungstage1)

Durchschnittliche
Verweildauer

Veränderung 2014/2009 in %

Deutschland 4,9 –3,2 –6,9

Baden-Württemberg 4,4 –4,8 –8,1

Bayern 2,5 –5,0 –6,6

Berlin 6,5 1,9 –3,7

Brandenburg 2,6 –4,8 –5,6

Bremen 4,8 –3,6 –7,9

Hamburg 9,9 3,1 –5,9

Hessen 4,3 –2,7 –6,1

Mecklenburg-Vorpommern 2,0 –6,1 –6,7

Niedersachsen 5,9 –2,5 –7,1

Nordrhein-Westfalen 7,2 –2,5 –8,1

Rheinland-Pfalz 4,9 –2,3 –6,1

Saarland 5,2 –1,5 –5,4

Sachsen 2,9 –4,7 –6,9

Sachsen-Anhalt 5,0 –3,0 –6,7

Schleswig-Holstein 6,0 –2,8 –7,3

Thüringen 4,4 –1,8 –5,0
1) Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 

Alter
 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 2011“.
 Ab 2011 mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011 berechnet, bis 2010 mit der Durch-

schnittsbevölkerung auf Basis früherer Zählungen

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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in Deutschland in den letzten Jahren zurückgegangen. Die Veränderungsraten der 
Verweildauer der Patienten nach dem Wohnortprinzip zwischen den Bundesländern 
variieren hierbei zwischen –8,1 % in Baden-Württemberg und Nordrhein-Westfalen 
und –3,7 % in Berlin.

Bezogen auf die Standardbevölkerung von 2011 hat Sachsen-Anhalt mit 26 383 
Fällen je 100 000 Einwohner die meisten Behandlungsfälle aufzuweisen, gefolgt 
von Thüringen mit 25 961 und Saarland mit 25 815 Fällen. Diese drei Länder liegen 
somit deutlich über dem standardisierten Wert für Deutschland (23 653 Fälle je 
100 000 Einwohner). Die hinteren drei Plätze werden hierbei von Baden-Württem-
berg (20 277 Fälle), Bremen (21 848 Fälle) und Hamburg (22 160 Fälle) belegt. 

Der Vergleich der Berichtsjahre 2013 zu 2014 zeigt unterschiedliche Verände-
rungsraten der standardisierten Rate der Krankenhausfälle zwischen den einzelnen 
Bundesländern. Am niedrigsten lag diese Zahl in Bremen (–0,3 %) und Thüringen 
(–0,2 %). In Nordrhein-Westfalen (+1,6 %), Sachsen-Anhalt (+1,4 %) und Rhein-
land-Pfalz (+1,3 %) liegt sie am höchsten.

18.4 Struktur der Hauptdiagnosen der Krankenhaus-
patienten

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klas-
sifi kation der Krankheiten kodiert. Im Berichtsjahr 2014 galt die 10. Revision (ICD-
10). Die Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien angegeben 
und wird als diejenige Diagnose defi niert, die nach Analyse hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Aufenthaltes des Patienten verantwortlich ist. Der Ter-
minus „nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des statio-
nären Aufenthaltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsächlich verant-
wortlich für die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes war. Daher 
ist diese genaue Defi nition wichtig, da die nach Analyse festgestellte Hauptdiagno-
se nicht mit der Aufnahme oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen muss (Ta-
belle 18–4).

18.4.1 Diagnosen der Patienten

Die in Abschnitt 18.3.1 erläuterte Entwicklung der Behandlungsfälle durchzieht 
nicht jedes Diagnosekapitel. Die Zahlen zwischen den Kapiteln variieren zum Teil 
erheblich.

Doch zunächst ist es hilfreich, eine Art Rangliste der Kapitel der ICD nach Be-
handlungsfällen zu erstellen. Wie im vorherigen Berichtsjahr auch waren die Krank-
heiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) die bedeutendsten Krankheiten in 
Deutschland. Knapp als 2,9 Millionen Fälle sind diesem Kapitel zuzuordnen, was 
einem Anteil von rund 14,7 % an allen Kapiteln entspricht. Im Vergleich zu 2009 hat 
sich die Zahl dieser Behandlungsfälle um 7,0 % erhöht. 

An zweiter Stelle liegen die Krankheiten des Kapitels K00 bis K93 (Krank-
heiten des Verdauungssystems). Sie stellen nach den Krankheiten des Kreislauf-
systems mit knapp 2,0 Millionen Fällen (9,9 % an allen Behandlungsfällen) die 
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Tabelle 18–4

Patienten nach Diagnosekapiteln 2014

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten

Insgesamt1) Männlich Weiblich

je 100 000 Einwohner2)

Insgesamt  24 243  23 424  25 031

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten   743   743   742

C00-D48 Neubildungen  2 287  2 361  2 217

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 
Organe sowie bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems 

  171   150   192

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten 

  631   552   706

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen  1 530  1 666  1 399

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems   962  1 022   903

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde 

  423   392   453

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes   195   183   206

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems  3 571  3 895  3 260

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems  1 466  1 646  1 292

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems  2 412  2 511  2 317

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut   367   403   332

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes 

 2 239  1 988  2 480

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems  1 290  1 199  1 377

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  1 215 –  2 384

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben 

  231   258   205

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien 

  129   144   115

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind 

 1 194  1 123  1 262

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer Ursachen 

 2 386  2 364  2 407

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beein-
flussen und zur Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens führen

  801   823   780

1) Altersspezifische Rate. Ohne  Patienten mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 
Alter

2) Berechnet mit der Durchschnittsbevölkerung auf Grundlage des Zensus 2011

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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Tabelle 18–5

Hauptdiagnose nach Diagnosekapiteln 2014, 2013 und 2009

ICD-Pos. Diagnosekapitel 2014 2013 2009

Insgesamt 19 632 764 19 249 313 18 231 569

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten  601 299  589 351  484 209

C00-D48 Neubildungen 1 852 202 1 824 701 1 856 127

D50-D90  Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe 
sowie bestimmte  Störungen mit Beteiligung des 
Immunsystems 

 138 523  133 474  124 921

E00-E90  Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten 

 510 610  504 858  482 555

F00-F99  Psychische und Verhaltensstörungen 1 238 830 1 222 006 1 151 390

G00-G99  Krankheiten des Nervensystems  778 778  753 022  707 325

H00-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-
gebilde 

 342 649  334 430  322 586

H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes  157 743  156 528  150 800

I00-I99  Krankheiten des Kreislaufsystems 2 892 218 2 817 508 2 704 239

J00-J99  Krankheiten des Atmungssystems 1 186 957 1 264 936 1 169 430

K00-K93  Krankheiten des Verdauungssystems 1 953 150 1 904 879 1 803 275

L00-L99  Krankheiten der Haut und der Unterhaut  296 846  289 021  252 203

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes 

1 813 131 1 751 126 1 647 486

N00-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems 1 044 701 1 021 225  974 007

O00-O99  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  984 182  947 021  920 314

P00-P96  Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben 

 187 011  179 620  175 845

Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. 
Chromosomenanomalien 

 104 793  103 986  107 590

R00-R99  Symptome und abnorme klinische und Labor-
befunde, a.n.k.

 967 004  920 025  767 841

S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen 
äußerer Ursachen 

1 932 268 1 916 270 1 833 391

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens  
führen

 648 779  614 309  592 482

Z38 darunter: gesunde Neugeborene  512 509  483 183  459 315

a.n.k. = andernorts nicht klassifiziert

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

häufigsten Diagnosen dar. Im Vergleich zu 2009 ist die Zahl um 8,3 % gestiegen. An 
dritter Stelle folgen die Verletzungen und Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen äußerer Ursachen (S00-T98) mit 1,9 Millionen Fällen und einem Anteil von 
9,8 % an allen Diagnosen (Tabelle 18–5). 

Weitere hier beobachtbare Veränderungen stellen die Raten anderer Kapitel dar: 
Den höchsten Zuwachs findet man im Kapitel Symptome und abnorme klinische 
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und Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert (R00 bis R99), er beträgt 25,9 % 
(2009: 767 841 Fälle und 2014: 967 004 Fälle). An diesen Wert kommt keine Stei-
gerungsrate der anderen ICD-Kapitel heran. Die Infektiösen und parasitären Krank-
heiten (A00 bis B99) haben sich innerhalb dieser Zeit um 24,2 % erhöht und auch 
die Krankheiten der Haut und Unterhaut (L00-L99) stiegen um 17,7 % im Vergleich 
zum Jahr 2009 an.

Wichtiges Indiz für die Qualität der Krankenhausdiagnosestatistik ist die Anzahl 
und der Anteil derjenigen Fälle, die keine Diagnoseangabe beinhalten. Im ersten 
Jahr der Erhebung (1994) wurden noch 95 860 Behandlungsfälle ohne Diagnosean-

Tabelle 18–6

Veränderungsraten der Patienten je 100 000 Einwohner 2009 zu 2014 – standardi-
siert mit der Standardbevölkerung Deutschland 2011 –1)

Diagnoseklasse/Behandlungsanlass Veränderung
2009/2014

in %

A00-B99  Infektiöse und parasitäre Krankheiten 21,0

C00-D48  Neubildungen –3,3

D50-D90  Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe sowie bestimmte 
 Störungen mit Beteiligung des Immunsystems 

5,6

E00-E90   Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 1,4

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 8,7

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 7,6

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 1,6

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 3,7

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 1,2

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems –0,9

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 5,9

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 17,0

M00-M99  Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 7,4

N00-N99   Krankheiten des Urogenitalsystems 5,2

O00-O99*)  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 9,0

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 2,4

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosomenanomalien –2,5

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, a.n.k. 23,4

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen äußerer Ursachen 2,8

Z00-Z99  Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen  und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens führen

5,7

*) Standardisiert anhand der weiblichen Bevölkerung
1) Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 

Alter
 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 2011“. 

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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gaben gezählt, was einem Anteil von 0,6 % entspricht. Mit einem Anteil von 0,005 % 
im Jahr 2014 liegt dieser Wert aktuell auf einem kaum messbaren Niveau. Vor allem 
die Entwicklung der letzten Jahre zeigt deutlich, dass die Datenqualität der Kran-
kenhausdiagnosestatistik erheblich verbessert werden konnte und nun auf ein Ni-
veau gestiegen ist, bei dem man von vollständiger Erfassung aller Fälle und deren 
Zuordnung zu einer Diagnose sprechen kann. Dies beweist auch, dass die Doku-
mentation in den Krankenhäusern optimiert wurde. 

Um den demografischen Effekt bereinigt (standardisierte Rate) haben sich bezo-
gen auf 100 000 Einwohner in den Jahren 2009 und 2014 die Symptome und ab-
normen klinischen und Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert (R00 bis R99), 
um 23,4 % erhöht. Die Fälle der Infektiösen und parasitären Krankheiten (A00–
B99) haben in dieser Zeit um 21,0 % zugenommen. Rückgänge sind bei den Neubil-
dungen (C00 bis D48) festzustellen (–3,3 %) (Tabelle 18–6).

18.4.2 Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Die häufi gste Diagnose bei stationären Behandlungsfällen insgesamt war im Jahre 
2014 die Diagnose Lebendgeborene nach dem Geburtsort (Z38), sie wurde insge-
samt 512 509 Mal gezählt.

Mit 432 893 Behandlungsfällen war die Herzinsuffizienz (I50) der zweithäu-
figste Anlass für eine stationäre Versorgung im Krankenhaus. Dies sind 36 513 Fäl-
le mehr als noch im Jahr zuvor (396 380 Behandlungsfälle).

Bei den weiblichen Patienten war die Position Lebendgeborene nach dem Ge-
burtsort (Z38) die häufigste Diagnose, auf sie entfallen 254 244 Fälle. An zweiter 
Stelle folgt die Herzinsuffizienz (I50), die in über 221 172 Fällen der Grund für ei-
nen stationären Aufenthalt war. Bei dieser Diagnose lag das Durchschnittsalter der 
Patientinnen bei 81 Jahren. Essentielle (primäre) Hypertonie (I10) war in 159 151 
Fällen der Behandlungsgrund, das Durchschnittsalter betrug 71 Jahre. Die Choleli-
thiasis (K80) folgte mit rund 143 738 Fällen. Die Patientinnen, die daran erkrank-
ten, waren durchschnittlich 57 Jahre alt (Tabelle 18–7). 

Bei den männlichen Patienten liegen die Lebendgeborenen nach dem Geburtsort 
mit 258 265 Fällen an erster Stelle, gefolgt von den Psychischen und Verhaltensstö-
rungen durch Alkohol (F10) mit 247 918 Fällen. Die Herzinsuffizienz war der dritt-
häufigste Anlass für Männer, sich einer stationären Behandlung zu unterziehen. 
Hier wurden rund 211 721 Fälle behandelt.

Über alle Diagnosen hinweg lag das Durchschnittsalter der Frauen bei 54,8 und 
das der Männer bei 54,3 Jahren (vgl. Tabelle 18–7). 

Beim Vergleich der Anzahl der Behandlungsfälle nach den Diagnosekapiteln 
der ICD zeigt sich, dass beide Geschlechter unterschiedlich von Krankheiten betrof-
fen sind und nur bei wenigen Kapiteln eine annähernde Übereinstimmung festzu-
stellen ist, die der Verteilung der Frauen und Männer in der Bevölkerung entspricht. 
Grundsätzlich zeigt der Aufbau der Bevölkerung, dass von den knapp 81,0 Millio-
nen Einwohnern ca. 51,0 % Frauen und ca. 49,0 % Männer sind.

Die größten Übereinstimmungen anhand der absoluten Zahl der Behandlungs-
fälle ergeben sich demnach in den Kapiteln Neubildungen (C00 bis D48) und Fak-
toren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens führen (Z00 bis Z99). Dagegen sind bei den Krankheiten des At-
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Tabelle 18–7

Die 10 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle) 2014

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durch- 
schnittliche

Verweildauer

Durch-
schnittliches

Alter

Anzahl in Tagen in Jahren

Männer

Insgesamt 9 298 558 7,4 54

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  258 265 3,2 0

2 F10 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol

 247 918 7,7 45

3 I50 Herzinsuffizienz  211 721 10,5 75

4 I20 Angina pectoris  158 813 4,4 66

5 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  151 995 4,4 67

6 K40 Hernia inguinalis  148 989 2,4 57

7 I21 Akuter Myokardinfarkt  144 647 8,0 67

8 S06 Intrakranielle Verletzung  142 793 4,5 39

9 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  140 545 5,2 68

10 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 
bezeichnet

 128 069 9,0 63

Frauen

Insgesamt 10 334 188 7,5 55

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  254 244 3,2 0

2 I50 Herzinsuffizienz  221 172 10,4 81

3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  159 151 4,7 71

4 K80 Cholelithiasis  143 738 5,8 57

5 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  137 796 5,5 73

6 M54 Rückenschmerzen  133 065 6,8 63

7 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 
(Mamma)

 132 048 6,0 62

8 S06 Intrakranielle Verletzung  124 392 3,8 47

9 S72 Fraktur des Femurs  120 958 15,5 81

10 I63 Hirninfarkt  120 762 12,4 77

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

mungssystems (J00 bis J99) und bei bestimmten Zuständen, die ihren Ursprung in 
der Perinatalperiode haben (P00-P96), Männer überdurchschnittlich häufig vertre-
ten. Hier liegt der Anteil mit 55,0 % und 54,8 % deutlich über dem eigentlichen 
Bevölkerungsanteil. Ausgenommen das Kapitel Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett dominieren Frauen in den Diagnosekapiteln D50 bis D90 (Krankheiten des 
Blutes und der blutbildenden Organe sowie Störungen mit Beteiligung des Immun-
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systems) und E00 bis E90 (Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten). 
Hier liegt ihr Anteil mit jeweils 57,1 % insgesamt 6,1 Prozentpunkte über dem ei-
gentlichen Anteil in der Bevölkerung. Aber auch die Kapitel Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00 bis M99) sowie Krankheiten des 
Auges und der Augenanhangsgebilde (H00-H59) betreffen mit einem Anteil von 
56,5 % bzw. 54,6 häufiger Frauen als Männer (Abbildung 18–4).

Zum Abschluss werden die Hauptdiagnosen nach Altersgruppen und Geschlecht 
betrachtet. Dabei wird nach folgenden Altersgruppen differenziert: unter 15-Jäh-
rige, 15- bis 45-Jährige, 45- bis 65-Jährige und über 65-Jährige.

Abbildung 18–4



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhäuser 2014 309

18

Sowohl bei den Mädchen als auch bei den Jungen im Alter unter 15 Jahren wur-
de 2014 als häufigste Diagnose die Geburt gezählt (254 244 Fälle bei Mädchen und 
258 265 bei Jungen). Mit weitem Abstand rangieren die Intrakraniellen Verlet-
zungen (31 830 Fälle bei Mädchen und 40 571 bei Jungen), die Chronischen Krank-
heiten der Gaumen- und Rachenmandeln (23 827 Fälle bei Mädchen und 30 257 bei 
Jungen) und die Störungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer 
und niedrigem Geburtsgewicht (27 295 Mädchen und 28 939 Jungen) dahinter. 

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 93 617 Fällen steht hier der Dammriss unter der Geburt an erster Stelle. Dahin-
ter liegen die Spontangeburt eines Einlings (91 760 Fälle) und der Vorzeitige Bla-
sensprung (78 476 Fälle). Bei den Männern hingegen sind die Krankenhausaufent-
halte hauptsächlich durch Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
(104 576 Fälle), Intrakranielle Verletzungen (41 752 Fälle) sowie Schizophrenie 
(34 670 Fälle) bedingt.

Die Psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (126 224 Fälle) sind es 
auch, die Männer im Alter zwischen 45 und 65 Jahren ins Krankenhaus bringen. Die 
Angina pectoris liegt an zweiter Stelle (60 510 Fälle), gefolgt von der Hernia ingu-
inalis mit 55 951 Fällen. Bei den Frauen sind die Bösartigen Neubildungen der 
Brustdrüse in 61 931 Fällen verantwortlich für eine stationäre Behandlung. Die 
Cholelithiasis (49 822 Fälle) und die Psychischen und Verhaltensstörungen durch 
Alkohol (43 616 Fälle) liegen dahinter.

In der letzten hier erwähnten Altersgruppe (65 und älter) ist es die Herzinsuffi-
zienz, die sowohl bei den Männern (178 390 Fälle) als auch bei den Frauen (206 343 
Fälle) die am meisten verbreitete Hauptdiagnose darstellt. An zweiter Stelle liegt 
die Diagnose Vorhofflattern und Vorhofflimmern mit 92 602 Fällen bei den Män-
nern und 113 242 Fällen bei den Frauen. Bei den weiblichen Patienten liegt die Es-
sentielle (primäre) Hypertonie mit 113 002 Fällen an dritter Stelle, bei den Männern 
ist es die Angina pectoris mit 91 784 Fällen.

Bei den genannten Altersgruppen gibt es bis auf wenige Ausnahmen keine gro-
ßen Ausreißer bei den Diagnosen. Bei den Frauen sorgen einzig die durch Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett ausgelösten Fälle für hohe Zahlen in der Alters-
gruppe der 15- bis 45-Jährigen (Abbildung 18–5).

18.4.3 Verweildauer bei ausgewählten Diagnosen

Der Trend der letzten Jahre hält weiter an – die Verweildauer der stationär in den 
Krankenhäusern Behandelten ist weiterhin auf einem sehr niedrigen Niveau (vgl. 
Tabelle 18–8). Insgesamt betrug sie im Jahr 2014 im Schnitt 7,4 Tage und liegt mit 
0,2 Tagen unter dem Wert vom Vorjahr. Verglichen mit dem Jahr 2009 beträgt der 
Rückgang 0,6 Tage.

Die Verteilung der durchschnittlichen Verweildauer über die Kapitel hinweg ist 
unterschiedlich. Die längste Verweildauer weisen nach wie vor die Psychischen und 
Verhaltensstörungen auf (F00 bis F99), hier betrug sie 20,6 Tage. An zweiter Stelle 
folgen mit großem Abstand die Diagnosen aus dem Bereich Bestimmte Zustände, 
die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00 bis P96) mit 9,2 Tagen 
durchschnittlicher Verweildauer. Am kürzesten mussten Patienten im Krankenhaus 
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Abbildung 18–5

liegen, die wegen Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 bis 
H59) und wegen Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen (Z00 bis Z99), 
behandelt wurden. Sie konnten im Schnitt schon nach weniger als vier Tagen (3,2) 
nach Hause gehen. Mit 3,9 Tagen liegen die Behandlungsfälle aufgrund von 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00 bis O99) an dritter Stelle, gefolgt 
von der Diagnose Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andern-
orts nicht klassifiziert sind (R00 bis R99) mit 4,0 Tagen. 

Bei der Untersuchung der Veränderungsraten bieten sich zwei Vergleiche an, 
zum einen der Vergleich zum Vorjahr (2014 zu 2013), zum anderen der längerfris-
tige Vergleich zum Jahr 2009. Bezogen auf den Vergleich mit dem Vorjahr ergibt 
sich folgendes Bild: Grundsätzlich sind die Veränderungsraten moderat ausgefallen. 
Die größte Veränderung betrifft das Kapitel Krankheiten des Ohres und des Warzen-
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Tabelle 18–8

Verweildauer der Patienten nach Diagnosekapiteln 2014–2013 und 2009 (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Durchschnittliche 
Verweildauer

Veränderungs-
rate

2014 2013 2009 2014 zu 2014 zu

in Tagen 2013 2009

Insgesamt 7,4 7,6 8,0 –1,4 –6,9

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 7,5 7,5 7,7 –0,3 –2,5

C00-D48 Neubildungen 7,8 8,0 8,4 –1,8 –6,8

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbilden-
den Organe sowie bestimmte Störungen 
mit Beteiligung des Immunsystems 

6,7 6,8 7,4 –2,1 –9,5

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechsel-
krankheiten 

7,7 7,9 8,5 –1,9 –9,2

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 20,6 20,3 20,3 1,3 1,3

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 6,7 6,8 7,1 –1,2 –5,2

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augen-
anhangsgebilde 

3,2 3,2 3,5 –2,1 –10,6

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes 

4,1 4,3 4,9 –3,8 –15,9

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 7,8 8,0 8,4 –1,4 –6,9

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 6,9 7,2 7,4 –3,4 –6,5

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 5,9 6,1 6,7 –2,5 –12,2

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 7,1 7,3 8,2 –2,3 –13,3

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes 

7,5 7,6 8,5 –1,7 –12,0

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 5,4 5,5 5,8 –1,8 –7,3

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 3,9 4,1 4,4 –2,7 –10,6

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in 
der Perinatalperiode haben 

9,2 9,2 9,7 –0,5 –4,8

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten 
und Chromosomenanomalien 

5,7 5,8 6,1 –1,2 –6,4

R00-R99 Symptome und abnorme klinische  und
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind 

4,0 4,0 4,4 –0,8 –8,5

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer Ursachen 

7,2 7,3 7,6 –0,9 –5,6

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen und zur Inanspruchnahme  
des Gesundheitswesens führen 

3,2 3,3 3,6 –2,5 –10,8

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2017 WIdO
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fortsatzes (H60 bis H95). Die Verweildauer ist hier um 3,8 % auf 4,1 Tage gegen-
über dem Vorjahr zurückgegangen. 

Bei einem Vergleich über die letzten Jahre (2014 zu 2009) ergibt sich folgendes 
Bild: Bei nahezu allen Diagnosekapiteln der ICD zeigt sich, dass die durchschnitt-
liche Verweildauer im Vergleich zu 2009 gesunken ist. Den größten Rückgang ver-
zeichnen hier ebenfalls die Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 
bis H96): Hier konnte die Verweildauer um 15,9 % gesenkt werden. Der Rückgang 
bei den Krankheiten der Haut und der Unterhaut betrug 13,3 %. 

Ausgenommen der Psychischen und Verhaltensstörungen (F00 bis F99), die um 
1,3 % angestiegen sind, verzeichnen mit –2,5 % die Infektiösen und parasitären 
Krankheiten (A00 bis B99) den geringsten Rückgang, gefolgt von den Krankheiten 
des Nervensystems (G00 bis G99), mit –5,2 %. 

Insgesamt wurden 71,3 % der Patienten (14,0 Millionen Fälle) innerhalb von 
sieben Tagen wieder aus dem Krankenhaus entlassen. Gegenüber dem Vorjahr er-
höhte sich dieser Anteil um 0,8 Prozentpunkte. Diese Patientengruppe verursachte 
30,5 % aller Berechnungs- und Belegungstage. Innerhalb von 14 Tagen wurden ins-
gesamt 88,2 % der Patienten aus der vollstationären Behandlung entlassen. Mit 
53,9 % fiel somit über die Hälfte aller Berechnungs- und Belegungstage in dieser 
Verweildauer an. Die Anzahl der Langlieger (mit einer Verweildauer von über 
einem Jahr) lag 2014 bei 265 Fällen (2013: 254 Fälle) und ist damit leicht gestiegen 
(vgl. Tabelle 18–2). 

18.4.4 Regionale Verteilung der Diagnosen

Im Folgenden werden die in den Krankenhäusern vollstationär behandelten Pati-
enten nach Hauptdiagnose auf Länderebene analysiert. Die Auswertung der Daten 
nach dem Wohnort und nicht nach dem Behandlungsort der Patienten gibt Auf-
schluss über die Anzahl der Einwohner eines Bundeslandes, die wegen bestimmter 
Erkrankungen vollstationär behandelt wurden. Sie ist damit wichtig für epidemiolo-
gische Aussagen. Der Wohnort der Patienten lässt jedoch keine Rückschlüsse auf 
den Behandlungsort zu, denn es ist gängige Praxis, dass sich Patienten auch in an-
deren Bundesländern einer vollstationären Krankenhausbehandlung unterziehen.

Um den demografischen Effekt auszuschließen, werden auch hier die standardi-
sierten Daten herangezogen. Demnach ließen sich die meisten Patienten je 100 000 
Einwohner in Sachsen-Anhalt behandeln (26 383 Fälle je 100 000 Einwohner), auf 
den Plätzen zwei und drei folgen Thüringen mit 25 961 Fällen und das Saarland mit 
25 815 Fällen (vgl. Tabelle 18–9). Bezogen auf diese Quote weist Baden-Württem-
berg mit 20 277 Fällen je 100 000 Einwohner den niedrigsten Wert auf und lag somit 
um 14,3 % unter dem Bundesdurchschnitt (23 653 Fälle je 100 000 Einwohner).

Auch bei den standardisierten Raten bezogen auf die einzelnen Diagnosekapitel 
ergeben sich Unterschiede auf regionaler Ebene. Demnach wiesen die Sachsen-
Anhalter mit 3 998 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten stationär versorgten 
Krankheiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) auf und lagen damit um 16,2 % über 
dem Bundesdurchschnitt (3 439 Fälle). An zweiter Stelle liegt das Saarland mit 
3 898 Patienten je 100 000 Einwohner.

Der standardisierte Bundesdurchschnitt bei den Neubildungen (C00 bis D48) 
betrug 2 226 Fälle je 100 000 Einwohner. Baden-Württemberg (1 929 Fälle) und 
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Schleswig-Holstein (1 966 Fälle) lagen um 13,4 % und 11,7 % unter dem Bundes-
durchschnitt und wiesen damit im Bundesvergleich die geringste Quote an vollsta-
tionären Behandlungsfällen auf. Über dem Bundesdurchschnitt liegen insbesondere 
Brandenburg mit 2 620 Fällen und Thüringen mit 2 498 Fällen je 100 000 Einwoh-
ner. 

Wegen Krankheiten des Verdauungssystems mussten sich im Jahr 2014 in Nord-
rhein-Westfalen rund 2 640 Patienten je 100 000 Einwohner behandeln lassen. Sach-
sen-Anhalt liegt mit 2 614 Patienten auf dem dahinter liegenden Platz. Der Bundes-
durchschnitt von 2 364 Fällen wird insbesondere von den Ländern Baden-Württem-
berg (1 985 Fälle) und Hamburg (2 071 Fälle) unterboten.

Die letzte hier erwähnte Diagnosegruppe sind Psychische und Verhaltensstö-
rungen (F00 bis F99). Insgesamt zehn Länder liegen über dem Bundesdurchschnitt 
von 1 522 Patienten. Mit 1 814 Fällen je 100 000 Einwohner liegt das Saarland an 
der Spitze und damit 19,2 % über dem Bundesdurchschnitt. Auch Bremen (1 777 
Fälle) und Schleswig-Holstein (1 732 Fälle) liegen weit über dem Bundesdurch-
schnitt. Demgegenüber liegen Baden-Württemberg und Hessen mit 14,8 % und 
6,7 % unter dem standardisierten Durchschnitt für Deutschland (Abbildung 18–6). 

Abbildung 18–6
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18.5 Entwicklung ausgewählter Diagnosen 2009 bis 2014

Die Anteile der Diagnosen der Patienten haben sich im Zeitverlauf unterschiedlich 
entwickelt. Die Zahl bestimmter Diagnosen ist angestiegen, andere Diagnosen ver-
zeichneten dagegen einen Fallrückgang. Für einen Vergleich der Diagnosen der Pa-
tienten werden die Veränderungen der Diagnosen auf dreistelliger Ebene in den 
Jahren 2009 bis 2014 dargestellt. Es werden alle Diagnosen in die Analyse einbezo-
gen, die im Jahr 2014 mindestens 10 000 Fälle aufwiesen. Dargestellt werden die 
zehn Diagnosen mit den größten prozentualen Veränderungsraten vom Jahr 2014 
gegenüber 2009. Bei Interesse an allen Positionen auf drei- oder vierstelliger Ebene 
fi nden Sie im Internetangebot des Statistischen Bundesamtes auf der Themenseite 
Gesundheit (www.destatis.de) entsprechende Informationen. Diese können auch als 
Sonderauswertung beim Statistischen Bundesamt angefordert werden (gesund-
heit@destatis.de).

In Tabelle 18–10 werden die zehn Diagnosen mit den größten Veränderungsra-
ten dargestellt. Auffällig dabei ist, dass sich besonders unter den Diagnosen mit dem 
stärksten Rückgang mehrere Positionen befinden, die den Zusatz „sonstige“ haben. 
Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass heute wesentlich genauer und in enger 
Anlehnung an das DRG-Patientenklassifikationssystem kodiert wird. Methodische 
Hintergründe darüber findet man im Krankenhaus-Report 2006, Kapitel 8.

Die Hauptdiagnose R40 (Somnolenz, Sopor und Koma) verzeichnete im Ver-
gleich der Jahre 2009 und 2014 die größten Zuwächse: Ihre Zahl ist um 177,3 % 
angestiegen. Den zweiten Platz belegt die Diagnose F12 Psychische und Verhal-
tensstörungen durch Cannabinoide. Sie ist in diesem Zeitraum um 109,0  % ange-
stiegen, gefolgt von der Position R26 (Störungen des Ganges u nd der Mobilität) mit 
einem Zuwachs von 90,4 %.

Diese Parallelität der Entwicklung legt den Schluss nahe, dass es nicht zu einer 
Verbesserung oder Verschlechterung der Situation bei einzelnen Diagnosen gekom-
men ist, sondern lediglich zu einer Verlagerung und genaueren Dokumentation. 
Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen der DRG-Statistik, die im folgenden Kapi-
tel 19 aufgezeigt werden. Inwieweit ökonomische Anreize zu einer anderen Kodie-
rung beitragen, kann an dieser Stelle nicht gesagt werden.

18.6 Ausblick

Die Ergebnisse der Krankenhausstatistik bilden die statistische Basis für viele ge-
sundheitspolitische Entscheidungen des Bundes und der Länder und dienen den an 
der Krankenhausfi nanzierung beteiligten Institutionen als Planungsgrundlage. Die 
Erhebung liefert wichtige Informationen über das Volumen und die Struktur der 
Leistungsnachfrage und der Morbiditätsentwicklung in der stationären Versorgung. 
Darüber hinaus wird auf dieser Datengrundlage eine Einzugsgebietsstatistik erstellt, 
die u. a. Aufschluss über die Patientenwanderung gibt. Durch die Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung der Ergebnisse dient die Diagnosestatistik auch der epi-
demiologischen Forschung. 

Wie wird sich die Zahl der Krankenhausfälle entwickeln? 
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Hierzu hat das Statistische Bundesamt bereits im Jahr 2010 in einer Modellrech-
nung versucht, basierend auf den Berichtsjahren 2006 bis 2008 die Entwicklung der 
Krankenhausfälle bis zum Jahr 2030 anhand zweier Szenarien zu ermitteln.4 Im 
Status-quo-Szenario wurde angenommen, dass die Wahrscheinlichkeit, infolge ei-
ner Erkrankung stationär behandelt zu werden, allein vom Alter und Geschlecht 
abhängt und konstant bleibt. Dem Szenario „sinkende Behandlungszahlen“ liegt die 
Überlegung zugrunde, dass Menschen bei einer steigenden Lebenserwartung nicht 
nur länger, sondern auch länger gesund leben und Krankenhausaufenthalte auf-
grund von Erkrankungen erst in einem höheren Alter auftreten. Im Ergebnis würde 
sich die Zahl der Behandlungsfälle im Status-quo-Szenario bis zum Jahr 2030 auf 
19,0 Millionen belaufen und im Szenario „sinkende Behandlungszahlen“ auf 17,9 
Millionen reduzieren. Die Realität hat diese angenommenen Entwicklungen somit 
längst überholt, die Zahlen des Jahres 2014 liegen mit 19,6 Millionen Fälle heute 
schon höher als die für das Jahr 2030 berechneten Zahlen im Status-quo-Modell. 
Dieser unerwartet hohe Anstieg hängt nicht mit dem höheren Anteil älterer Men-
schen zusammen, dieser wurde in der Modellrechnung berücksichtigt. Vielmehr 
sind es hauptsächlich Kodierpraktiken in den Krankenhäusern, die diese Entwick-
lung beeinflussen. Die Gesellschaft ist somit nicht kränker geworden, sondern das 
Kodier- bzw. Abrechnungsverhalten im Rahmen des DRG-Systems hat sich geän-
dert. Es bleibt abzuwarten, wie sich diese Zahlen in den nächsten Jahren entwi-
ckeln.

4 Statistische Ämter des Bundes und der Länder. Demografischer Wandel in Deutschland – Auswir-
kungen auf Krankenhausbehandlungen und Pflegebedürftige im Bund und in den Ländern. Heft 2, 
Ausgabe 2010, S. 7–20
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19 Fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik: 
Diagnosen und Prozeduren 
der Krankenhauspatienten 
auf Basis der Daten nach 
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz 
Jutta Spindler

Abstract

Mit den DRG-Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) steht den 
Nutzerinnen und Nutzern im Rahmen des Angebots des Statistischen Bundes-
amtes seit dem Jahr 2005 neben den Grund- und Kostendaten und den Diagno-
sedaten der Krankenhäuser eine weitere wichtige Datenquelle zur Verfügung. 
Gegenstand dieses Beitrags sind zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung 
des Jahres 2014, die das Informationsspektrum der herkömmlichen amtlichen 
Krankenhausstatistik ergänzen und erweitern. Im Vordergrund stehen die Art 
und Häufi gkeit durchgeführter Operationen und medizinischer Prozeduren so-
wie die Darstellung wichtiger Hauptdiagnosen, ergänzt um ihre jeweiligen Ne-
bendiagnosen auch unter fachabteilungsspezifi schen Gesichtspunkten der voll-
stationär behandelten Krankenhauspatientinnen und -patienten. Ausgewählte 
Ergebnisse zum erbrachten Leistungsspektrum der Krankenhäuser, insbesonde-
re zur Art und zum Umfang der abgerechneten Fallpauschalen (DRGs), den 
Hauptdiagnosegruppen (MDCs) sowie zum Casemix (CM) und Casemix-Index 
(CMI), werden in diesem Beitrag ebenfalls dargestellt.

With the DRG data according to § 21 Hospital Remuneration Act (KHEntgG), 
the Federal Statistical Offi ce provides an important data source in addition to the 
basic, cost data and diagnostic data of German hospitals. This article presents 
key fi ndings for inpatient care in 2014, thus complementing and expanding the 
range of information of the conventional offi cial hospital statistics. The focus is 
on the nature and frequency of surgical and medical procedures as well as on 
important inpatient main diagnoses, supplemented by their respective secondary 
diagnoses under department-specifi c aspects. Additionally, the paper presents 
selected data on the range of services provided in hospitals, in particular the 
nature and extent of the DRGs, the major diagnostic categories (MDCs), the 
case mix (CM) and case mix index (CMI).
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19.1 Vorbemerkung

Im Rahmen der Novellierung der Krankenhausfi nanzierung im Jahr 2000 führte der 
Gesetzgeber zur Vergütung der Leistungen von Krankenhäusern das auf Fallpau-
schalen basierende DRG-Entgeltsystem (DRG für Diagnosis Related Groups) ein. 
Seit dem 1. Januar 2004 ist die Anwendung dieses Abrechnungssystems für allge-
meine Krankenhäuser, die dem Anwendungsbereich des § 1 Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) unterliegen, verpfl ichtend. Ausnahmen gelten bislang weitestge-
hend nur für psychiatrische Krankenhäuser oder einzelne Spezialkliniken mit sel-
tenen bzw. wenig standardisierbaren Indikationsbereichen und Verfahren.1 

In diesem Kontext wurde auch die Übermittlungsverpflichtung der Kranken-
häuser für DRG-Daten einschließlich aller Leistungen, die nach Fallpauschalen ab-
gerechnet werden, festgeschrieben. Zur Optimierung und Weiterentwicklung der 
bisherigen amtlichen Krankenhausstatistik wird über das Institut für das Entgelt-
system im Krankenhaus (InEK) ein ausgewähltes und gesetzlich genau definiertes 
Merkmalsspektrum dieser umfangreichen Struktur- und Leistungsdaten an das Sta-
tistische Bundesamt übermittelt. Auf dieser Basis stehen Informationen über die 
Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) zur Verfügung.2

Einen deutlichen Informationszugewinn stellt insbesondere die Prozeduren-, 
Diagnose- und Leistungsstatistik dar. Danach können differenzierte Angaben zum 
Beispiel zu Operationen und medizinischen Prozeduren oder eine Erweiterung der 
Hauptdiagnosen um ihre jeweiligen Nebendiagnosen auch unter fachabteilungsspe-
zifischen Gesichtspunkten für alle vollstationären Behandlungsfälle eines Kalen-
derjahres zur Verfügung gestellt werden. Je nach Berichtsjahr kann darüber hinaus 
ebenfalls auf Ergebnisse beispielsweise zur Art und zum Umfang der abgerechneten 
Fallpauschalen (DRGs), zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs) sowie zum Casemix 
(CM) und Casemix-Index (CMI) zurückgegriffen werden.

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Be-
richtsjahres 2014 dargestellt, die das Informationsspektrum der herkömmlichen 
amtlichen Krankenhausstatistik (vgl. hierzu die Kapitel 17 und 18 in diesem Band) 
ergänzen und erweitern. 

1 Nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 10. Dezember 
2015 (BGBl. I S. 2229) geändert worden ist, ist die Anwendung eines pauschalierenden und leis-
tungsorientierten Entgeltsystems für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen mit einer 
entsprechenden budgetneutralen Umsetzung ab 2013 festgelegt. 

 Der vom Bundeskabinett im August 2016 beschlossene Entwurf eines „Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Versorgung und der Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen“ 
(PsychVVG) sieht die Vergütung auf der Grundlage krankenhausindividueller Budgets in der sta-
tionären Psychiatrie und Psychosomatik ab dem Jahr 2017 vor. Verbindlich für alle Krankenhäuser 
in diesem Bereich soll das bundesweite und empirisch kalkulierte Entgeltsystem zum 1. Januar 
2018 eingeführt werden (Gesetzentwurf Drs-Nr. 429/16).

2 Die wichtigsten Ergebnisse der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik werden jährlich in 
der Fachserie 12 Reihe 6.4 des Statistischen Bundesamtes veröffentlicht. Sie sind kostenfrei unter 
www.destatis.de auf der Themenseite Gesundheit bei den Veröffentlichungen im Bereich Kranken-
häuser erhältlich. Die Erstellung von Sonderauswertungen ist auf Anfrage an gesundheit@destatis.
de (je nach Umfang und Aufwand u. U. kostenpflichtig) möglich.
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19.2 Erläuterungen zur Datenbasis 

Grundlage für die folgenden Auswertungen bilden die Daten nach § 21 KHEntgG. Zur 
Datenlieferung sind alle Krankenhäuser verpfl ichtet, die nach dem DRG-Vergütungs-
system abrechnen und dem Anwendungsbereich des § 1 KHEntgG unterliegen. Einbe-
zogen sind darin auch Krankenhäuser der Bundeswehr, sofern sie Zivilpatienten behan-
deln und Kliniken der Berufsgenossenschaften, soweit die Behandlungskosten nicht von 
der Unfall- sondern der Krankenversicherung vergütet werden. Von der Lieferverpfl ich-
tung ausgenommen sind Krankenhäuser im Straf- oder Maßregelvollzug und Polizei-
krankenhäuser. Darüber hinaus bleiben Leistungen von psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 KHG unberücksichtigt.

Die folgenden Auswertungen für das Jahr 2014 beruhen auf den Struktur- und 
Leistungsdaten von 1 539 Krankenhäusern und umfassen knapp 18,5 Millionen 
vollstationär behandelte Fälle. Detaillierte Informationen, ob und inwieweit Daten-
lieferungen einzelner Krankenhäuser möglicherweise nicht fristgerecht oder nur 
unvollständig an die DRG-Datenstelle übermittelt wurden und damit eine Unterer-
fassung sowohl der Krankenhäuser als auch der Patientinnen und Patienten vorliegt, 
stehen für das Jahr 2014 nicht zur Verfügung. Aufgrund der Art der Daten als Ab-
rechnungsdaten der Krankenhäuser ist aber davon auszugehen, dass die nach dem 
DRG-Vergütungssystem abrechnenden Krankenhäuser nahezu vollständig erfasst 
und nur geringe Ausfälle zu verzeichnen sind.

Im Vergleich zu den Grund- und Diagnosedaten der Krankenhäuser (vgl. Kapi-
tel 17 und 18) sind bei verschiedenen Merkmalen zum Teil deutliche Abweichungen 
zur Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (z. B. bei der Fallzahl und 
durchschnittlichen Verweildauer der vollstationär behandelten Patientinnen und Pa-
tienten) festzustellen. Diese Abweichungen sind vor allem darauf zurückzuführen, 
dass bei der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik keine Daten von Ein-
richtungen und Patienten einbezogen sind, die nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) abgerechnet werden und außerhalb des Geltungsbereichs des DRG-
Entgeltsystems liegen. Dies sind vor allem Einrichtungen der Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapeutischen Medizin.3 Daher sind diese Statistiken nur be-
dingt miteinander vergleichbar und vielmehr als gegenseitige Ergänzung zu be-
trachten.

3 Die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für Einrichtungen dieser Art wurde ab 
2013 schrittweise festgelegt (siehe hierzu Fußnote 1 in diesem Beitrag).
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 19.3 Eckdaten der vollstationär behandelten 
Krankenhauspatientinnen und -patienten

Nach der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden im Jahr 2014 18,5 
Millionen Patientinnen und Patienten4 aus einer vollstationären Krankenhausbe-
handlung entlassen. Dies waren 398 108 Fälle oder 2,2 % mehr als im Jahr zuvor. 
Altersstandardisiert5 stieg die Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr um 1,7 %. Im 
Durchschnitt dauerte ein Krankenhausaufenthalt 6,3 Tage und nahm im Vergleich 
zum Vorjahr weiter um 0,2 Tage ab. 53 % der Behandlungsfälle waren weiblich und 
47 % männlich. Durchschnittlich waren die behandelten Frauen und Männer 55 Jah-
re alt. Je 100 000 Einwohner wurden 22 770 Patientinnen und Patienten stationär in 
den Krankenhäusern behandelt. Im Vergleich zu anderen Altersgruppen waren die 
Behandlungszahlen je 100 000 Einwohner erwartungsgemäß bei den unter 1-Jäh-
rigen (128 891) und dem Personenkreis im höheren und sehr hohen Alter wie auch 
in den Vorjahren besonders hoch. Bei den über 75-Jährigen wurden beispielsweise 
60 097 Patientinnen und Patienten je 100 000 Einwohner behandelt.

Wohnortbezogen6 gab es die meisten Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner in 
Sachsen-Anhalt (27 120 Fälle), in Thüringen (26 522 Fälle) und im Saarland (25 809 
Fälle). Im Gegensatz dazu war die geringste Anzahl an Behandlungsfällen je 
100 000 Einwohner in Baden-Württemberg (19 019 Fälle), Berlin (20 172 Fälle) und 
Hamburg (20 443 Fälle) zu verzeichnen (Tabelle 19–1).

Auf Grundlage der siedlungsstrukturellen Regionstypen des Bundesamtes für 
Bauwesen und Raumordnung (BBR) ist hierzu ergänzend eine Unterscheidung 
nach städtischen Regionen, Regionen mit Verstädterungsansätzen und ländlichen 
Regionen sowohl zwischen als auch innerhalb der Bundesländer möglich.7 Unter 

4 Im Berichtsjahr aus der vollstationären Krankenhausbehandlung entlassene Patientinnen und Pati-
enten einschließlich Sterbe- und Stundenfälle. Diese werden im Folgenden Fälle bzw. Patientinnen 
und Patienten genannt.

5 Standardisiert ohne Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht 
und unbekanntem Alter. Berechnet mit der durchschnittlichen Bevölkerung 2014 auf Grundlage 
des Zensus 2011.

6 Abgebildet ist hier die absolute Zahl der Behandlungsfälle nach ihrem Wohnort im Verhältnis zur 
tatsächlichen Bevölkerung je 100 000 Einwohner des jeweiligen Bundeslandes.

7 Für die siedlungsstrukturellen Regionstypen gelten folgende Abgrenzungskriterien:
 Städtische Regionen umfassen Regionen, in denen mindestens 50 % der Bevölkerung in Groß- und 

Mittelstädten lebt und in der sich eine Großstadt mit rund 500.000 Einwohnern und mehr befindet 
sowie Regionen mit einer Einwohnerdichte ohne Berücksichtigung der Großstädte von mindestens 
300 Einwohner/km²;

 Regionen mit Verstädterungsansätzen sind Regionen, in denen mindestens 33 % der Bevölkerung 
in Groß- und Mittelstädten lebt mit einer Einwohnerdichte zwischen 150 und 300 Einwohner/km² 
sowie Regionen, in denen sich mindestens eine Großstadt befindet und die eine Einwohnerdichte 
ohne Berücksichtigung der Großstädte von mindestens 100 Einwohner/km² aufweisen;
Ländliche Regionen schließen Regionen ein, in denen weniger als 33 % der Bevölkerung in Groß- 
und Mittelstädten lebt mit einer Einwohnerdichte unter 150 Einwohner/km² sowie Regionen, in 
denen sich zwar eine Großstadt befindet, aber die eine Einwohnerdichte ohne Berücksichtigung 
der Großstädte unter 100 Einwohner/km² beträgt. (Siehe www.bbsr.bund.de > Raumbeobachtung 
> Raumabgrenzungen > Siedlungsstrukturelle Regionstypen)
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anderem bedingt durch die Altersstruktur der Bevölkerung liegt insgesamt die Zahl 
der stationär versorgten Patientinnen und Patienten je 100 000 Einwohner in länd-
lichen Regionen (24 248 Fälle) deutlich höher als in städtischen Regionen (22 101 
Fälle) und in Regionen mit Verstädterungsansätzen (22 557 Fälle). Regional be-
trachtet wurden in ländlichen Regionen vor allem in den neuen Bundesländern ins-
besondere in Thüringen (28 388 Fälle), Sachsen-Anhalt (27 695 Fälle) und Sachsen 
(26 375 Fälle) die meisten Patientinnen und Patienten je 100 000 Einwohner statio-
när behandelt. In Regionen mit Verstädterungsansätzen lagen Hessen (26 617 Fäl-
le), Bremen (26 138 Fälle) sowie wiederum Sachsen-Anhalt (26 135 Fälle) an der 
Spitze. Die vordersten Plätze in städtischen Regionen nahmen das Saarland (25 831 
Fälle), Nordrhein-Westfalen (24 652 Fälle) und Rheinland-Pfalz (22 480 Fälle) ein 
(Abbildung 19–1). 

Unter Einbezug der Dauer des Krankenhausaufenthaltes der Behandelten gab es 
526 651 sogenannte Stundenfälle. Dies sind vollstationär aufgenommene Patien-
tinnen und Patienten, bei denen sich innerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein 
stationärer Aufenthalt nicht erforderlich ist oder Patientinnen und Patienten, die in-
nerhalb des ersten Tages versterben. Im Jahr 2014 betrug ihr Anteil an allen Be-

Tabelle 19–1

Patientinnen und Patienten nach Behandlungs- und Wohnort sowie Behandlungsfälle 
je 100 000 Einwohner 2014

Behandlungsort
der Patienten 

Wohnort der 
Patienten 

Fälle* 
je 100 000
EinwohnerAnzahl Anzahl

Baden-Württemberg 2 082 994 2 030 083  19 019

Bayern 2 863 189 2 803 662  22 167

Berlin  786 348  695 093  20 172

Brandenburg  534 863  622 571  25 374

Bremen  203 142  136 863  20 748

Hamburg  468 842  358 682  20 443

Hessen 1 304 404 1 341 921  22 109

Mecklenburg-Vorpommern  395 746  394 783  24 708

Niedersachsen 1 643 908 1 744 729  22 344

Nordrhein-Westfalen 4 375 607 4 347 419  24 694

Rheinland-Pfalz  916 564  963 930  24 080

Saarland  265 972  255 473  25 809

Sachsen  980 208  959 687  23 691

Sachsen-Anhalt  579 833  607 508  27 120

Schleswig-Holstein  563 026  605 281  21 438

Thüringen  567 173  572 567  26 522

*auf Basis des Wohnorts. Berechnet mit der durchschnittlichen Bevölkerung 2014 auf Grundlage des Zensus 2011

Quelle: Statistisches Bundesamt 2016
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Abbildung 19–1
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Abbildung 19–2
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handlungsfällen 2,8 %. Die Zahl der sogenannten Kurzlieger, d. h. Patientinnen und 
Patienten, die mindestens eine Nacht und höchstens drei Nächte im Krankenhaus 
verbringen, lag bei rund 7,9 Millionen. Diese Patientengruppe entsprach einem An-
teil von 42,4 % der Behandlungsfälle. Gegenüber dem Vorjahr war bei Kurzliegern 
ein Anstieg um 5,2 % und bei Stundenfällen um 3,1 % zu verzeichnen.

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass erfolgte im Jahr 2014 bei 49,1 % der Fälle 
die Aufnahme in die vollstationäre Krankenhausbehandlung aufgrund einer ärzt-
lichen Einweisung. Bei 43,8 % war die Krankenhausaufnahme als Notfall bezeich-
net (Abbildung 19–2).

Der häufigste Entlassungsgrund bei den Patientinnen und Patienten war die re-
guläre Beendigung der Behandlung. In 81,6 % aller Fälle wurde die vollstationäre 
Krankenhausbehandlung durch eine reguläre Entlassung abgeschlossen. Eine regu-
läre Beendigung des Krankenhausaufenthaltes lag auch vor, wenn eine nachstatio-
näre Behandlung vorgesehen war (6,2 %). Entgegen ärztlichem Rat wurde die Be-
handlung in 2,3 % der Fälle abgebrochen. Die Entlassung in eine Rehabilitationsein-
richtung mit einer entsprechenden Weiterbehandlung erfolgte in 2,0 % und die Un-
terbringung in einer Pflegeeinrichtung in 1,9 % der Fälle (Abbildung 19–3).

19.4 Ausgewählte Hauptdiagnosen mit den wichtigsten 
Nebendiagnosen der Behandelten

Mit der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik stehen umfangreiche In-
formationen sowohl zu den Haupt- als auch den Nebendiagnosen zur Verfügung. 
Als Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien8 die Diagnose an-
gegeben, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes der Patientin/des Patienten 
verantwortlich ist. Der Begriff „nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Be-
funde am Ende des stationären Aufenthalts. Die dabei festgestellte Hauptdiagnose 
muss daher nicht mit der Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen. 
Die Hauptdiagnose ist entsprechend der 10. Revision der Internationalen Statisti-
schen Klassifi kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-
10 GM9 zu kodieren.

Als relevante Nebendiagnose (Komorbidität und Komplikation) gelten Krank-
heiten oder Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose beste-

8 Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) werden jährlich von den Selbstverwaltungspartnern 
(Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzenverband Bund der Krankenkassen und Verband der 
privaten Krankenversicherung) und dem InEK unter Beteiligung von Bundesärztekammer und 
Deutschem Pflegerat angepasst. Sie können auf der Homepage des InEK unter www.g-drg.de he-
runtergeladen werden.

9 Die Abkürzung ICD steht für „International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems“. Die Ziffer 10 bezeichnet deren 10. Revision. Diese Klassifikation wird von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und weltweit eingesetzt. Die deutschspra-
chige Ausgabe (GM = German Modification) wird vom Deutschen Institut für Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) erstellt. Maßgeblich ist die jeweils im Berichtsjahr gültige 
Version der ICD.
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hen oder sich während des Krankenhausaufenthalts entwickeln. Voraussetzung 
hierfür ist eine diagnostische Maßnahme (Verfahren und/oder Prozedur), eine thera-
peutische Maßnahme oder ein erhöhter Pflege- und/oder Überwachungsaufwand. 
Nebendiagnosen sind ebenfalls gemäß der ICD-10 GM zu kodieren.

In Bezug auf die Hauptdiagnosekapitel wurden die Patientinnen und Patienten 
im Jahr 2014 mit Abstand am häufigsten aufgrund von Krankheiten des Kreislauf-
systems (2,9 Millionen Fälle) stationär behandelt. Weitere Behandlungsanlässe wa-
ren vor allem Krankheiten des Verdauungssystems sowie Verletzungen, Vergif-
tungen und andere Folgen äußerer Ursachen (jeweils 1,9 Millionen Fälle). Bei 
Frauen spielten über Krankheiten des Kreislaufsystems sowie die Verletzungen und 
Vergiftungen hinaus Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes 
eine große Rolle. Bei den Männern dominierten neben den Krankheiten des Kreis-
lauf- und Verdauungssystems auch Neubildungen das Behandlungsgeschehen (Ta-
belle 19–2).

Lässt man die Versorgung gesunder Neugeborener (Z38) unberücksichtigt, war 
mit 433 512 Fällen die Herzinsuffizienz (I50) die am häufigsten gestellte Hauptdia-

Tabelle 19–2

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I50) mit ihren häufigsten Nebendiagnosen und Ope-
rationen 2014

Pos.-Nr. ICD-10/Hauptdiagnose Herzinsuffizienz Anzahl

I50   433 512

Rang Pos.-Nr. ICD-10/Nebendiagnose Anzahl in %

Insgesamt 4 852 521 100,0

1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 247 363 5,1

2 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 237 379 4,9

3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 210 825 4,3

4 N18 Chronische Nierenkrankheit 197 140 4,1

5 I502) Herzinsuffizienz 183 046 3,8

Rang Operationen nach Kapitel 51) Anzahl in %

Insgesamt3)  46 759 100,0

1 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators  11 251 24,1

2 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers 
und Defibrillators

 3 140 6,7

3 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Dickdarmes

 2 508 5,4

4 5-469 Andere Operationen am Darm  2 224 4,8

5 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen  2 097 4,5
1) Ohne Duplikate
2) 4. oder 5. Stelle der Nebendiagnose weicht von der 4. oder 5. Stelle der Hauptdiagnose ab.
3) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2016
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gnose. Die wichtigsten zu diesem Krankheitsbild gestellten Nebendiagnosen waren 
in erster Linie die chronische ischämische Herzkrankheit (I25), Vorhofflimmern 
und Vorhofflattern (I48) sowie die essentielle (primäre) Hypertonie (I10). Durchge-
führte Operationen bezogen sich bei den Behandelten mit dieser Hauptdiagnose vor 
allem auf die Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators (5-377), die 
Entfernung, den Wechsel und die Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibril-
lators (5-378) sowie die lokale Entfernung und Zerstörung von erkranktem Gewebe 
des Dickdarms (5-452).

Eine Übersicht der weiteren wichtigen Hauptdiagnosen in Verbindung mit den 
entsprechenden Nebendiagnosen ist im Internetportal www.krankenhaus-report-
online.de (Zusatztabelle 19–a) zu finden.  

Im Jahr 2014 wurden durchschnittlich 5,5 Nebendiagnosen je Patientin/Patient 
gestellt. Die durchschnittliche Zahl der Nebendiagnosen, die bei einem Kranken-
hausfall zusätzlich zur Hauptdiagnose gestellt werden, steigt mit dem Alter der Pa-
tientinnen und Patienten deutlich an. Dies spiegelt die mit dem Alter zunehmende 
Wahrscheinlichkeit sowohl von Mehrfacherkrankungen, der sogenannten Multi-
morbidität, als auch von Komplikationen bei der Behandlung wider. Alte Menschen 
leiden danach sehr viel häufiger als junge an mehreren komplexen Erkrankungen 
gleichzeitig (Abbildung 19–4).

Im Durchschnitt werden bei Frauen nur in den Altersgruppen der 15- bis unter 
45-Jährigen – vorwiegend verursacht durch die schwangerschaftsbedingten Be-

Abbildung 19–4
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handlungen – mehr Nebendiagnosen als bei den Männern gestellt. Unterschiede 
zeigen sich auch, wenn nach dem Wohnort der Behandelten unterschieden wird. 
Danach weisen Patientinnen und Patienten aus Mecklenburg-Vorpommern (6,3 Ne-
bendiagnosen) und Brandenburg (6,2 Nebendiagnosen) im Schnitt etwas höhere 
Werte als Patientinnen und Patienten aus Hessen (4,8 Nebendiagnosen), Hamburg 
(5,0 Nebendiagnosen) und Bayern (5,2 Nebendiagnosen) auf.

Tabelle 19–3

Die häufigsten Nebendiagnosen 2014

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Nebendiagnose1) Anzahl in %

Insgesamt 101 112 581 100,0

  1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 6 447 801 6,4

  2 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 3 042 156 3,0

  3 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2 761 262 2,7

  4 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 2 639 608 2,6

  5 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes 
sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts

2 287 329 2,3

  6 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

2 254 298 2,2

  7 Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären Implantaten
oder Transplantaten

2 001 015 2,0

  8 I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 1 900 977 1,9

  9 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit 1 829 439 1,8

10 N18 Chronische Nierenkrankheit 1 793 479 1,8

11 I50 Herzinsuffizienz 1 748 380 1,7

12 E03 Sonstige Hypothyreose 1 332 109 1,3

13 E66 Adipositas 1 134 510 1,1

14 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 1 107 092 1,1

15 B96 Sonstige näher bezeichnete Bakterien als Ursache von 
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

1 043 240 1,0

16 J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert  990 169 1,0

17 O09 Schwangerschaftsdauer  975 468 1,0

18 Z03 Ärztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfällen  949 421 0,9

19 B95 Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von 
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

 886 586 0,9

20 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit  861 382 0,9

21 E86 Volumenmangel  851 491 0,8

22 U50 Motorische Funktionseinschränkung  753 882 0,7

23 I11 Hypertensive Herzkrankheit  735 315 0,7

24 D62 Akute Blutungsanämie  711 729 0,7

25 Z96 Vorhandensein von anderen funktionellen Implantaten  697 095 0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2016

Krankenhaus-Report 2017 WIdO



332 Jutta Spindler

19

Werden die gestellten Nebendiagnosen nach ihrer Rangfolge unabhängig von der 
Hauptdiagnose für sich betrachtet, stand bei den Patientinnen und Patienten mit 
großem Abstand an erster Stelle die essentielle primäre Hypertonie (I10), gefolgt von 
der medizinischen Behandlung in der Eigenanamnese (Z92) und der chronischen 
ischämischen Herzkrankheit (I25). Bei den Frauen waren über die essentielle primä-
re Hypertonie und medizinische Behandlung in der Eigenanamnese hinaus auf Stö-
rungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts 
(E87) weitere wichtige Begleiterkrankungen. Die chronische ischämische Herz-
krankheit spielte bei ihnen eine wesentlich geringere Rolle als bei Männern (Rang 9 
zu Rang 2 der häufigsten Begleiterkrankungen). Insgesamt bilden bereits die in Ta-
belle 19–3 aufgeführten fünfundzwanzig häufigsten Nebendiagnosen gut 40 % des 
Spektrums aller Begleiterkrankungen ab.

 Eine ausführliche Darstellung der häufigsten Nebendiagnosen sowohl insge-
samt als auch differenziert nach männlichen und weiblichen Behandelten ist im In-
ternetportal www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 19–b bis 19–d) zu 
finden.

19.5 Operationen und medizinische Prozeduren 

Einen deutlichen Informationszugewinn, den die Fallpauschalenbezogene Kran-
kenhausstatistik im Vergleich zur herkömmlichen Krankenhausdiagnosestatistik 
bietet, stellen Informationen über die Art und Häufi gkeit von Operationen und me-
dizinischen Prozeduren dar, die bei den Patientinnen und Patienten während ihres 
vollstationären Krankenhausaufenthaltes durchgeführt wurden.

Operationen und medizinische Prozeduren im stationären Bereich sowie ambu-
lante Operationen, die im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung durchgeführt 
werden, werden anhand des amtlichen Operationen- und Prozedurenschlüssels 
(OPS) kodiert.10 Nach den Deutschen Kodierrichtlinien sind alle signifikanten ope-
rativen Eingriffe und medizinischen Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnahme 
bis zum Zeitpunkt der Entlassung bei den Behandelten vorgenommen werden und 
im amtlichen OPS abbildbar sind, von den Krankenhäusern zu kodieren.11 Dies 
schließt neben operativen Eingriffen auch diagnostische, therapeutische und pflege-
rische Prozeduren sowie die Verabreichung von speziellen Medikamenten ein. 

10 Die Klassifikation wird seit 1993 vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) nach den §§ 295 und 301 SGB V im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit herausgegeben und bereitgestellt. Der OPS ist überwiegend numerisch-hierarchisch 
strukturiert und weist eine topographisch-anatomische Gliederung auf. Die Hierarchieklassen 
umfassen Kapitel, Bereichsüberschriften, 3-Steller, 4-Steller, 5-Steller und 6-Steller.

11 Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder chirurgischer Natur ist, ein 
Eingriffs- oder Anästhesierisiko birgt, Spezialeinrichtungen, Geräte oder eine spezielle Ausbil-
dung erfordert. Für die differenzierte Abbildung komplexer chirurgischer Eingriffe und Teilmaß-
nahmen ist in verschiedenen Bereichen eine Kodierung von Operationen mit mehreren Kodes 
vorgesehen. Darüber hinaus wird die Versorgung von intraoperativen Komplikationen gesondert 
verschlüsselt. Dementsprechend sind ggf. Mehrfachkodierungen je behandelten Krankenhausfall 
nachgewiesen.
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Im Berichtsjahr 2014 wurden bei den vollstationär versorgten Patientinnen und 
Patienten insgesamt knapp 54,2 Millionen Operationen und medizinische Proze-
duren durchgeführt. Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 
4,3 %. Auf einen Krankenhausfall entfielen damit im Durchschnitt 2,9 Maßnah-
men dieser Art. Nach Bundesländern aufgeschlüsselt lag die durchschnittliche 
Zahl der Operationen und Prozeduren bei Patientinnen und Patienten, die in Kran-
kenhäusern von Hamburg (3,3 Maßnahmen) und Berlin (3,2 Maßnahmen) behan-
delt wurden, etwas höher als in Rheinland-Pfalz und Niedersachsen (jeweils 2,7 
Maßnahmen).

Ohne Berücksichtigung der unter 1-Jährigen steigt die durchschnittliche Anzahl 
der während eines Krankenhausaufenthaltes durchgeführten operativen Eingriffe 
und Prozeduren pro Fall bei den bis unter 70-Jährigen fast kontinuierlich an. Sie lag 
im Jahr 2014 bei den Behandelten dieser Altersgruppen mit durchschnittlich 3,4 
Maßnahmen dieser Art pro Patientin bzw. 3,8 Maßnahmen pro Patient gut doppelt 
so hoch wie bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Im hohen und sehr hohen Alter geht die durchschnittliche Anzahl der operativen 
Eingriffe und Prozeduren pro Krankenhauspatient bei Frauen und Männern zurück. 
Die durchschnittliche Zahl der Operationen und Prozeduren lag 2014 bei den über 
95-Jährigen auf einem annähernd vergleichbaren Niveau wie bei den Jugendlichen 
und jungen Erwachsenen. Auch lag die durchschnittliche Anzahl der Operationen 
und Prozeduren pro Krankenhausfall in allen Altersgruppen bei Männern über der 
entsprechenden Anzahl bei Frauen (Abbildung 19–5).

Abbildung 19–5
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Auf Kapitelebene gliedert sich der OPS in sechs Bereiche: Diagnostische Maßnah-
men (z. B. Biopsie, Endoskopie), Bildgebende Diagnostik (z. B. Computertomogra-
phie, Magnetresonanztomographie), Operationen (z. B. an den Bewegungsor-
ganen), Medikamente (z. B. Verabreichung zur Krebsimmuntherapie, bei schweren 
Pilzinfektionen), Nichtoperative therapeutische Maßnahmen (z. B. Maßnahmen für 
den Blutkreislauf, Patientenmonitoring) und Ergänzende Maßnahmen (z. B. ge-
burtsbegleitende Maßnahmen, psychotherapeutische Therapie).

Nach dieser Gliederung entfielen von allen Prozeduren 26,2 % auf nichtopera-
tive therapeutische Maßnahmen (14,2 Millionen), 20,4 % auf die bildgebende Dia-
gnostik (11,0 Millionen), 19,2 % auf diagnostische Maßnahmen (10,4 Millionen) 
und 0,5 % auf die Verabreichung spezieller Medikamente (286 717). Am häufigsten 
wurden aber Operationen (16,2 Millionen) mit einem Anteil von 29,9 % bei den 
Patientinnen und Patienten veranlasst. Den größten Anstieg gegenüber dem Vorjahr 
gab es bei den ergänzenden Maßnahmen mit einem Zuwachs von 7,8 % (Abbildung 
19–6).

Inwieweit sich Unterschiede bei den durchgeführten Operationen und medizi-
nischen Prozeduren von Frauen und Männern in verschiedenen Altersgruppen zei-
gen, verdeutlicht Tabelle 19–4. 

Trotz der steigenden Zahl an Behandlungsfällen ist in den vergangenen Jahren 
der Anteil operierter Patientinnen und Patienten unter den stationär Behandelten mit 
Raten zwischen 40,2 % im Jahr 2005 und 40,6 % im Jahr 2007 relativ stabil geblie-
ben. Seit 2008 wird die 40 %-Marke regelmäßig unterschritten und lag aktuell im 
Jahr 2014 bei 38,0 %. 

Werden die Operationen differenziert für sich betrachtet, dann waren die Spit-
zenreiter unter allen durchgeführten chirurgischen Maßnahmen auf Ebene der soge-
nannten Bereichsüberschriften die Operationen an den Bewegungsorganen (4,6 Mil-

Abbildung 19–6
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lionen), gefolgt von Operationen am Verdauungstrakt (2,4 Millionen) sowie an 
Haut und Unterhaut (1,3 Millionen). Rund die Hälfte der operativen Eingriffe wur-
de in den drei Fachabteilungen12 Allgemeine Chirurgie (29,5 %), Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe (10,8 %) sowie der Orthopädie (9,7 %) erbracht (Abbildung 19–7 
und Tabelle 19–5). 

Nach Vierstellern des OPS aufgeschlüsselt erfolgten bei Frauen wie im Vorjahr 
am häufigsten die Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur/
Dammriss (295 759 Eingriffe), sonstige Kaiserschnittentbindungen (226 744 Ein-
griffe) und sonstige Operationen am Darm (209 317 Eingriffe). Bei Männern lagen 
ebenfalls wie im Vorjahr an erster Stelle die sonstigen Operationen am Darm 
(172 415 Eingriffe), gefolgt von dem Verschluss eines Leistenbruchs (155 999 Ein-
griffe) und der arthroskopischen Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 
(146 199 Eingriffe). Tabelle 19–6 weist die 30 häufigsten chirurgischen Maßnah-
men nach Vierstellern aus, die etwas mehr als ein Drittel aller durchgeführten Ope-
rationen umfassen. 

Tabelle 19–7 gibt einen Überblick über die 30 häufigsten Operationen nach 
Dreistellern des OPS, die im Jahr 2014 erbracht wurden. Diese decken knapp 70 % 
aller operativen Maßnahmen ab. Nach dieser Gliederung waren die Spitzenreiter 
bei den chirurgischen Eingriffen der Frauen Operationen an sonstigen Knochen 
(493 598 Eingriffe), Operationen an der Wirbelsäule (413 906 Eingriffe) und arthro-
skopische Gelenkoperationen (402 346 Eingriffe). Bei Männern wurden der Rang-

12 Maßgeblich für eine eindeutige Zuordnung der Operationen zu den Fachabteilungen ist hier die 
Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.

Abbildung 19–7
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Tabelle 19–6

Die häufigsten Operationen1) 2014 nach Vierstellern

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamt1) 2) 16 201 413 100,0

1 5-469 Andere Operationen am Darm  381 739 2,4
2 5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, 

post partum [Dammriss]
 295 759 1,8

3 5-032 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zum 
Os coccygis

 285 720 1,8

4 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken

 280 770 1,7

5 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen  256 493 1,6
6 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung

von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
 232 705 1,4

7 5-749 Andere Sectio caesarea  226 744 1,4
8 5-820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk  219 325 1,4
9 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis  204 382 1,3
10 5-511 Cholezystektomie  200 376 1,2
11 5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenk-

bereich eines langen Röhrenknochens
 198 200 1,2

12 5-839 Andere Operationen an der Wirbelsäule  180 546 1,1
13 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial  177 769 1,1
14 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis  176 300 1,1
15 5-814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat 

des Schultergelenkes
 173 804 1,1

16 5-800 Offen chirurgische Revision eines Gelenkes  171 145 1,1
17 5-916 Temporäre Weichteildeckung  169 842 1,0
18 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 

Dickdarmes
 168 916 1,0

19 5-810 Arthroskopische Gelenkrevision  159 790 1,0
20 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an 

Haut und Unterhaut
 159 588 1,0

21 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung 
mit Osteosynthese

 154 851 1,0

22 5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe  154 205 1,0
23 5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes  152 647 0,9
24 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]  151 225 0,9
25 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe 

an Haut und Unterhaut
 150 054 0,9

26 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk  149 126 0,9
27 5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen  143 743 0,9
28 5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut  140 672 0,9
29 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen  139 254 0,9
30 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators  131 968 0,8

1) Ohne Duplikate
2) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden.

© Statistisches Bundesamt 2016
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Tabelle 19–7

Die häufigsten Operationen1) 2014 nach Dreistellern

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent

5 Operationen insgesamt1) 2) 16 201 413 100,0

1 5-81 Arthroskopische Gelenkoperationen  886 964 5,5

2 5-78 Operationen an anderen Knochen  818 556 5,1

3 5-83 Operationen an der Wirbelsäule  780 463 4,8

4 5-89 Operationen an Haut und Unterhaut  680 974 4,2

5 5-79 Reposition von Fraktur und Luxation  606 289 3,7

6 5-82 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz  535 470 3,3

7 5-51 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen  477 546 3,0

8 5-46 Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm  469 527 2,9

9 5-38 Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefäßen  458 977 2,8

10 5-03 Operationen an Rückenmark, Rückenmarkhäuten und 
Spinalkanal

 437 709 2,7

11 5-80 Offen chirurgische Gelenkoperationen  350 865 2,2

12 5-90 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und 
Unterhaut

 348 785 2,2

13 5-75 Andere geburtshilfliche Operationen  332 131 2,1

14 5-45 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Dünn- und 
Dickdarm

 323 087 2,0

15 5-21 Operationen an der Nase  318 099 2,0

16 5-53 Verschluss abdominaler Hernien  306 668 1,9

17 5-85 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln  302 736 1,9

18 5-74 Sectio caesarea und Entwicklung des Kindes  295 489 1,8

19 5-39 Andere Operationen an Blutgefäßen  294 810 1,8

20 5-57 Operationen an der Harnblase  260 351 1,6

21 5-37 Rhythmuschirurgie und andere Operationen an Herz und 
Perikard

 236 462 1,5

22 5-91 Andere Operationen an Haut und Unterhaut  227 431 1,4

23 5-15 Operationen an Retina, Choroidea und Corpus vitreum  219 280 1,4

24 5-54 Andere Operationen in der Bauchregion  192 300 1,2

25 5-68 Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus  175 107 1,1

26 5-40 Operationen am Lymphgewebe  174 170 1,1

27 5-65 Operationen am Ovar  172 179 1,1

28 5-49 Operationen am Anus  169 576 1,1

29 5-28 Operationen im Bereich des Naso- und Oropharynx  162 150 1,0

30 5-06 Operationen an Schilddrüse und Nebenschilddrüse  161 250 1,0
1)  Ohne Duplikate
2) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden.

© Statistisches Bundesamt 2016
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folge nach betrachtet am häufigsten arthroskopische Gelenkoperationen (484 616 
Eingriffe), Operationen an Haut und Unterhaut (380 015 Eingriffe) sowie Operati-
onen an der Wirbelsäule (366 547 Eingriffe) durchgeführt. Eine differenzierte Über-
sicht zu den häufigsten Operationen der männlichen und weiblichen Behandelten 
kann im Internetportal www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabelle 19–e bis 
19–g) abgerufen werden.

Auf Ebene der Viersteller gab es unter den chirurgischen Maßnahmen den deut-
lichsten Anstieg im Vergleich zum Vorjahr bei der operativen Eileiterentfernung 
(30,1 %). Danach folgten minimalinvasive Operationen an den Herzklappen 
(27,8 %) sowie andere Operationen an der Prostata (21,2 %). Der stärkste Rückgang 
war bei der operativen Entfernung eines Gewebekegels aus dem Gebärmutterhals 
im Bereich des Muttermundes (12,7 %) zu verzeichnen. Ebenfalls rückläufig gegen-
über dem Vorjahr war die Ausräumung mehrerer Lymphknoten einer Region im 
Rahmen einer sonstigen Operation (10,5 %) sowie die Fixation der Netzhaut durch 
eindellende Operationen (8,1 %). Nach Dreistellern aufgeschlüsselt zeigte sich im 
Vergleich zum Vorjahr der stärkste Zuwachs bei Operationen an den Eileitern 
(12,9 %), weiterhin bei sonstigen Operationen an Lunge und Bronchus (10,9 %) so-
wie an Haut und Unterhaut (8,7 %). Zu den chirurgischen Maßnahmen mit dem 
höchsten Rückgang gehörten die Operationen an der Harnröhre (9,9 %) und am 
Lymphgewebe (4,9 %) sowie sonstige Operationen an den Harnorganen (4,4 %). 
Die entsprechenden Tabellen sind im Internetportal www.krankenhaus-report-on-
line.de (Zusatztabelle 19–h bis 19–l) zu finden.

Zur Vermeidung nicht notwendiger vollstationärer Krankenhausbehandlungen 
und zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen und patientengerechten Versorgung 
sind weiterhin ambulante Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe in 
Krankenhäusern nach § 115b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) möglich. 
Leistungen dieser Art werden jedoch nicht auf der Grundlage des DRG-Entgelt-
systems, sondern über das Vergütungssystem der vertragsärztlichen Versorgung nach 
Maßgabe des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) bzw. der Euro-Gebühren-
ordnung abgerechnet. Eine Erfassung und der entsprechende Nachweis dieser Leis-
tungen erfolgt deshalb über die Grunddaten der Krankenhäuser (vgl. Kapitel 17 in 
diesem Band) und nicht in der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik.

19.6 Behandlungsspektrum bei den Patientinnen 
und Patienten in den Fachabteilungen

Im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik können differen-
zierte Analysen zum Aufenthalt der Patientinnen und Patienten in den Fachabtei-
lungen nicht nur nach der längsten Verweildauer, sondern auch nach den einzelnen 
durchlaufenen Fachabteilungen auf Basis ihrer individuellen Verlegungsketten vor-
genommen werden.13 Danach wurden 90,2 % der Behandelten ausschließlich in ei-

13 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungsabgrenzung ist die Fachabteilungsgliederung nach 
Anlage 2, Schlüssel 6 der Datenübermittlungsvereinbarung der Selbstverwaltungspartner im Ge-
sundheitswesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V.
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ner Fachabteilung versorgt. Behandlungen in zwei verschiedenen Fachabteilungen 
erfolgten noch in 8,4 % der Fälle. Die häufi gsten Verlegungen erfolgten dabei zwi-
schen den Fachabteilungen Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie, Allgemeine 
Chirurgie und Intensivmedizin sowie Innere Medizin und Intensivmedizin. Behand-
lungen in mehr als zwei verschiedenen Fachabteilungen waren mit 1,4 % nur noch 
sehr selten (Tabelle 19–8).

Der größte Teil der Patientinnen und Patienten wurde in den Fachabteilungen 
Innere Medizin (5,6 Millionen Fälle), Allgemeine Chirurgie (3,1 Millionen Fälle) 
sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe (2,0 Millionen Fälle) behandelt. Die 
durchschnittliche Verweildauer der Behandelten lag in der Inneren Medizin bei 6,0 
Tagen, in der Allgemeinen Chirurgie bei 6,1 Tagen und in der Frauenheilkunde/
Geburtshilfe bei 3,8 Tagen (Abbildung 19–8)14.

Werden die Patientinnen und Patienten der Fachabteilung zugeordnet, in der sie 
während ihrer vollstationären Behandlung am längsten versorgt wurden, bleiben 
nach wie vor die Innere Medizin mit 5,2 Millionen Fällen (27,8 %), die Allgemeine 
Chirurgie mit 2,9 Millionen Fällen (15,6 %) sowie die Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe mit 2,0 Millionen Fällen (10,6 %) die patientenstärksten Fachabteilungen. 
Auf dieser Basis betrug die durchschnittliche Verweildauer in der Inneren Medizin 
6,3 Tage, in der Chirurgie 6,5 Tage sowie in der Frauenheilkunde/Geburtshilfe 3,9 
Tage.

Am häufigsten wurden die Patientinnen und Patienten der Inneren Medizin auf-
grund von Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt. Nach der Hauptdiagnose 
war in 315 188 Fällen eine Herzinsuffizienz (I50) Ursache der Behandlung und be-
traf 6,1 % aller Patientinnen und Patienten dieser Abteilung. Die entsprechende 
durchschnittliche Verweildauer lag bei 9,8 Tagen. Jüngere waren davon kaum be-
troffen, 90 % der Behandelten mit diesem Krankheitsbild waren 65 Jahre und älter. 

Der zweithäufigste Behandlungsanlass für eine stationäre Versorgung in der In-
neren Medizin war die essentielle (primäre) Hypertonie (I10) mit 185 102 Behand-

14 Patientinnen und Patienten, die in verschiedenen Fachabteilungen behandelt wurden, werden 
auch entsprechend mehrfach nachgewiesen.

Tabelle 19–8

Durchlaufene Fachabteilungen 2014 nach Geschlecht

Durchlaufene 
Fachabteilungen1)

Patientinnen und Patienten

Insgesamt Männer Frauen

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

Eine Fachabteilung 16 722 558 90,2 7 775 784 89,2 8 946 527 91,1

Zwei Fachabteilungen 1 549 666   8,4  799 308   9,2  750 321   7,6

Drei und mehr  259 595   1,4  137 625   1,6  121 966   1,2
1)  Ohne Rückverlegungen

Quelle: Statistisches Bundesamt 2016
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Abbildung 19–8

lungsfällen. Sie war Ursache in 3,6 % aller Fälle dieser Abteilung und betraf mit 
65,3 % in erster Linie ebenfalls die über 65-Jährigen. Die durchschnittliche Verweil-
dauer lag hier bei 4,3 Tagen. Vorhofflimmern und Vorhofflattern (I48) war für wei-
tere 3,5 % der Behandlungsfälle der Inneren Medizin verantwortlich. Patientinnen 
und Patienten mit dieser Diagnose verbrachten im Schnitt 4,7 Tage im Kranken-
haus. Fast drei Viertel der Behandelten waren auch hier 65 Jahre und älter (Tabelle 
19–9)15.

Insgesamt wurden in der Inneren Medizin rund 12,4 Millionen Operationen und 
medizinische Prozeduren, darunter 924 403 operative Eingriffe nach Kapitel 5 des 
OPS durchgeführt. An erster Stelle stand dabei die endoskopische Operation an den 
Gallengängen (5-513), gefolgt von der lokalen Entfernung und Zerstörung von er-
kranktem Gewebe des Dickdarms (5-452) sowie von sonstigen Operationen am 
Darm (5-469). Jeweils rund 70 % der Patientinnen und Patienten mit diesen Opera-
tionen in der Inneren Medizin waren 65 Jahre und älter (Tabelle 19–10)16.

In der zweiten an dieser Stelle ausgewiesenen Fachabteilung, der Allgemeinen 
Chirurgie, wurden knapp 2,9 Millionen Fälle für die durchschnittliche Dauer von 

15 Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.
16 Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.
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6,5 Tagen stationär im Krankenhaus versorgt. Der häufigste Behandlungsanlass 
nach Diagnosekapiteln in dieser Abteilung waren Krankheiten des Verdauungssy-
stems.

Mit einem Anteil von 5,4 % wurden die Patientinnen und Patienten der Allge-
meinen Chirurgie am häufigsten aufgrund eines Leistenbruchs (K40) stationär be-
handelt (154 841 Fälle). Sie verbrachten durchschnittlich 2,2 Tage im Krankenhaus. 
43,7 % der Behandelten mit dieser Diagnose waren 65 Jahre und älter und 38 % 
zwischen 45 bis unter 65 Jahre alt.

Die zweithäufigste in der Chirurgie behandelte Erkrankung war mit einem An-
teil von 5,3 % und 152 487 Fällen das Gallensteinleiden (K80). Der größte Teil der 
Patientinnen und Patienten mit dieser Erkrankung war zwischen 45 bis unter 65 
Jahre alt (39,6 %) sowie 65 Jahre und älter (33,3 %). 

Der dritthäufigste Grund für eine vollstationäre Versorgung in der Chirurgie war 
die  akute Blinddarmentzündung (K35), die bei 88 622 Patientinnen und Patienten 
behandelt wurde und einen Anteil von 3,1 % ausmachte. Der Krankenhausaufent-
halt mit dieser Diagnose dauerte im Schnitt 4,7 Tage und betraf vor allem Personen 
im jüngeren bis mittleren Alter zwischen 15 bis unter 45 Jahre. Ihr Anteil lag bei 
knapp 60 %.

Zusammengenommen wurden in der Allgemeinen Chirurgie 8,9 Millionen Ope-
rationen und Prozeduren, darunter 4,8 Millionen operative Eingriffe nach Kapitel 5 
des OPS durchgeführt. An oberster Stelle standen sonstige Operationen am Darm 
(5-469), gefolgt von der Gallenblasenentfernung (5-511) und dem Verschluss eines 
Leistenbruchs (5-530). Mit Anteilen zwischen 37,4 % und 53,3 % war bei allen drei 
Operationen der jeweils größte Teil der Operierten 65 Jahre und älter.

19.7 Leistungsmengen und Leistungsstrukturen 
der Krankenhäuser

Fallpauschalen bilden die Grundlage für das Vergütungssystem der akutstationären 
Krankenhausleistungen in deutschen Krankenhäusern, in dem Behandlungsfälle ent-
sprechend ihres Behandlungsaufwandes nach pauschalierten Preisen vergütet wer-
den.17 Differenzierte Informationen zum stationären Leistungsgeschehen der Kran-
kenhäuser stehen im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik 
insbesondere zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs), abgerechneten Fallpauschalen 
(DRGs) sowie zum Casemix (CM) und Casemix-Index (CMI) zur Verfügung.

In Bezug auf die Verteilung der vollstationär behandelten Krankenhausfälle 
nach den MDCs standen im Jahr 2014 an erster Stelle Krankheiten und Störungen 
des Kreislaufsystems (15,7 %). An zweiter und dritter Stelle folgten Krankheiten 

17 Die jährliche Pflege und Weiterentwicklung des DRG-Entgeltsystems obliegt dem Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und basiert auf den Kosten- und Leistungsdaten einer Stich-
probe freiwillig teilnehmender Krankenhäuser. Der jährlich veröffentlichte Fallpauschalenkatalog 
enthält u. a. die spezifische Leistungsbeschreibung und die Bewertungsrelation als relatives Kosten-
gewicht für die Vergütungshöhe jeder einzelnen DRG. Er kann auf der Website des InEK unter 
www.g-drg.de heruntergeladen werden.
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und Störungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes (14,9 %) sowie der 
Verdauungsorgane (11,8 %). Hinsichtlich des Leistungsumfangs hatten diese drei 
Gruppen jeweils auch die höchsten Anteile (zwischen 18,6 % und 9,4 %) am gesam-
ten Casemix-Volumen des Jahres 2014. Die Tabellen können im Internetportal 
www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 19–m und 19–n) abgerufen 
werden.

Die größten Fallzahlenzuwächse gegenüber dem Vorjahr waren bei der MDC 
„Infektiöse und parasitäre Krankheiten“ (6,6 %) zu verzeichnen. Die MDCs „Neu-
geborene“ (5,0 %) sowie „Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen, und 
andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens“ (4,8 %) lagen an zweiter und 
dritter Stelle. Den mit Abstand stärksten Rückgang wies die MDC „HIV“ (9,9 %) 
auf. Ebenfalls rückläufig waren weiterhin die MDCs „Krankheiten und Störungen 
der Atmungsorgane“ (3,1 %) sowie „Polytrauma“ (0,8 %) (Abbildung 19–9).

Die Versorgung gesunder Neugeborener (578 972 Fälle), die Speiseröhrenent-
zündung, Magen-Darm-Entzündung und verschiedene Erkrankungen der Verdau-
ungsorgane ohne komplexe Prozedur oder Diagnose (499 779 Fälle) sowie nicht 
operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im Wirbelsäulenbereich 
(342 911 Fälle) waren im Jahr 2014 die insgesamt am häufigsten abgerechneten 
Fallpauschalen (DRGs). Von den knapp 1 150 mit dem Fallpauschalenkatalog be-
werteten und abrechenbaren DRGs machten dabei die zwanzig häufigsten bereits 
27 % und die fünfzig häufigsten DRGs 43 % des gesamten DRG-Leistungsspek-
trums aus. Nach der sogenannten Partition aufgeschlüsselt waren 58,3 % medizi-
nische Behandlungen ohne chirurgische Eingriffe (Partition M), 36,2 % operative 

Abbildung 19–9
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Behandlungen (Partition O) und 5,4 % nichtoperative, jedoch invasive medizinische 
Maßnahmen (Partition A). Die höchsten Anteile des Casemix entfielen dabei mit 
60,8 % auf operative Eingriffe und 33,2 % auf medizinische Behandlungen. 6,0 % 
umfassten noch die nichtoperativen, invasiven medizinischen Maßnahmen (Abbil-
dung 19–10).

Nicht immer sind die am häufigsten abgerechneten Fallpauschalen auch am teu-
ersten und machen den Löwenanteil des Erlösvolumens der Krankenhäuser aus. 
Wird danach unterschieden, welche Fallpauschalen auf Basis der erbrachten Menge 
und des Preises in ihrer Gesamtsumme den größten Anteil der Behandlungserlöse 
ausmachten, dann standen die Korrektur oder der Ersatz des Hüftgelenks ohne kom-
plizierenden Eingriff (1,9 %) gefolgt von der Herzinsuffizienz und Schock ohne 
äußerst schwere Begleiterkrankungen (1,4 %) sowie der Endoprothesenimplanta-
tion oder -revision am Kniegelenk (1,4 %) an oberster Stelle. Zusammengenommen 
entfielen auf diese drei DRGs für die Behandlung von 620 981 Patientinnen und 
Patienten 4,7 % der Behandlungserlöse mit einem Volumen von knapp 3 Milliarden 
Euro (Tabelle 19–11).

Nach der DRG-Bewertungsrelation waren die teuersten und komplexesten Be-
handlungen die Versorgung von Schwerstverletzten mit Polytrauma beziehungs-
weise von Koma-Patienten, die einer hochaufwändigen intensivmedizinischen Be-
handlung bedurften (A06A und A06B). Hierzu gehörte auch die Transplantation 

Abbildung 19–10



350 Jutta Spindler

19

Ta
be

lle
 1

9–
11

D
RG

s 
na

ch
 A

nt
ei

l a
m

 E
rl

ös
vo

lu
m

en
 2

01
4

D
RG

Be
ze

ic
hn

un
g

Fä
lle

1)
A

nt
ei

l a
n 

al
le

n 
Fä

lle
n

Er
lö

s-
vo

lu
m

en
2)

A
nt

ei
l a

m
Er

lö
sv

ol
um

en

in
 %

in
 1

 0
00

 E
U

R
in

 %

I4
7B

Re
vi

sio
n 

od
er

 E
rs

at
z 

de
s 

Hü
ftg

el
en

ks
 o

hn
e 

ko
m

pl
iz

ie
re

nd
e 

Di
ag

no
se

, o
hn

e 
ko

m
pl

iz
ie

re
nd

en
 E

in
gr

iff
 1

69
 5

64
0,

9
1 

18
8 

98
9

1,
9

F6
2B

He
rz

in
su

ffi
zi

en
z 

un
d 

Sc
ho

ck
 o

hn
e 

äu
ße

rs
t s

ch
w

er
e 

Be
gl

ei
te

rk
ra

nk
un

g
 3

33
 2

01
1,

8
 9

03
 7

77
1,

4

I4
4B

En
do

pr
ot

he
se

ni
m

pl
an

ta
tio

n/
-re

vi
sio

n 
am

 K
ni

eg
el

en
k,

 o
hn

e 
äu

ße
rs

t s
ch

w
er

e 
Ko

m
pl

ik
at

io
n 

od
er

 
Be

gl
ei

te
rk

ra
nk

un
g

 1
18

 1
26

0,
6

 8
74

 0
24

1,
4

I6
8D

N
ic

ht
 o

pe
ra

tiv
 b

eh
an

de
lte

 E
rk

ra
nk

un
ge

n 
un

d 
Ve

rle
tz

un
ge

n 
im

 W
irb

el
sä

ul
en

be
re

ic
h,

 m
eh

r a
ls 

ei
n 

Be
le

gu
ng

st
ag

,  
be

i a
nd

. F
em

ur
fra

kt
ur

 e
tc

. 
 3

42
 6

99
1,

9
 6

74
 4

57
1,

1

G
67

C
Ö

so
ph

ag
iti

s, 
G

as
tro

en
te

rit
is,

 g
as

tro
in

te
st

in
al

e 
Bl

ut
un

g,
 U

lk
us

er
kr

an
ku

ng
 u

nd
 v

er
sc

hi
ed

en
e 

Er
kr

an
-

ku
ng

en
 d

er
 V

er
da

uu
ng

so
rg

an
e 

oh
ne

 k
om

pl
ex

e 
Pr

oz
ed

ur
, o

hn
e 

ko
m

pl
ex

e 
Di

ag
no

se
, o

hn
e 

äu
ße

rs
t 

sc
hw

er
e 

Be
gl

ei
te

rk
ra

nk
un

g

 4
99

 5
92

2,
7

 6
16

 4
43

1,
0

1)
 O

hn
e 

Fä
lle

 d
er

 in
te

gr
ie

rte
n 

Ve
rs

or
gu

ng
2)
 D

as
 b

ew
er

te
te

 E
rlö

sv
ol

um
en

 w
ird

 e
rm

itt
el

t a
us

 d
em

 P
ro

du
kt

 d
er

 e
ffe

kt
iv

en
 B

ew
er

tu
ng

sr
el

at
io

n 
un

d 
de

m
 je

w
ei

lig
en

 L
an

de
sb

as
isf

al
lw

er
t (

m
it 

An
gl

ei
ch

un
gs

be
tra

g)
 d

er
 b

eh
an

de
lte

n 
Kr

an
-

ke
nh

au
sf

äl
le

. B
er

üc
ks

ic
ht

ig
t 

sin
d 

da
be

i t
ag

es
be

zo
ge

ne
 A

bs
ch

lä
ge

 b
ei

 U
nt

er
sc

hr
ei

tu
ng

 d
er

 u
nt

er
en

 G
re

nz
ve

rw
ei

ld
au

er
 u

nd
 Z

us
ch

lä
ge

 b
ei

 Ü
be

rs
ch

re
itu

ng
 d

er
 o

be
re

n 
G

re
nz

ve
rw

ei
ld

au
er

 
so

w
ie

 V
er

le
gu

ng
en

 n
ac

h 
de

n 
Re

ge
lu

ng
en

 d
er

 jä
hr

lic
he

n 
Fa

llp
au

sc
ha

le
nv

er
ei

nb
ar

un
g.

 Z
us

at
ze

nt
ge

lte
 u

nd
 n

ic
ht

 m
it 

de
m

 F
al

lp
au

sc
ha

le
nk

at
al

og
 b

ew
er

te
te

 u
nd

 v
er

gü
te

te
 v

ol
lst

at
io

nä
re

 
Le

ist
un

ge
n 

sin
d 

in
 d

er
 B

er
ec

hn
un

g 
ni

ch
t e

in
ge

sc
hl

os
se

n.

Q
ue

lle
: S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t 2
01

6

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

17
W

Id
O



Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik 351

19

Ta
be

lle
 1

9–
12

Ko
m

pl
ex

e 
Le

is
tu

ng
en

: A
m

 h
öc

hs
te

n 
be

w
er

te
te

 D
RG

s 
20

14

D
RG

Be
ze

ic
hn

un
g

Be
w

er
tu

ng
s-

re
la

ti
on

Fä
lle

1)
A

nt
ei

l a
n 

al
le

n 
Fä

lle
n

Er
lö

s-
vo

lu
m

en
2)

A
nt

ei
l a

m
Er

lö
sv

ol
um

en

in
 %

in
 1

 0
00

 E
U

R
in

 %

A0
6A

O
pe

ra
tio

n 
od

er
 P

ol
yt

ra
um

a 
m

it 
ho

ch
ko

m
pl

ex
em

 E
in

gr
iff

 o
de

r i
nt

en
siv

m
ed

iz
in

isc
he

r K
om

pl
ex

-
be

ha
nd

lu
ng

 s
ow

ie
 B

ea
tm

un
g 

üb
er

 1
 7

99
 S

tu
nd

en
64

,1
37

38
5

0,
00

2
91

 6
74

0,
15

A1
8Z

Tr
an

sp
la

nt
at

io
n 

vo
n 

Le
be

r, 
Lu

ng
e,

 H
er

z 
un

d 
Kn

oc
he

nm
ar

k 
od

er
 S

ta
m

m
ze

llt
ra

ns
fu

sio
n 

m
it 

Be
at

m
un

g 
üb

er
 9

99
 S

tu
nd

en
59

,0
34

13
4

0,
00

1
40

 5
09

0,
06

A0
6B

O
pe

ra
tio

n 
od

er
 P

ol
yt

ra
um

a 
oh

ne
 h

oc
hk

om
pl

ex
en

 E
in

gr
iff

 o
de

r i
nt

en
siv

m
ed

iz
in

isc
he

r K
om

pl
ex

-
be

ha
nd

lu
ng

 s
ow

ie
 B

ea
tm

un
g 

üb
er

 1
 7

99
 S

tu
nd

en
46

,9
33

1 
16

2
0,

00
6

20
1 

75
6

0,
32

A0
7A

O
pe

ra
tio

n 
od

er
 P

ol
yt

ra
um

am
it 

ho
ch

ko
m

pl
ex

em
 o

de
r d

re
iz

ei
tig

em
 k

om
pl

ex
en

 E
in

gr
iff

 o
de

r  
in

te
ns

iv
m

ed
iz

in
isc

he
r K

om
pl

ex
be

ha
nd

lu
ng

 s
ow

ie
 B

ea
tm

un
g 

> 
99

9 
un

d 
< 

18
00

 S
tu

nd
en

44
,7

53
74

2
0,

00
4

12
2 

50
7

0,
19

P6
1A

N
eu

ge
bo

re
ne

s, 
Au

fn
ah

m
eg

ew
ic

ht
 <

 6
00

 g
 m

it 
sig

ni
fik

an
te

r O
R-

Pr
oz

ed
ur

40
,7

34
22

7
0,

00
1

28
 9

82
0,

05
1)
 O

hn
e 

Fä
lle

 d
er

 in
te

gr
ie

rte
n 

Ve
rs

or
gu

ng
2)
 D

as
 b

ew
er

te
te

 E
rlö

sv
ol

um
en

 w
ird

 e
rm

itt
el

t a
us

 d
em

 P
ro

du
kt

 d
er

 e
ffe

kt
iv

en
 B

ew
er

tu
ng

sr
el

at
io

n 
un

d 
de

m
 je

w
ei

lig
en

 L
an

de
sb

as
isf

al
lw

er
t (

m
it 

An
gl

ei
ch

un
gs

be
tra

g)
 d

er
 b

eh
an

de
lte

n 
Kr

an
-

ke
nh

au
sf

äl
le

. B
er

üc
ks

ic
ht

ig
t 

sin
d 

da
be

i t
ag

es
be

zo
ge

ne
 A

bs
ch

lä
ge

 b
ei

 U
nt

er
sc

hr
ei

tu
ng

 d
er

 u
nt

er
en

 G
re

nz
ve

rw
ei

ld
au

er
 u

nd
 Z

us
ch

lä
ge

 b
ei

 Ü
be

rs
ch

re
itu

ng
 d

er
 o

be
re

n 
G

re
nz

ve
rw

ei
ld

au
er

 
so

w
ie

 V
er

le
gu

ng
en

 n
ac

h 
de

n 
Re

ge
lu

ng
en

 d
er

 jä
hr

lic
he

n 
Fa

llp
au

sc
ha

le
nv

er
ei

nb
ar

un
g.

 Z
us

at
ze

nt
ge

lte
 u

nd
 n

ic
ht

 m
it 

de
m

 F
al

lp
au

sc
ha

le
nk

at
al

og
 b

ew
er

te
te

 u
nd

 v
er

gü
te

te
 v

ol
lst

at
io

nä
re

 
Le

ist
un

ge
n 

sin
d 

in
 d

er
 B

er
ec

hn
un

g 
ni

ch
t e

in
ge

sc
hl

os
se

n.

Q
ue

lle
: S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t 2
01

6

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

17
W

Id
O



352 Jutta Spindler

19

Tabelle 19–13

Casemix, Casemix-Index und Erlöse je Fall nach Bundesländern 2014

Sitz des
Krankenhauses

Casemix1) Casemix- 
Index2)

Erlös je 
Fall3)

 in Euro
Insgesamt DRG-Partition

O M A

Deutschland 20 002 255 12 160 497 6 643 711 1 198 047 1,09  3 422

Baden-Württemberg 2 277 803 1 435 191  746 832  95 779 1,10  3 511

Bayern 3 003 120 1 862 799  998 320  142 000 1,05  3 361

Berlin  959 881  610 943  270 040  78 899 1,23  3 827

Brandenburg  561 814  313 400  199 639  48 776 1,08  3 359

Bremen  222 945  138 803  71 059  13 083 1,10  3 501

Hamburg  583 074  393 100  148 274  41 700 1,25  3 988

Hessen 1 407 415  857 649  455 486  94 281 1,08  3 408

Mecklenburg-Vorp.  428 523  256 735  151 116  20 672 1,09  3 394

Niedersachsen 1 730 793 1 050 423  590 066  90 304 1,06  3 293

Nordrhein-Westfalen 4 707 665 2 789 504 1 591 099  327 061 1,08  3 365

Rheinland-Pfalz  911 832  526 645  334 012  51 176 1,00  3 318

Saarland  286 176  170 653  100 705  14 818 1,08  3 467

Sachsen 1 086 776  662 545  375 786  48 445 1,11  3 468

Sachsen-Anhalt  612 772  354 403  217 186  41 184 1,06  3 306

Schleswig-Holstein  595 007  368 256  180 137  46 615 1,10  3 435

Thüringen  626 658  369 449  213 955  43 254 1,11  3 458
1) Der Casemix ergibt sich aus Summe der effektiven Bewertungsrelationen der behandelten Krankenhausfälle im 

jeweiligen Berichtsjahr. Berücksichtigt sind tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenz-
verweildauer und Zuschläge bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den 
Regelungen der jährlichen Fallpauschalenvereinbarung. Nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und 
vergütete vollstationäre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen.

2) Der Casemix-Index ist Summe der von den Krankenhäusern abgerechneten effektiven Bewertungsrelationen 
(CM) dividiert durch die Zahl der behandelten Fälle. 

3) Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelation und dem je-
weiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berücksichtigt sind 
dabei tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge bei Über-
schreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der jährlichen Fallpauscha-
lenvereinbarung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und vergütete vollstatio-
näre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2016

Krankenhaus-Report 2017 WIdO

lebenswichtiger Organe, unter anderem von Leber, Lunge und Herz, mit einer 
Langzeitbeatmung der Patienten (A18Z). Für diese drei DRGs wurden näherungs-
weise 333,9 Millionen Euro im Rahmen der notfall- und intensivmedizinischen Be-
handlung von knapp 1 700 Patientinnen und Patienten abgerechnet, was einen An-
teil von 0,5 % am Erlösvolumen ausmachte. Die auf Basis ihrer Bewertungsrelation 
teuerste DRG mit der Durchführung einer hochkomplexen Operation oder einer 
intensivmedizinischen Komplexbehandlung und Beatmung von über 1 799 Stunden 
(A06A) kostete je Patientin/Patient rund 238 115 Euro (Tabelle 19–12). 
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Im Hinblick auf den Schweregrad der behandelten Patientinnen und Patienten 
erfolgten nach dem Casemix-Index (CMI) die aufwändigsten bzw. schwerwie-
gendsten Behandlungen in den Fachabteilungen der Herzchirurgie (5,52), Intensiv-
medizin (4,74) und Kinderkardiologie (3,50). Das leichteste Erkrankungsspektrum 
wurde in der Geburtshilfe (0,49), der Augenheilkunde (0,60) sowie der Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe (0,62) behandelt. Eine differenzierte Übersicht zum Case-
mix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen der Patientinnen und Patienten 
ist im Internetportal www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 19–o bis 
19–q) eingestellt.

Die im Durchschnitt höchsten Erlöse je Fall wurden in Krankenhäusern von 
Hamburg (3 988 Euro) und Berlin (3 827 Euro) sowie in Baden-Württemberg (3 511 
Euro) erzielt. Am niedrigsten lagen sie in Niedersachsen (3 293 Euro), in Sachsen-
Anhalt (3 306 Euro) und in Rheinland-Pfalz (3 318 Euro). Aufgrund der unter-
schiedlich hohen Landesbasisfallwerte korrespondieren die durchschnittlichen Fall-
erlöse nicht durchgängig mit dem Schweregrad der behandelten Patientinnen und 
Patienten. So liegen zum Beispiel bei einem CMI von jeweils 1,08 die durchschnitt-
lichen Fallerlöse der Krankenhäuser im Saarland bei 3 467 Euro, in Hessen bei 
3 408 Euro, in Nordrhein-Westfalen bei 3 365 Euro und in Brandenburg bei 3 359 
Euro (Tabelle 19–13).
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20 Krankenhaus-Directory 2015 

DRG-Krankenhäuser im Vergleich

Das diesjährige Directory deutscher Krankenhäuser stellt Eckdaten aus den Aufstel-
lungen der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) gemäß Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG) dar. Den nachfolgenden Darstellungen liegen Vereinbarungsdaten und 
nicht die tatsächlich erbrachten Leistungen der jeweiligen Einrichtung zugrunde. 
Insgesamt fi nden 1 363 Krankenhäuser Eingang, zu denen eine Vereinbarung vor-
liegt. Im Internetportal fi ndet sich eine um QSR-Behandlungsergebnisse ergänzte 
Version (siehe im Internetportal unter www.krankenhaus-report-online.de). 

Die einzelnen Spalten des Directories haben folgende Bedeutung:

Krankenhausname
Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen haben nach Abschluss der Vereinba-
rung 2015 mit einem anderen Krankenhaus fusioniert oder wurden geschlossen.

Betten
Jedes Krankenhaus wird nach seiner Bettenzahl klassifi ziert und einer von sechs 
Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:
 <50 = unter 50 Betten
 <100 = 50 bis unter 100 Betten
 <200 = 100 bis unter 200 Betten
 <500 = 200 bis unter 500 Betten
 <1 000 = 500 bis unter 1 000 Betten
 >1 000 = über 1 000 Betten

Die Angaben stammen überwiegend aus dem Jahr 2015, andernfalls aus den Vorjah-
ren. Krankenhäuser mit einer Bettenzahl von 200 bis unter 500 bilden mit 37 % der 
hier dargestellten Einrichtungen die größte Gruppe, gefolgt von der Größenklasse 
kleiner 50 und 100 bis unter 200 mit jeweils 23 %. Lediglich 4 % der dargestellten 
Häuser weisen mehr als 1 000 Betten auf. 

Träger
In dieser Spalte wird die Trägerschaft des Krankenhauses mit folgenden Abkürzun-
gen geschlüsselt:
ö  für öffentlich
fg  für freigemeinnützig
p für privat

Die Angaben stammen überwiegend aus dem Jahr 2015, Krankenhäuser in freige-
meinnütziger Trägerschaft stellen 40 % der hier dargestellten Einrichtungen, gefolgt 
von den öffentlichen mit 33 %. Die restlichen 27 % befi nden sich in privater Träger-
schaft. 
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Z-Bax (Zahlbasisfallwert)
Der Basisfallwert ist der Eurobetrag, der multipliziert mit der Bewertungsrelation 
den Preis einer DRG-Fallpauschale festlegt. Für die Vergütung der Krankenhausfäl-
le einer laufenden Periode ist der Zahlbasisfallwert maßgeblich, der auch Transfer-
zahlungen aus vergangenen Perioden, sogenannte Erlösausgleiche, berücksichtigt. 
Außerdem dient der Zahlbasisfallwert auch der sachgerechten Umsetzung unterjäh-
rig vereinbarter Gesamtjahreswerte. Der gemittelte Zahlbasisfallwert (Z-Bax) ist 
ein Indikator für das tatsächlich herrschende Preisniveau des Jahres für Kranken-
hausleistungen, die nach DRGs vergütet werden.1 Der Z-Bax umfasst alle relevan-
ten Zu- und Abschlagstatbestände. Deren Vergütung wird ebenfalls je Bewertungs-
relation, also analog dem Basisfallwert ausgedruckt (Friedrich et al. 2010).2 

In der Spalte für den Basisfallwert ist ein „BE“ zu finden, wenn das gesamte 
Krankenhaus 2015 keine DRG-Entgelte vereinbart hat, z. B. auf Basis der Vereinba-
rung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen 2015, und es somit als Gan-
zes von der Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen ist. 

Casemix
Der Casemix ist die Summe aller Bewertungsrelationen einer Einrichtung. Jedes 
Krankenhaus wird anhand des vereinbarten Casemix klassifi ziert und einer von 
sechs Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:
 <1 000 = unter 1 000 Bewertungsrelationen
 <5 000 = 1 000 bis unter 5 000 Bewertungsrelationen
 <10 000 = 5 000 bis unter 10 000 Bewertungsrelationen
 <20 000 = 10 000 bis unter 20 000 Bewertungsrelationen
 <50 000 = 20 000 bis unter 50 000 Bewertungsrelationen
 >50 000 = über 50 000 Bewertungsrelationen

CMI (Casemix-Index)
Der Casemix-Index (CMI) beschreibt die mittlere Fallschwere eines Krankenhau-
ses. Er berechnet sich aus dem Quotienten des Casemix (Summe aller Bewertungs-
relationen eines Krankenhauses) und der Gesamtzahl der über DRGs abgerechneten 
Fälle eines Krankenhauses. Der hier ausgewiesene CMI enthält keine teilstationä-
ren DRGs.

1 Der bundesweite Z-Bax steht wochenaktuell unter www.wido.de als Download zur Verfügung.
2 Alle fallbezogenen Zuschläge werden bei Anrechnung im Z-Bax durch den vereinbarten CMI des 

Hauses dividiert. Der tagesbezogene Investitionszuschlag wird näherungsweise über die mittlere 
Verweildauer der vereinbarten DRGs ermittelt. Die berücksichtigten Zuschläge im Z-Bax lauten 
z. Zt.: Zuschlag Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP), Zuschlag Finanzierung von Arbeits-
zeitverbesserungen (AZV), Zuschlag Ausbildungsfinanzierung, Investitionszuschlag, Zuschlag 
Qualitätssicherungszuschlag, Sicherstellungszuschlag, Zuschlag Zentren und Schwerpunkte, Zu-
schlag Vorhaltekosten Besonderer Einrichtungen, Abschlag Tariferhöhung, Abschlag für An-
schubfinanzierung Integrierter Versorgung, Abschlag für vereinbarte Mehrleistungen, Abschlag 
Nichtteilnahme am Datenträgeraustausch, Abschlag Nichtteilnahme an Notfallversorgung, Sa-
nierungsabschlag, Ausgleiche, Kappung, Versorgungszuschlag, Konvergenzverlängerung und 
Konvergenz Besondere Einrichtungen.
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Abw. CMI Land (nur im Internetportal)
Für jede Einrichtung wird der individuelle CMI mit dem entsprechenden Landes-
wert verglichen (siehe im Internetportal unter www.krankenhaus-report-online.de). 
Die Abweichungen sind mit folgenden Symbolen gekennzeichnet:
+++ = Abweichung vom Landeswert von über 20 %
++ = Abweichung vom Landeswert von 10 % bis unter 20 %
+ = Abweichung vom Landeswert von 0 % bis unter 10 %
- = Abweichung vom Landeswert von 0 % bis über –10 %
--  = Abweichung vom Landeswert von –10 % bis über –20 %
---  = Abweichung vom Landeswert von unter –20 %

Vereinbarter Spezialisierungsgrad im DRG-Bereich (Gini-Koeffizient)
Die Werte beschreiben den Grad der Spezialisierung für DRG-Leistungen des je-
weiligen Krankenhauses anhand des Gini-Koeffi zienten. Die Ermittlung erfolgt auf 
der Ebene Basis-DRG (A-DRG). Der Gini-Koeffi zient ist eine Maßzahl für die (Un)
gleichverteilung innerhalb einer Grundgesamtheit. Sind die Leistungen eines Kran-
kenhauses über alle Basis-DRGs gleich verteilt, liegt keine Spezialisierung vor. 
Verteilen sich die Fälle auf nur wenige Basis-DRGs und ist die Verteilung somit 
sehr ungleich, so kann das Krankenhaus als spezialisiert gelten. Ein Gini-Koeffi -
zient von 1 resultierte aus einer maximalen Spezialisierung auf nur eine Leistung, 
ein Wert von 0 entspräche einer identischen Fallzahl in allen Basis-DRGs.

Aus dem Grad der Spezialisierung der Krankenhäuser lassen sich nur wenige 
Rückschlüsse auf die Zentralisierung der Leistungserbringung ziehen. Die Tabellen 
20–1 und 20–2 illustrieren die Verteilung der Fallzahlen je vollstationärer Basis-
DRG (s. u.) der operativen bzw. der medizinischen Partition auf die vorliegenden 
Vereinbarungen. Die Darstellung erfolgt nach Fallzahlquintilen. Die Spalten zum 
ersten Quintil geben z. B. darüber Auskunft, welchen Anteil die 20% der Kranken-
häuser mit den größten Fallzahlen am Gesamtaufkommen haben. Die Spalten zum 
fünften Quintil geben u. a. Hinweise, in welchen Basis-DRGs die 20% der Kranken-
häuser mit den geringsten Fallzahlen die entsprechende Leistung nur sehr selten 
erbringen. Die Darstellung beschränkt sich in der Buchausgabe auf die die jeweils 
30 fallzahlstärksten Basis-DRGs. Im Internetportal des Krankenhaus-Reports ist 
die Liste aller vollstationären Basis-DRGs verfügbar. 

Leistungsdichte Basis-DRGs
Es wird jeweils angegeben, mit wie vielen Basis-DRGs (A-DRGs) jeweils 25 % und 
50 % aller Leistungen eines Hauses erreicht werden. Basis-DRGs stellen eine Ober-
gruppe für eine oder mehrere DRGs dar, die durch die gleichen Diagnosen- und/
oder Prozedurencodes defi niert sind. DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterschei-
den sich in ihrem Ressourcenverbrauch bzw. ihres Schweregrads. In der G-DRG-
Version 2015 gibt es 550 Basis-DRGs, davon zwei nicht bewertete Fehler-DRGs 
und eine teilstationäre. Im Internetportal fi ndet sich eine zusätzliche Spalte für die 
Zahl der Basis-DRGs zu 75 % aller Leistungen.

TOP 3 MDC 
In einer weiteren Annäherung an das DRG-Leistungsspektrum eines Hauses wer-
den die drei (bzw. im Internetportal fünf) jeweils stärksten MDCs mit ihrer Nummer 
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sowie dem jeweiligen Prozentanteil an sämtlichen DRG-Leistungen dokumentiert3. 
Die Nummern der MDCs bedeuten Folgendes:
–1 Pre-MDC
 1 Krankheiten und Störungen des Nervensystems
 2 Krankheiten und Störungen des Auges
 3 Krankheiten und Störungen im HNO-Bereich
 4 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane
 5 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
 6 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane
 7 Krankheiten und Störungen am hepatobiliären System und Pankreas
 8 Krankheiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
 9 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma
10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane
12 Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane
13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
15 Neugeborene
16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems
17 Hämatologische und solide Neubildungen
18 Infektiöse und parasitäre Krankheiten
19 Psychiatrische Krankheiten und Störungen
20  Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische 

Störungen
21  Verletzungen, Vergiftungen und toxische Nebenwirkungen von Drogen und 

Medikamenten
22  Verbrennungen
23  Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinfl ussen und andere Inanspruch-

nahmen des Gesundheitswesens

Partitionen in % (Verteilung über die Partitionen)
Eine MDC kann in drei Partitionen aufgeteilt sein:
• DRGs liegen in der chirurgischen Partition, wenn sie eine Prozedur beinhalten, 

für die ein OP-Saal erforderlich ist.
• DRGs der anderen Partition beinhalten Prozeduren, die in der Regel diagnos-

tische Maßnahmen abbilden und für die kein OP-Saal erforderlich ist.
• DRGs der medizinischen Partition beinhalten keine relevanten Prozeduren.

Die Abkürzungen der Partitionen bedeuten Folgendes:
o = operativ
a = andere 
m = medizinisch

3  Im Internetportal findet sich die erweiterte Darstellung der TOP 5 MDCs.
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In der Printversion wird lediglich der prozentuale Anteil von Fällen in der operati-
ven Partition dargestellt. Im Internetportal sind für jedes Krankenhaus alle drei Par-
titionen ausgewiesen.

Budget-Anteile ZE/SE
Für Leistungen, die mit DRGs noch nicht sachgerecht vergütet werden, können die 
Vertragspartner individuelle Leistungskomplexe und Entgelte vereinbaren. Dazu 
gehören im Jahr 2015 u. a. 46 DRGs (davon drei teilstationäre), zu denen keine 
sachgerechte Bewertungsrelation durch das InEK ermittelt werden konnte, aber 
auch Leistungen in besonderen Einrichtungen und teilstationäre Behandlung4. Die 
Spalte Budgetanteil SE beschreibt den Anteil solcher tages- oder fallbezogenen 
Leistungen am Gesamtbudget aus DRGs, Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten. 
Dieser Budgetanteil ist von der Vergütung nach DRGs sowie der Budgetkonvergenz 
ausgenommen. 

Zusatzentgelte können neben DRG-Fallpauschalen sowie tages- und fallbezoge-
nen sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet werden. Über die 96 vom InEK 
kalkulierten und bundeseinheitlich vergüteten hinaus können weitere hausindividu-
elle Zusatzentgelte vereinbart werden. 

Bes. Leist. (B/N/H/P)
In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern sind Leistungsbereiche vereinbart, die 
nach der Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Einrichtungen – VBE 
2015 von der Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen und der Budgetkonvergenz 
ausgenommen sind. „N“ markiert Einrichtungen, in denen 2015 Entgelte für neue 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes (NUB) vereinbart wurden. „H“ kennzeichnet Krankenhäuser, in denen 
Zusatzentgelte für hochspezialisierte Leistungen nach § 6 Abs. 2a des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbart wurden. „P“ markiert Krankenhäuser mit einer psy-
chiatrischen Fachabteilung. Die Spalten N und H sind nur im Internetportal ausge-
wiesen.

Notfall
In dieser Spalte fi ndet sich ein „N“, sofern für das Krankenhaus im Jahr 2015 ein 
Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vereinbart wurde.

AOK-Patientenwege (PKW-km) (Med/oQ)
Für jede Einrichtung wird auf Basis der AOK-Krankenhausfälle mit Abrechnung 
nach Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) die maximale PKW-Strecke in km für 
die 50 % (in der Spalte Med für Median) bzw. 75 % (in der Spalte oQ für oberes 
Quartil) der AOK-Versicherten mit der kürzesten Fahrtstrecke dargestellt. Als Start-
punkt des Patientenwegs gilt der geografi sche Mittelpunkt des 5-stelligen PLZ-Ge-
biets des Patientenwohnorts, als Endpunkt die vollständige Adresse des Kranken-
hauses. 

4 Die Regelungen finden sich im Detail in § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes.
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Vereinbarte regionale DRG-Marktanteile und -konzentration im Umkreis von 10, 20 
und 30 km (Marktanteil/HHI)
 Die Spalten beschreiben die regionale Markt- und Wettbewerbssituation des jewei-
ligen Krankenhauses für DRG-Leistungen im Luftlinienumkreis von 10, 20 und 
30 km anhand der Kennzahlen Marktanteil und dem Herfi ndahl-Hirschman-Index 
(HHI). 

Der ausgewiesene regionale Marktanteil eines Krankenhauses basiert auf den 
dort konkret vereinbarten Leistungen. Eine Einrichtung in einer Region mit hoher 
Krankenhausdichte kann also auch einen relativ hohen Marktanteil aufweisen, so-
fern es Leistungen erbringt, die in der Region ansonsten selten bzw. in geringem 
Umfang vereinbart sind. 

Der Herfindahl-Hirschman-Index ist eine Kennzahl zur Konzentrationsmessung 
in einem Markt bzw. in einer Marktregion und spiegelt so die Wettbewerbsintensität 
wider. Er ist als Summe der quadrierten Markanteile aller Teilnehmer in einer Re-
gion definiert und kann die Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei der Wert 1 als 
Synonym für eine Monopolstellung keinem Wettbewerb entspricht. Verteilen sich 
in einer Wettbewerbsregion die Leistungen gleichmäßig auf zwei Anbieter, so ha-
ben beide einen Marktanteil von 50 %, der quadrierte Marktanteil beträgt jeweils 
0,25 und der HHI als Summe der quadrierten Marktanteile ist 0,50. Verteilen sich 
die Leistungen aber nicht gleichmäßig auf die zwei Anbieter, sondern im Verhältnis 
99 % zu 1 %, so nimmt der HHI einen Wert in der Nähe von 1 ein und spiegelt so die 
monopolistische Angebotsstruktur wider.  

Um unerwünschte Effekte aus noch nicht geschlossenen Vereinbarungen zu mi-
nimieren, basieren die Marktdaten abweichend von den übrigen Werten in der Ta-
belle der Budgetrunde 2014.

Infozeile Bundesland
Die Darstellung ist sortiert nach Bundesländern und dem Namen des Standortes. 
Für jedes Bundesland werden in einer Zeile die gewichteten Mittelwerte CMI, An-
teile der Partitionen an Gesamtfällen, Leistungsdichte Basis-DRG, Top MDC, Bud-
getanteile von Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten sowie die Anzahl der Kran-
kenhäuser mit vereinbarten besonderen Leistungen dargestellt (Tabelle 20–3).

QSR-Behandlungsergebnisse (nur im Internetportal)
Das QSR-Verfahren der AOK ist ein Verfahren zur Qualitätsmessung von Kranken-
hausbehandlungen. Die Abkürzung QSR steht für „Qualitätssicherung mit Routine-
daten“. Im QSR-Verfahren kann durch die konsequente Analyse der Behandlung 
und des Überlebensstatus bis zu einem Jahr nach der Erstoperation auch die lang-
fristige Behandlungsqualität gemessen werden. Zur Berechnung der Qualitätsindi-
katoren werden Abrechnungs- bzw. Routinedaten verwendet. Diese werden den 
Krankenkassen automatisch vom Krankenhaus übermittelt, um die Behandlung ei-
nes Patienten in Rechnung zu stellen, oder liegen der Krankenkasse bereits in den 
Versichertenstammdaten vor. 

In der Onlineversion stehen die krankenhausbezogenen Ergebnisse für folgende 
Leistungsbereiche zur Verfügung: Einsetzen einer Endoprothese oder osteosynthe-
tische Versorgung nach einem hüftgelenknahen Oberschenkelbruch, Einsetzen ei-
ner Hüftendoprothese bei Coxarthrose (Hüft-EP), Einsetzen eines künstlichen 
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Kniegelenks bei Gonarthrose (Knie-EP),  Gallenblasenentfernung bei Gallenstei-
nen, Blinddarmentfernung, Operation bei gutartiger Prostatavergrößerung, Prosta-
taentfernung bei Prostatakrebs und therapeutische Herzkatheter (PCI) bei Patienten 
ohne Herzinfarkt (www.krankenhaus-report-online.de). Das aktuelle Verfahrens-
jahr 2016 umfasst den Berichtszeitraum 2012 bis 2014 mit 2015 zur Nachbeobach-
tung der Patienten.

Die klinikbezogenen QSR-Ergebnisse werden auch im AOK-Krankenhausnavi-
gator auf Basis der Weissen Liste frei zugänglich veröffentlicht (www.aok.de/kran-
kenhausnavi).

 Literatur

Friedrich J, Leber WD, Wolff J. Basisfallwerte – zur Preis- und Produktivitätsentwicklung stationärer 
Leistungen. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J (Hrsg). Krankenhaus-Report 2010. Stuttgart: 
Schattauer 2010; S. 122–47.
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Der Krankenhaus-Report 2017 
im Internet
Alle Tabellen und Abbildungen des Krankenhaus-Reports 2017 stehen im Kranken-
haus-Report-Internetportal unter der Adresse www.krankenhaus-report-online.de 
zur Verfügung und können unter Berücksichtigung des Copyrights heruntergeladen 
und in eigene Arbeiten übernommen werden. Mit den Daten können eigene Berech-
nungen durchgeführt werden.

Registrierung: 
Rufen Sie bitte die oben genannte Internetseite auf und lassen Sie sich registrieren. 
Folgen Sie dem Link: „Dann registrieren Sie sich [hier]!“ Es öffnet sich ein Formu-
lar zur Registrierung. Bitte füllen Sie die mit einem Stern markierten Pfl ichtfelder 
aus und klicken Sie dann auf den Button „absenden“. Sobald Ihre Angaben vom 
Schattauer Verlag überprüft wurden, erhalten Sie per E-Mail die Zugangsberechti-
gung zum Internetportal. Jetzt kommen Sie auf das Internetportal und können die 
unten aufgeführten Materialien herunterladen.

Sollten Sie schon im Internetportal des Krankenhaus-Reports registriert sein, so 
müssen Sie sich nicht erneut registrieren. 

Im Internetportal zum Krankenhaus-Report 2017 finden Sie: 
• Inhaltsverzeichnis
• Zusammenfassungen der Beiträge (deutsch/englisch)
• alle Abbildungen im EPS-Format 
• alle Tabellen im XLS-Format
• das Krankenhaus-Directory 2015 mit erweiterten Informationen im PDF-For-

mat 
• die Krankenhauspolitische Chronik 2001 bis 7/2016

Zusätzlich zum Buch finden Sie im Internetportal:
• Inhaltsverzeichnisse der Krankenhaus-Reporte 1993 bis 2016 
• Zusammenfassungen der Krankenhaus-Reporte 1997 bis 2016 

Ergänzende Tabellen zu den Kapiteln 17, 18 und 19:
Kapitel 17
Tabelle 17–a:  Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser für 2003–2014
Tabelle 17–b: Bettendichte im Ländervergleich 2003 und 2014
Tabelle 17–c:  Personal nach Trägerschaft 2014
Tabelle 17–d: Krankenhäuser nach Trägerschaft 1991 bis 2014

Kapitel 18
Tabelle 18–a:  Patienten nach Krankheitsklasse und Wohnort je 100 000 Einwohner 

2014 – rohe Rate –
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Kapitel 19
Tabelle 19–a:  Ausgewählte Hauptdiagnosen und ihre zehn häufi gsten Nebendiag-

nosen der Krankenhauspatienten 2014
Tabelle 19–b: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2014 

– insgesamt –
Tabelle 19–c: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2014 

– männlich –
Tabelle 19–d: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2014 

– weiblich –
Tabelle 19–e: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – insgesamt –
Tabelle 19–f: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – männlich –
Tabelle 19–g: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – weiblich –
Tabelle 19–h: Die Operationen mit den größten Veränderungen von 2012 auf 2014 

(Dreisteller)
Tabelle 19–i:  Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – insgesamt –
Tabelle 19–j: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – männlich –
Tabelle 19–k: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – weiblich –
Tabelle 19–l: Die Operationen mit den größten Veränderungen von 2012 auf 2014 

(Viersteller)
Tabelle 19–m: Fallpauschalen nach MDCs und Bundesländern
Tabelle 19–n:  Casemix nach MDCs und Bundesländern
Tabelle 19–o:  Casemix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen – insge-

samt – 
Tabelle 19–p:  Casemix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen – männ-

lich – 
Tabelle 19–q:  Casemix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen – weib-

lich – 

Krankenhaus-Directory (Kapitel 20) 
Die Internetversion enthält die folgenden zusätzlichen Spalten:

CMI Abw. Land Vergleich zwischen dem individuellen CMI und 
dem entsprechenden Landeswert

Leistungsdichte 
Basis-DRG 75 % 

Gibt an, mit wie vielen Basis-DRGs 75 % aller 
Leistungen eines Hauses erbracht werden

TOP 5 MDC Weist die fünf stärksten MDCs mit ihrer Nummer 
und ihrem Prozentanteil an allen DRG-Leistungen 
aus (im Buch sind nur die drei stärksten MDC aus-
gewiesen)

Partitionen A und M in % A = andere und M = medizinische Partition 

Besondere Leistungen 
Spalten N und H

N =  neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den  

H = hochspezialisierte Leistungen
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QSR-Behandlungsergebnisse: 
– Hüftendoprothese
– Oberschenkelfraktur 
– Knie-TEP 
– Gallenblasenentfernung 

bei Gallensteinen
– Perkutane Koronarinter-

vention (PCI)
– Appendektomie

Weist jeweils Fälle und Ergebnis der Qualitätsbe-
wertung aus

Informationen zum Krankenhaus-Report fi nden Sie auch unter 
www.wido.de/khreport.html.
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Die stationäre Versorgung in Deutschland ist einem ständigen Reformprozess unter-
 worfen. Auch wenn die jüngste Krankenhausgesetzgebung die Themen Qualität,
Wirtschaftlichkeit und Strukturgestaltung umfassend aufgreift, bleiben viele Gestal-
tungsfragen weiterhin offen.

Im Rahmen des Schwerpunktthemas »Zukunft gestalten« betrachtet der Kranken-
haus-Report 2017 unter anderem:

 Herausforderungen in der Krankenhausversorgung nach dem KHSG
 Mengenentwicklung und Steuerungsoptionen
 Weiterentwicklungsbedarf im G-DRG-System und Gestaltung einer zukunftsfähigen

Krankenhausfinanzierung
 Analyse der Notfallversorgung und Reformoptionen
 Personalausstattung in deutschen Krankenhäusern in der zeitlichen Entwicklung

und im internationalen Vergleich
 Mindestmengen in der Strukturentwicklung
 Perspektiven der Telemedizin in der Krankenhausversorgung
 das regional vernetzte Krankenhaus der Zukunft
 Vision Krankenhauslandschaft 2030

Zusätzlich werden folgende aktuelle Themen zur Diskussion gestellt:

 die optimale Klinikgröße
 Volume-Outcome-Zusammenhang bei Schilddrüsenoperationen

Der Statistikteil umfasst die Grund-, Kosten- und Diagnosedaten des Statistischen
Bundesamtes für Krankenhäuser. Ergänzt werden diese Datenanalysen durch das
bewährte Krankenhaus-Directory und die Krankenhauspolitische Chronik.

Das Internetportal enthält alle Abbildungen und Tabellen sowie die komplette
Krankenhauspolitische Chronik ab dem Jahr 2000.
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