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Spezialisierte Versorgungszentren versprechen verbesserte Behandlungsqualität, Effizienz, Wett -
bewerbsfähigkeit und Patientenorientierung. Sie stellen aber auch neue Anforderungen an das
Klinikmanagement und die professionelle Zusammenarbeit der Akteure. Von besonderem Interesse
sind dabei Zentren, die nicht nur bloße Größenvorteile nutzen, sondern bei denen die Zentrenbil-
dung mit Veränderungen der Versorgungsformen und -inhalte einhergeht. Die Wahrnehmung
dieser gestalterischen Möglichkeiten erlaubt den Krankenhäusern nicht nur eine Konzentration auf
ihre jeweiligen fachlichen Stärken – sie gewinnen möglicherweise einen neuen Stellenwert im
Gesundheitssystem.

Mit dem Schwerpunktthema »Versorgungszentren« widmet sich der Krankenhaus-Report 2008/
2009 dem aktuellen Stand der Zentrenbildung und diskutiert deren Möglichkeiten und Perspektiven:
� Ziele und Optionen der Zentrenbildung
� Zentrenbildung und Krankenhausplanung
� empirische Analysen der Versorgungszentren in Deutschland
� ausländische Erfahrungen mit ambulanten Krankenhausleistungen
� Zentrenbildung und demographische Entwicklung
� Zentrenbildung in der Praxis

Weitere interessante Themen werden zur Diskussion gestellt:
� betriebswirtschaftliche Steuerungselemente in Zeiten der G-DRGs
� neue Wege der Finanzierung von Krankenhausinvestitionen  
� räumliche Mobilität der Patienten bei Krankenhausleistungen 
� Auswirkungen der Einführung von Mindestmengen am Beispiel sehr untergewichtiger Neuge-

borener

Der Datenteil umfasst die Grund-, Kosten- und Diagnosedaten des Statistischen Bundesamtes für
Krankenhäuser und für Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Ergänzt werden diese Daten
durch das Krankenhaus-Directory und die bewährte krankenhauspolitische Chronik.

Im Internetportal zum Krankenhaus-Report finden sich alle Abbildungen und Tabellen sowie die
komplette Krankenhauspolitische Chronik ab dem Jahr 2000 mit Dokumenten zum Herunterladen
ab 2004.
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Vorwort

In den vergangenen Jahren haben sich die rechtlichen und faktischen Rahmenbedin-
gungen für Krankenhäuser gewandelt. Die Einführung der G-DRGs mit den hieraus 
resultierenden Anpassungen sind an erster Stelle zu nennen. Zahlreiche Kliniken 
haben die Entwicklung genutzt, eigene unternehmerische Konzepte umzusetzen. 

Eine Möglichkeit zur Stärkung der wettbewerblichen Position bei gleichzeitiger 
Wahrung oder Verbesserung der medizinischen Leistungsfähigkeit der Kranken-
häuser ist die Bildung von Zentren. Generell kann hierunter eine Konzentration auf 
die eigenen Stärken verstanden werden. Dabei muss allerdings die regionale Versor-
gung sichergestellt bleiben.

In Gebieten, in denen wegen der demographischen Entwicklung und einer un-
vollständigen Nachbesetzung der Hausarztpraxen die herkömmliche medizinische 
Versorgung über niedergelassene Ärzte nicht mehr problemlos aufrechterhalten 
werden kann, erwachsen den Krankenhäusern neue Betätigungsfelder und Ge-
schäftsmodelle.

Der diesjährige Krankenhaus-Report widmet sich in seinem Schwerpunkt der 
Bildung von Versorgungszentren durch Krankenhäuser. Die Betrachtung konzent-
riert sich auf solche Zentrenbildungen, die mit einer fach- und/oder sektorenüber-
greifenden Neuordnung des Versorgungsgeschehens einhergehen. Von Interesse 
sind die mit der Zentrenbildung einhergehenden Veränderungen der medizinischen 
Abläufe sowie die resultierenden organisatorischen Herausforderungen.

Für die Krankenhäuser selbst stellen diese Veränderungen gleichermaßen eine 
Herausforderung wie eine Chance dar. Der Krankenhaus-Report 2008/2009 trägt 
diesem dichotomen Charakter Rechnung, indem sowohl die gewandelten gesund-
heitspolitischen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen betrachtet werden als 
auch die aktive Rolle, welche die Krankenhäuser selbst in diesem veränderten Rah-
men zu spielen begonnen haben. 

Über die Schwerpunktbeiträge hinaus präsentiert der Krankenhaus-Report wei-
tere Beiträge zu aktuellen Themen. Angesprochen werden hierbei beispielsweise 
neue Ansätze bei der Finanzierung von Krankenhausinvestitionen, die Auswir-
kungen von Mindestmengenregelungen oder die Frage, ob Krankenhauspatienten 
gegebenenfalls bereit sind, zugunsten einer besseren Behandlungsqualität weitere 
Wege in Kauf zu nehmen. Gerade in Zeiten der G-DRGs kommt überdies der wirt-
schaftlichen Steuerung von Krankenhäusern eine stärkere Rolle zu. Auch dieses 
Thema findet seinen Niederschlag in einem Beitrag in dieser Rubrik.

Wie in jedem Jahr ergänzen umfangreiche Darstellungen und Analysen statisti-
scher Daten den Report. Vordringlich sind hier die Beiträge des Statistischen Bun-
desamtes zu nennen, die für Krankenhäuser und Rehabilitationskliniken Struktur-, 
Diagnose- und Kostendaten präsentieren. Wie bereits im vergangenen Jahr werden 
Abrechnungsdiagnosen auf der Grundlage von § 21 Krankenhausentgeltgesetz vor-
gestellt. Die Kontinuität der Darstellung erlaubt es, die Entwicklungen im Zeitver-
lauf zu betrachten. Ein weiterer Beitrag nimmt die Budgetentwicklung im Zuge des 
Konvergenzprozesses der G-DRG-Einführung in den Blick.



Auch diesmal gilt unser Dank allen Mitgliedern des Editorial Boards, deren 
kompetente und engagierte Unterstützung den Krankenhaus-Report in der vorlie-
genden Form erst möglich gemacht hat. Gedankt sei dem Schattauer-Verlag für sei-
ne professionelle verlegerische Betreuung der Veröffentlichung. Über das gemein-
same Internetportal, das im vergangenen Jahr erstmals die zuvor verwendete CD 
ersetzt hat, können Materialien und Analysen zu den im Report behandelten The-
men abgerufen werden, die – im Gegensatz zur CD – periodisch aktualisiert werden 
können. Die krankenhauspolitische Chronik, die in erprobter Manier alle wichtigen, 
die Gesundheitswirtschaft betreffenden politischen Entwicklungen des vergangenen 
Jahres nachzeichnet, liegt über das Portal auch für die vorangegangenen Jahre seit 
2000 vor.

Für das Jahr 2007 präsentiert das Krankenhaus-Directory auf der Basis von 
mehr als 1.600 Krankenhäusern zentrale Kennziffern und gibt damit Aufschluss 
über strukturelle Charakteristika und wirtschaftliche Entwicklung der verzeichne-
ten Häuser.

Wichtig für das Zustandekommen des Krankenhaus-Reports war wie immer die 
engagierte Unterstützung durch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Wissen-
schaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Susanne Sollmann und Gregor Leclerque 
haben den Report kompetent redaktionell betreut. Kerstin Heyde und Katrin Macco 
haben die redaktionelle Arbeit tatkräftig unterstützt. Ulla Mielke hat mit großem 
Geschick die zahlreichen Grafiken für die Buchpublikation und für den Internetauf-
tritt erstellt. Jörg Friedrich zeichnet für das Krankenhaus-Directory verantwortlich. 
Ihnen allen gilt unser herzlicher Dank.

Berlin und Magdeburg, im November 2008 Jürgen Klauber
 Bernt-Peter Robra
 Henner Schellschmidt
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Einführung
Gregor Leclerque und Bernt-Peter Robra

Der gesetzliche Rahmen, in dem die Krankenhäuser operieren, hat sich verändert. 
Durch eine Reihe von Maßnahmen – vor allem die Einführung der G-DRGs, aber 
auch durch weiteren Abbau von Kapazitäten und Änderungen der Trägerstruktur – 
hat sich der Wettbewerb auf dem Krankenhausmarkt erhöht. Gleichzeitig haben die 
Kliniken neue Freiheiten gewonnen. Die §§ 115b, 116b und 140 SGB V räumen 
zusätzliche Möglichkeiten der Verzahnung von stationärem und ambulantem Sektor 
ein, beispielsweise auch in Form der Integrierten Versorgung. Zahlreiche Kliniken 
haben diese Freiheiten genutzt, um fachliche und unternehmerische Konzepte zu 
entwickeln. So gibt es einen verstärkten Trend zur Bildung von Versorgungszentren 
im Krankenhaus.

Der Krankenhaus-Report 2008 widmet sich in seinem Schwerpunkt „Versor-
gungszentren“ dieser Entwicklung. Von besonderem Interesse sind jene Zentren, 
die nicht nur Größenvorteile nutzen, sondern die Versorgungsformen und -inhalte 
verändern. Beispielsweise stärkt die Gründung von Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) am Krankenhaus fachübergreifende Kooperationen und schlägt 
gleichzeitig eine Brücke zwischen den Sektoren.

Diese gestalterischen Möglichkeiten erlauben den Krankenhäusern eine Kon-
zentration auf ihre jeweiligen fachlichen Stärken. Die Potenziale dieser Entwick-
lung sind noch nicht ausgeschöpft. Gerade vor dem Hintergrund der sich abzeich-
nenden gesellschaftlichen Entwicklung – namentlich der Alterung der Gesellschaft 
und der Aufrechterhaltung einer qualitativ hochwertigen und umfassenden medizi-
nischen Versorgung in den ländlichen Gebieten – könnten die Krankenhäuser einen 
neuen Stellenwert im Gesundheitssystem gewinnen. Ziel des Schwerpunktes im 
Krankenhaus-Reports 2008/2009 ist es, diesen Prozess und seine Chancen zu be-
leuchten.

Schwerpunkt: Versorgungszentren

Zentrierte Versorgung – Ziele und Optionen
Fallpauschalen haben das betriebswirtschaftliche Optimierungskalkül der Kranken-
häuser grundlegend geändert. Konnte es zuvor als eine erlösmaximierende Strategie 
gelten, die Verweildauer der im Krankenhaus behandelten Patienten zu verlängern, 
so läuft die unternehmerische Zielsetzung jetzt darauf hinaus, die richtigen Pati-
enten anzuziehen. Die Bildung von Zentren ist hierbei eine naheliegende Strategie. 
Die Spezialisierung auf bestimmte Behandlungen erlaubt eine Realisierung von 
Größenvorteilen und verspricht eine Verbesserung der Leistungsqualität. Dieser Re-
putationsgewinn erlaubt es, weitere Patienten anzuziehen. Eine auf die Behandlung 
ausgerichtete fachgebietsübergreifende Ablauforganisation kann überdies Transak-
tionskosten einsparen. Möglichkeiten zur Zentralisierung und Spezialisierung be-
stehen dabei nicht nur in der regionalen und sektorübergreifenden Ausrichtung von 
Krankenhäusern. Auch innerbetrieblich sind Zentrierungen möglich. Besonders 



vorteilhaft erscheint die Zentrenbildung im Rahmen einer Unternehmensgruppe. Es 
kann davon ausgegangen werden, dass solche Verbünde zukünftig in wachsendem 
Maße die Bildung von Versorgungszentren zur Steigerung ihrer Wettbewerbsfähig-
keit verfolgen. (Beitrag Neubauer/Minartz) 

Zentrenbildung in Deutschland – eine Bestandsaufnahme auf Basis 
der Qualitätsberichte
Der Begriff des Zentrums ist nicht legal defi niert. Daher liegt es nahe, anhand der 
Qualitätsberichte zu untersuchen, wie die Krankenhäuser selber den Zentrumsbe-
griff nach Inhalt und Ziel ausgestalten. 2006 nannte die Hälfte aller Krankenhäuser 
mindestens ein Zentrum. Manche Zentrenarten, beispielsweise die verbreiteten 
Brustzentren, waren oft in kleinen Häusern vorhanden; Zentren für komplexere 
Leistungen, wie zum Beispiel Transplantationszentren, sind dagegen vornehmlich 
in sehr großen Kliniken angesiedelt. Darüber hinaus fi nden sich Zentren wesentlich 
häufi ger in öffentlichen oder freigemeinnützigen Krankenhäusern als in solchen in 
privater Trägerschaft. Auch die Betrachtung der an den jeweiligen Zentrenarten be-
teiligten Fachabteilungen liefert interessante Erkenntnisse. (Beitrag Gerste)

Eine empirische Analyse der MVZ am Krankenhaus
Mit den Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) besteht seit 2004 eine recht-
liche Grundlage, welche die Bildung fachübergreifender Zentren regelt und fördert. 
Im Verlauf der vergangenen knapp vier Jahre ist eine große Zahl solcher MVZ ge-
gründet worden. Davon haben viele den Charakter von Gemeinschaftspraxen auf 
veränderter rechtlicher Basis. Anders als bei den Gemeinschaftspraxen können 
MVZ jedoch von praktisch allen medizinischen Leistungserbringern gegründet 
werden, so auch von Krankenhäusern. Tatsächlich zeigt sich, dass die MVZ unter 
Trägerschaft eines Krankenhauses einen wachsenden Anteil an diesen Einrich-
tungen ausmachen, wobei sie – im Unterschied zu den übrigen MVZ – überwiegend 
auf die Mitwirkung von Ärzten im Angestelltenverhältnis zurückgreifen. Insbeson-
dere in den östlichen Bundesländern spielen Krankenhäuser bei der Schaffung von 
MVZ eine mitunter dominante Rolle. (Beitrag Hansen)

Ausländische Erfahrungen mit ambulanten Leistungen am Krankenhaus
Seit rund zwanzig Jahren gibt es Bemühungen, ambulante Leistungen am Kranken-
haus auszuweiten. Dennoch zählt Deutschland beispielsweise im Bereich der ambu-
lanten Operationen gegenüber anderen Ländern eher zu den Schlusslichtern. Ein 
Blick auf die Praxis in Österreich und England macht deutlich, dass auch in diesen 
beiden Ländern das ambulante Operieren in der öffentlichen Diskussion große Auf-
merksamkeit erfährt. Gerade England stellt in gewisser Weise ein Gegenbild der 
deutschen Verhältnisse dar, ist hier doch die fachärztliche Versorgung ganz über-
wiegend auf die Krankenhäuser konzentriert. Und während in Deutschland die dop-
pelte Facharztschiene oftmals kritisch betrachtet wird, gibt es in England derzeit 
Bestrebungen, eine von den Krankenhäusern losgelöste fachärztliche Versorgung 
aufzubauen – einschließlich ambulanter Operationen. Daher ist in diesen beiden 
Ländern, ungeachtet der völlig unterschiedlichen Ausgangslage, das Thema des 
Aufbaus von Versorgungszentren und der „Ambulantisierung“ von Leistungen von 
großer Aktualität und Relevanz. (Beitrag Busse/Wörz)
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Zentrenbildung in Deutschland – ein ungesteuerter Großversuch
Die existierenden Regelungen zur Zentrenbildung betreffen derzeit nur die Finan-
zierung der durch ein Zentrum erbrachten Leistungen. Sie befassen sich gerade 
nicht mit der Frage, wann und wie eine Zentrenbildung unter dem Aspekt der Da-
seinsvorsorge geboten erscheint. Diese Entscheidung liegt vielmehr in der Initiative 
der Krankenhäuser selbst. Allerdings hat die mit einer Zentrenbildung einherge-
hende Spezialisierung immer auch regionale Auswirkungen, beispielsweise ver-
stärkten Wettbewerb oder eine regionale Versorgungslücke. Daher ist die Zentren-
bildung eine Herausforderung für die Planung der fl ächendeckenden Versorgung, 
wie sie den Ländern obliegt. Gemessen daran ist es verwunderlich, dass die Zen-
trenbildung in den Krankenhausplänen der Länder bislang kaum Widerhall gefun-
den hat. (Beitrag Deh/Dralle)

Zentrierte Versorgungsformen als Antwort auf die Bevölkerungsentwicklung
Trotz der insgesamt voraussichtlich rückläufi gen Bevölkerungszahlen ist aufgrund 
der demographischen Alterung von einer Zunahme der Fallzahlen im stationären wie 
auch im ambulanten Bereich auszugehen; dies gilt selbst, wenn man eine weitere 
Verbesserung des durchschnittlichen Gesundheitszustandes Älterer in Rechnung 
stellt. Gleichzeitig stellen die mit der gesellschaftlichen Alterung einhergehenden 
Veränderungen neue Anforderungen an die medizinische Versorgung. Gerade in der 
Fläche, in der es aufgrund eines Mangels an niedergelassenen Ärzten schwierig wird, 
die bisherigen Strukturen aufrechtzuerhalten, können MVZ oder andere Formen der 
gemeinschaftlichen Berufsausübung mit einer kooperativen Verbindung zu einem 
Krankenhaus künftig eine zentrale Rolle in der regionalen Krankenversorgung über-
nehmen. Dabei wird angesichts des steigenden Anteils alter Patienten die stärkere 
Einbindung geriatrischer und zugehender Leistungen eine wichtige Komponente 
darstellen. (Beitrag Schäg/Herrmann/Klement/Lichte/Robra)

Zentrenbildung zur Verbesserung von Qualität und Effizienz – 
Evidenz am Beispiel der Universitätsklinik Köln
Universitätskliniken sind – aufgrund ihrer Größe, ihrer Rolle als Maximalversorger 
und ihrer Nähe zur Forschung – hochkomplexe Institutionen, die besondere Ansatz-
punkte bieten, die medizinischen Abläufe zu strukturieren und durch Zentrenbil-
dung zur Komplexitätsreduktion der Organisation beizutragen. Insbesondere die 
fachübergreifende Zentrenbildung kann die Ergebnisqualität verbessern. Am Bei-
spiel des jüngst gegründeten Herzzentrums der Universität Köln lassen sich diese 
Punkte im Praxisbezug aufzeigen. Gleichzeitig zeigt dieses Beispiel jedoch auch 
den in der Literatur oftmals unterschätzten Stellenwert „weicher“ Einfl ussfaktoren. 
Insbesondere ist die Kooperationsbereitschaft aller Beteiligten eine zentrale Voraus-
setzung für eine gelingende Zentrumsbildung. (Beitrag Kuntz/Wittland)

Psychosoziale Interaktionsqualität aus Patientenperspektive 
in den NRW-Brustzentren
Im Rahmen der Zertifi zierung von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen ist eine 
obligatorische jährliche Patientinnenbefragung vorgesehen. So entsteht eine solide 
Grundlage, um die Leistung der Brustzentren aus Sicht der Patientinnen zu beurtei-
len. Im Vordergrund steht hierbei die Interaktion zwischen den behandelnden Ärzten 
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und Pfl egekräften einerseits und den Patientinnen andererseits. Dabei lässt sich fest-
stellen, dass die Interaktionsqualität seitens der Patientinnen durchweg als hoch 
eingestuft wird. Unterschiede zwischen den einzelnen Zentren weisen dennoch auf 
bestehende Entwicklungspotenziale hin. (Beitrag Steffen, Ommen, Ernstmann, 
Pfaff)

Die Bildung von Versorgungszentren und Leistungsnetzen im Praxistest am Beispiel 
der Rhön-Klinikum AG
Private Klinikketten stehen vor der Aufgabe, die verschiedenen Standorte miteinan-
der zu verbinden. Diese Herausforderung ergibt sich aus dem Ziel, Mittel wirt-
schaftlich einzusetzen, hat aber ebenso Auswirkungen auf den Ablauf und die Qua-
lität der medizinischen Leistungserbringung. Grundlegend ist es, einen einheitlichen 
Standard der klinischen Informations- und Kommunikationssysteme durchzuset-
zen. Auf dieser Basis sind fachbezogene Kooperationen möglich, z. B. hochspezia-
lisierte Leistungen, die nur an einzelnen Standorten verfügbar sind, innerhalb des 
Klinikverbundes allen Patienten zugänglich zu machen. Auch die überregionale 
Kooperation mit externen Partnern spielt eine Rolle. Durch die Einbindung regio-
naler Versorgungszentren in ein größeres Netzwerk kann eine Sicherung bezie-
hungsweise Verbesserung der lokalen medizinischen Versorgung – insbesondere ein 
erleichterter Zugang zur Hochleistungsmedizin – erreicht werden. (Beitrag Pföh-
ler)

Zur Diskussion

Wirtschaftliche Steuerung von Krankenhäusern in Zeiten der G-DRGs
Die Einführung der G-DRGs hat den Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit für die 
Krankenhäuser stärker in den Vordergrund gerückt. Damit steigt auch die Bedeu-
tung verlässlicher betriebswirtschaftlicher Steuerungsinstrumente. Der Blick in die 
vorhandene Literatur zeigt, dass es eine Vielzahl von Veröffentlichungen zu diesem 
Themenbereich gibt. Allerdings sind Evaluationen, die wissenschaftlichen Stan-
dards gerecht werden, alles andere als dicht gesät. Die Mehrzahl der Publikationen 
beschränkt sich auf theoretische Darstellungen ohne empirische Komponente oder 
aber auf Erfahrungsberichte, in denen jedoch keine fundierte, an überprüfbare Kri-
terien geknüpfte Beurteilung der Instrumente hinsichtlich ihrer Effi zienz und Effek-
tivität vorgenommen wird. Umso wichtiger ist ein verlässlicher Literaturüberblick, 
denn er macht deutlich, welche Erkenntnisse bezüglich der Verwendbarkeit von 
Steuerungsinstrumenten tatsächlich auf Tatsachen beruhen und in welchen Berei-
chen eine genauere Analyse dringend geboten wäre. (Beitrag Lüngen/Hochhuth/
Ernst)

Neue Wege der Krankenhausfinanzierung – leistungsbezogene Investitionsförderung 
in NRW
Die Investitionsfi nanzierung der Krankenhäuser wird seit längerer Zeit intensiv dis-
kutiert. Meistens geht es dabei um die Frage, ob die im Rahmen der geltenden dua-
listischen Finanzierung vorgenommene Trennung der investiven von den sonstigen 
Mitteln zeitgemäß und praktikabel ist. Oft wird der Übergang zu einer monistischen 
Finanzierung befürwortet. Das Land Nordrhein-Westfalen hat einen neuen Weg ein-
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geschlagen. Ohne die Verantwortung des Landes für die Krankenhausinvestitionsfi -
nanzierung in Frage zu stellen, wurde ein Umstieg auf Investitionspauschalen vor-
genommen. Ziele sind eine deutliche Vereinfachung der Bewilligung, sowie größe-
re Gestaltungsspielräume und mehr Eigenständigkeit der Krankenhäuser bei der 
Mittelverwendung. Obwohl diese Pauschalen erst Ende 2007 eingeführt worden 
sind und derzeit noch Übergangsregelungen gelten, lassen sich erste Schlussfolge-
rungen bezüglich der Umsetzung ziehen. (Beitrag Winterer)

Patientenwege ins Krankenhaus – räumliche Mobilität bei Elektiv- 
und Notfallleistungen am Beispiel von Hüftendoprothesen
Die Bildung von Versorgungszentren geht in der Regel mit einer Spezialisierung auf 
bestimmte Leistungen einher, von der man sich neben wirtschaftlichen Vorteilen 
vor allem auch eine Verbesserung der Ergebnisqualität verspricht. Vor diesem Hin-
tergrund stellt sich die Frage, ob Patienten bereit sind, für planbare Leistungen statt 
des nächstgelegenen auch weiter entfernt liegende Krankenhäuser aufzusuchen. 
Anhand einer umfangreichen Studie auf Basis von mehr als sechs Millionen Kran-
kenhausfällen von AOK-Versicherten lässt sich feststellen, dass im Falle elektiver 
Leistungen durchaus eine bewusste Auswahl des aufgesuchten Hauses erfolgt. Ins-
besondere tendieren die Patienten zu vergleichsweise kleinen Häusern, die jedoch 
bei der spezifi schen Indikation überdurchschnittliche Fallzahlen aufweisen. Dabei 
ergeben sich freilich Unterschiede beispielsweise bezüglich der Art des Eingriffs, 
des Alters der Patienten oder auch der regionalen Versorgungsstruktur. (Beitrag 
Friedrich/Beivers)

Auswirkungen der Einführung von Mindestmengen in der Behandlung von VLBWs – 
eine Simulation unter Verwendung von Echtdaten
Im Zentrum der Diskussion um die Einführung von Mindestmengen steht eine ver-
mutete Qualitätsverbesserung. Simulationsrechnungen können dabei helfen, die 
Auswirkung einer Mindestmengeneinführung abzuschätzen. Auf Basis von AOK-
Abrechnungsdaten lässt sich beispielsweise für sehr untergewichtige Früh- und 
Neugeborene prognostizieren, dass die Senkung des Mortalitätsrisikos umso stärker 
ausfallen würde, je höher die Mindestmenge pro Jahr festgesetzt wird. Allerdings 
erhöht die Konzentration der Leistungen an bestimmten Standorten die Entfernung 
zur nächsten Klinik, welche die Mindestmengenvorgabe erfüllt. Die Senkung des 
Mortalitätsrisikos, die durch eine Erhöhung der Mindestmengen gewonnen wird, 
muss daher gegen die Erreichbarkeit der nächsten Klinik abgewogen werden. Simu-
lationsrechnungen zeigen, in welchen Regionen bei zunehmend stringenten Min-
destmengenregelungen die medizinische Versorgung immer schwieriger zu errei-
chen ist und daher Kompromisse zwischen beiden Zielen gefunden werden müssen. 
(Beitrag Heller) 

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2005 bis 2007 unter dem Einfluss der Konvergenz
Bereits im vergangenen Jahr war in einem Beitrag festgestellt worden, dass der 
Konvergenzprozess – betrachtet man die Entwicklung auf Ebene der einzelnen 
Krankenhäuser – nicht den idealtypischen Verlauf nimmt. Theoretisch sollten sich 
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die Basisfallwerte der Krankenhäuser bis 2009 von oben oder von unten kommend 
stetig dem jeweiligen Landesbasisfallwert annähern. Tatsächlich wechseln zahl-
reiche Krankenhäuser im Zeitverlauf von der Verlierer- in eine Gewinnerposition 
oder umgekehrt. Überdies hat der Anteil der Gewinner im Zeitverlauf deutlich zu-
genommen. Ungeachtet dessen lässt sich jedoch erkennen, dass die Spannweite 
zwischen den krankenhausindividuellen Basisfallwerten im Verlauf der drei be-
trachteten Jahre deutlich abgenommen hat, wofür verschiedenen Ursachen ausge-
macht werden können. Insgesamt läuft der Konvergenzprozess in Richtung auf eine 
Annäherung der Entgeltniveaus. (Beitrag Leclerque/Friedrich)

Wie in jedem Jahr wird auch der Krankenhaus-Report 2008 durch eine Kranken-
hauspolitische Chronik ergänzt. Sie zeichnet unter anderem die Verabschiedung des 
GKV-WSG nach, das – zunächst als Übergangslösung vor der Entscheidung zwi-
schen einer Bürgerversicherung und der Gesundheitsprämie wahrgenommen – fun-
damentale Einschnitte bei der korporatistischen Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen vorsieht. Vier Beiträge aus dem Statistischen Bundesamt stellen zentrale 
Entwicklungen im Krankenhausbereich dar. Konkret betrifft dies die Grund- und 
Kostendaten (Beitrag Bölt) sowie die Diagnosedaten der Krankenhäuser (Beitrag 
Schelhase). Im vergangenen Jahr waren erstmals zusätzlich Analysen zu Diagnosen 
und Prozeduren auf Basis der Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz im Kran-
kenhaus-Report präsentiert worden. Auf dieser Grundlage können in diesem Jahr 
Veränderungen zum Vorjahr dargestellt werden (Beitrag Spindler). Schließlich wer-
den auch für die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen Grund- und Diagno-
sedaten präsentiert (Beitrag Graf). Das Krankenhaus-Directory enthält für mehr als 
1 600 Krankenhäuser Angaben zu Strukturdaten auf der Grundlage der Aufstellung 
der Entgelte und Budgetermittlung (AEB). 
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11 Zentrierte Versorgung – 
Ziele und Optionen
Günter Neubauer und Christof Minartz

Abstract

Der Beitrag befasst sich mit den Zielen und Optionen der Zentrierten Versor-
gung. Anhand von theoretischen Erklärungsansätzen wird dargelegt, welche 
Gründe für eine zentrierte Versorgung sprechen. Insbesondere wird hierbei auf 
Skaleneffekte, die Steigerung der Qualität durch Spezialisierung und die Reduk-
tion von Transaktionskosten eingegangen. Bei der Darstellung von konkreten 
Ausprägungsformen konzentriert sich der Beitrag auf die folgenden drei Ebenen 
der Versorgungszentrierung: sektorübergreifende Zentrierung der Versorgung in 
einer Region, Versorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe und 
schließlich in einem einzelnen Krankenhausbetrieb. Abschließend wird gezeigt, 
inwieweit sich die Versorgungszentrierung in Deutschland weiterentwickeln 
wird und welche Rolle in diesem Kontext die Europäisierung spielt.

The article deals with objectives and options of centralised medical care. Based 
on theoretical approaches, it outlines the advantages of centralised care. In par-
ticular, it addresses the issues economies of scale and reduction of transaction 
costs and shows that specialisation results in quality improvements. The article 
focuses on three levels of centralised medical care: cross-sectoral centralisation 
within a region, centralisation within a hospital chain and fi nally within a single 
hospital. Finally, it demonstrates how centralized medical care will probably 
develop in Germany and what role the europeanisation plays in this context.

1.1 Problemstellung

Die neueren gesetzlichen Rahmenbedingungen für die deutschen Krankenhäuser, 
insbesondere die Einführung der G-DRGs, die andauernde Mittelknappheit, aber 
auch medizinisch-technische Innovationen führen zu tiefgreifenden Anpassungs-
prozessen auf dem Krankenhausmarkt. Der gesundheitspolitisch gewollte Wettbe-
werb bewirkt einerseits einen Abbau von Überkapazitäten in Form von Bettenredu-
zierungen und auch in Form von Krankenhausschließungen. Andererseits haben 
viele Krankenhäuser die zunehmende Bedeutung der Wettbewerbsfähigkeit erkannt 
und entsprechende Konzepte entwickelt. Sie haben nicht nur auf die neuen Rah-
menbedingungen reagiert, sondern die neuen Freiheiten genutzt, um ihre Häuser 
zukunftsorientiert aufzustellen.

Eine Strategie stellt die Bildung von medizinischen Zentren dar. In ihnen wird 
die medizinische Kompetenz über tradierte Grenzen einzelner Fachabteilungen hin-
weg konzentriert, was zugleich eine Restrukturierung der Prozessabläufe im Kran-
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1 kenhaus zur Folge hat. Die damit verbundene Interdisziplinarität und gleichzeitige 
Spezialisierung soll zum einen die Behandlungsqualität erhöhen und zum anderen 
die Kosteneffizienz steigern. Darüber hinaus kann die sektorübergreifende Zusam-
menarbeit zwischen stationären und ambulanten Leistungserbringern intensiviert 
und verbessert werden.

Im Rahmen dieses Beitrags verstehen wir unter dem Begriff Zentrierung die 
Zusammenlegung von Leistungen im Sinne einer funktionalen Bedeutung. Demge-
genüber verwenden wir den Begriff Zentralisierung nachgeordnet als eine spezielle 
Form der Zentrierung im Sinne einer räumlichen Bedeutung.

Dieser Beitrag soll einen Überblick über die theoretischen Erklärungsansätze, 
die Ziele und Gestaltungsoptionen zentrierter Versorgung geben. Anhand von theo-
retischen Erklärungsansätzen sollen zunächst die Treiberfaktoren für die Versor-
gungszentrierung beleuchtet werden. Anschließend werden konkrete Ausprägungs-
formen der Versorgungszentrierung dargestellt. Dabei werden Krankenhäuser und 
auch niedergelassene Ärzte einbezogen. Es werden die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen und die Anreize für die Leistungserbringer betrachtet, die zu einer verstärk-
ten Bildung von Versorgungszentren in Deutschland führen. In diesem Kontext 
wird die Weiterentwicklung der zentrierten Versorgung in Deutschland insbesonde-
re vor dem Hintergrund des zunehmenden Kostendrucks diskutiert. Ein Ausblick 
auf die europäische Perspektive schließt diesen Beitrag ab.

1.2 Theoretische Erklärungsansätze

Zunächst sollen im Rahmen von theoretischen Erklärungsansätzen die Ziele einer 
zentrierten Versorgung erörtert werden. Hierbei stehen Skaleneffekte (Economies 
of Scale), das Ziel einer verbesserten Behandlungsqualität und der Druck die Trans-
aktionskosten zu reduzieren im Mittelpunkt.

1.2.1 Economies of Scale

Die Einführung der G-DRGs hat in erster Linie dazu geführt, dass sich deutsche 
Krankenhäuser neu positionieren mussten und müssen. Da nun nicht mehr Verweil-
dauertage, sondern die gewichtete Zahl der behandelten Patienten bei der Vergütung 
von entscheidender Bedeutung sind, spielen die Fallkapazität eines Krankenhauses 
und deren Erhöhung eine zunehmend wichtigere Rolle.

Bei einer Kapazitätserweiterung entstehen Sprungkosten. Um diese Sprungkos-
ten zu decken, werden zusätzliche Patienten, d. h. eine erhöhte Auslastung benötigt. 
In einem stagnierenden Markt können zusätzliche Patienten nur zu Lasten der Kon-
kurrenz gewonnnen werden. Ein Ansatz zur Gewinnung von zusätzlichen Patienten 
ist die Spezialisierung. Durch eine entsprechende Arbeitsteilung mit benachbarten 
Krankenhäusern und die Zentrierung auf bestimmte Spezialgebiete können die not-
wendigen Betriebsgrößen erreicht werden.

Die Bildung von größeren Betriebseinheiten und damit die Optimierung der Kos-
tenstrukturen ist ein geeigneter Weg, um dem ökonomischen Druck zu begegnen. 
Gemäß der Theorie der Economies of Scale sinken mit einer steigenden Ausbrin-
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gungsmenge die Durchschnittskosten eines Betriebes. Die wichtigste Ursache hierfür 
ist die Fixkostendegression, da sich mit einer steigenden Kapazitätsauslastung die 
Fixkosten auf eine größere Ausbringungsmenge verteilen. Im Rahmen der zentrierten 
Versorgung werden wesentliche Aktivitäten der Wertschöpfungskette zusammenge-
legt und dadurch die Fixkosten gesenkt. Wie Abbildung 1–1 veranschaulicht, kann 
durch Spezialisierung und Zentrierung der Versorgung ein niedrigeres Fixkostenni-
veau je Fall erreicht werden. Durch die Zusammenlegung unterschiedlicher Abtei-
lungen und Konzentration auf ein Spezialgebiet, in diesem Fall die innere Medizin, 
kann das Krankenhaus in diesem Bereich die Fallzahl erhöhen und die Kosten senken. 
Die Arbeitsteilung und Spezialisierung von einzelnen Krankenhäusern führt zu einer 
Bildung von Versorgungszentren mit verbesserten Kostenstrukturen.

Im Bereich der Krankenhäuser, die vor allem durch ihren hohen Anteil der Per-
sonalkosten von ungefähr zwei Dritteln an den laufenden Gesamtkosten einen ho-
hen Fixkostenanteil haben, spielt eine hohe Kapazitätsauslastung und die damit 
verbundene Fixkostendegression eine entscheidende Rolle. Die Bildung von spezi-
alisierten medizinischen Zentren stellt eine Möglichkeit dar, um eine hohe Kapazi-
tätsauslastung zu erreichen. Durch die Zentrenbildung können Doppelvorhaltungen 
von Personal und medizinisch-technischen Geräten reduziert oder ganz vermieden 
werden. Es wird aber gleichzeitig schwieriger, ein umfassendes medizinisches Leis-
tungsangebot an jedem Standort vorzuhalten.

Die Zentrierung der Infrastruktur und die arbeitsteilige Spezialisierung in Versor-
gungszentren ermöglichen die Versorgung einer regionalen und überregionalen Pati-
entenklientel mit verbesserten Kostenstrukturen. Damit sind die Größenvorteile und 
Skaleneffekte ein wichtiger Anreiz zur Gründung eines medizinischen Zentrums.

Abbildung 1–1

Fixkostendegression bei zentrierter Versorgung

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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1 1.2.2 Spezialisierung und Qualität

Ein weiterer Treiberfaktor der zentrierten Versorgung ist die angestrebte Steigerung 
der medizinischen Qualität. Durch Zentrumsbildung und die Spezialisierung auf 
bestimmte Organe, Krankheiten oder Eingriffe wird die jeweilige Fallzahl gestei-
gert. Dadurch kann in einem engen Fachgebiet ein Erfahrungsvorsprung realisiert 
werden, der in Kombination mit der Kompetenzbündelung im Zentrum für eine 
überdurchschnittliche Qualität der medizinischen Behandlung sorgt. Gerade ange-
sichts der sich wandelnden Rahmenbedingungen gewinnt die Qualitätsorientierung 
an Bedeutung.

Unterschiedliche Studien haben ergeben, dass in Krankenhäusern mit hohen 
Fallzahlen das Risiko der perioperativen Mortalität signifikant sinkt (Birkmeyer et 
al. 2002). Wenn keine anderen Qualitätsinformationen vorliegen, ist die Menge der 
durchgeführten Prozeduren ein geeigneter Indikator für die Qualität eines Hauses 
und damit eine gute, erste Entscheidungshilfe bei der Klinikauswahl (Heller 2004). 
Es besteht ein direkter Zusammenhang zwischen Quantität und Qualität, wie Abbil-
dung 1–2 zeigt.

Die Abbildung verdeutlicht, dass nicht nur, wie bereits dargelegt, mit steigender 
Fallzahl und Spezialisierung die Fallkosten abnehmen, sondern auch die Behand-
lungsqualität steigt. Wir sind in dem vorliegenden Beispiel von einem degressiven 
Verlauf der Funktion der Behandlungsqualität ausgegangen, d. h. die Qualität der 
Behandlung nimmt zunächst mit einer Erhöhung der Fallzahl stark zu, allerdings 
wird der Qualitätszuwachs bei weiter steigenden Fahlzahlen immer geringer (Vi-
ckers et al. 2007). Je öfter in einem Zentrum ein bestimmter Eingriff vorgenommen 
wird, umso besser sind die Behandlungsergebnisse im Sinne einer sinkenden Kom-
plikations- und Sterblichkeitsrate.

Abbildung 1–2

Auswirkungen der Spezialisierung auf Fallkosten und Behandlungsqualität

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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1Große Abteilungen verfügen über größere Erfahrungen darin, Operationskom-
plikationen zu beherrschen. Die entstandene Routine hilft, Probleme frühzeitig zu 
erkennen und zu intervenieren. Deshalb ist die Zentrenbildung gerade auch aus me-
dizinischer Sicht sinnvoll. Die Prozessorientierung in medizinischen Zentren sorgt 
zudem nicht nur für eine Verbesserung der Kostenstrukturen, sondern für eine Op-
timierung der Patientenbehandlung. Durch die Überwindung konventioneller Ver-
sorgungsstrukturen wird beispielsweise eine schnellere Diagnosenerstellung er-
möglicht. Bereits der Begriff „medizinisches Zentrum“ steht – obwohl er nicht ge-
schützt ist – für einen hohen Qualitätsanspruch.

Insbesondere abgestimmte Behandlungspfade als ein Instrument der Prozessop-
timierung im Versorgungszentrum tragen dazu bei, die Behandlungsqualität zu stei-
gern. Dies gelingt, indem durch die Standardisierung klinischer Behandlungspfade 
klare Behandlungs- und Qualitätsziele vorgegeben werden. Gerade bei Behand-
lungen, die in einem Versorgungszentrum häufig erbracht werden, ist die Erstellung 
von Behandlungspfaden sinnvoll und wirkt qualitätssteigernd.

Auch der Gesetzgeber hat mit der Einführung von Mindestmengen bei plan-
baren Leistungen (nach § 137 Abs. 1 S. 3 Nr. 3 SGB V) die Bedeutung der Quanti-
tät einer Leistung im Hinblick auf die damit verbundene Behandlungsqualität ge-
setzlich verankert. Krankenhäuser, die die festgelegte Mindestmenge nicht errei-
chen, dürfen derartige Leistungen nicht mehr zu Lasten der GKV erbringen (Neu-
bauer und Neubauer 2005). Diese gesetzliche Maßnahme soll die Zentrenbildung in 
der deutschen Krankenhauslandschaft fördern.

Eine Spezialisierung und Zentrenbildung kann sowohl in einem Verbund von 
Krankenhäusern als auch in einem einzelnen Krankenhaus erfolgen, was an späterer 
Stelle thematisiert wird. Die mit der Zentrierung verbundenen Lern- und Speziali-
sierungseffekte führen zu einer Steigerung der Qualität bei der Patientenversorgung. 
Insbesondere die Prozessqualität kann durch die Optimierung der Koordination der 
einzelnen Teilprozesse erhöht werden.

Durch Zentrenbildung kann insgesamt die betriebswirtschaftliche Situation 
eines oder mehrerer Krankenhäuser optimiert werden, da sich durch die Steigerung 
der Qualität die Patientenzahl erhöhen lässt und dadurch wiederum die Kosten-
strukturen verbessert und die Erlöse ausgedehnt werden.

1.2.3 Reduktion der Transaktionskosten

Durch Spezialisierung und Arbeitsteilung können Effi zienzpotenziale ausgeschöpft 
werden. Allerdings werden bei der Arbeitsteilung auch entsprechende Abstim-
mungsprozesse notwendig, wodurch Ressourcen verbraucht werden. Der zur Ab-
stimmung erforderliche Einsatz von Produktionsfaktoren verursacht (Transaktions-) 
Kosten (Picot et al. 2002). Eine zunehmende medizinische Arbeitsteilung führt des-
halb nicht zwangsläufi g zu sinkenden Gesamtkosten, die sich aus den Kosten der 
medizinischen Leistungserbringung (Fallkosten) und den Transaktionskosten zu-
sammensetzen.

Unter Transaktionskosten verstehen wir Verwaltungs- sowie medizinisch-pfle-
gerische Koordinationskosten. Um eine arbeitsteilige Aufgabe optimal zu erfüllen, 
müssen die einzelnen Arbeitsabläufe sowie deren Teilergebnisse aufeinander abge-
stimmt werden. Durch eine sinnvolle Aufgabenteilung können Koordinationskosten 
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1

gesenkt, allerdings nicht vollständig vermieden werden (Zelle 1998). Es gilt, den 
optimalen Grad der Arbeitsteilung zu finden, der die geringsten Gesamtkosten er-
zeugt. Die folgende Abbildung veranschaulicht den Verlauf der Kosten der medizi-
nischen Leistungserbringung, der Transaktionskosten und der Gesamtkosten als 
Summe der beiden erstgenannten.

Wie die Abbildung 1–3 zeigt, sinken die Kosten der medizinischen Leistungser-
bringung mit zunehmender Arbeitsteilung, während die Transaktionskosten im Ge-
gensatz dazu steigen. Die Gesamtkosten haben deshalb einen U-förmigen Verlauf, 
d. h. sie fallen zuerst, erreichen ihren Tiefpunkt und steigen anschließend wieder an. 
Durch die Zentrierung der Versorgung lassen sich die Transaktionskosten aufgrund 
einer zweckmäßigen Aufgabenverteilung absenken. Dies führt zu einem Absinken 
der Gesamtkosten und es wird ein neues Optimum O1 erreicht mit einem höheren 
Grad der Arbeitsteilung. 

Horizontale und vertikale Kooperationen bzw. Zentrierungen wirken damit 
durch Senkung der Transaktionskosten effizienzsteigernd (SVR 2007). Durch die 
Zentrierung der Versorgung können niedrigere Transaktions- und damit auch nied-
rigere Gesamtkosten erreicht werden, da aufgrund der ausgeprägten Prozessorien-
tierung die Kooperation und Arbeitsteilung vereinfacht werden.

Abbildung 1–3 

Transaktionskosten und Kosten der medizinischen Leistungserbringung

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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11.3 Ausprägungsformen der zentrierten Versorgung

In diesem Beitrag unterscheiden wir drei Ebenen der Versorgungszentrierung: Zum 
ersten in einem einzelnen Krankenhausbetrieb, zum zweiten in einem Kranken-
hausunternehmen mit mehreren Betrieben und zum dritten (sektorübergreifend) in 
einer Region. Die Abbildung 1–4 gibt hierzu eine Übersicht.

Bevor die genannten Ausprägungsformen der zentrierten Versorgung konkreti-
siert werden, stellen wir zunächst die im Hinblick auf die Zentrenbildung relevanten 
gesetzlichen Rahmenbedingungen dar.

1.3.1 Veränderte gesetzliche Rahmenbedingungen

Der Gesetzgeber hat in den letzen Jahren mit unterschiedlichen gesetzlichen Rege-
lungen die Rahmenbedingungen für die Bildung von medizinischen Zentren verän-
dert und deren Gestaltungsoptionen erweitert. Bereits im Jahr 2000 wurde mit der 
Einführung der integrierten Versorgung (§ 140a ff. SGB V) eine verstärkte sektor-
übergreifende Zusammenarbeit angestoßen. Das GKV-Modernisierungsgesetz im 
Jahre 2004 setzte mit der Einführung der Anschubfi nanzierung einen fi nanziellen 
Anreiz, um die transsektorale Kooperation weiter zu fördern. Eine weitere Perforie-
rung der Sektorgrenzen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung macht es 
notwendig, dass die Krankenhäuser entsprechende organisatorische Vorausset-
zungen schaffen. Medizinische Zentren sind hier die angemessene Antwort, um die 
Kooperation zu vereinfachen und nicht nur interne Einrichtungen zu integrieren, 
sondern auch externe.

Mit dem § 95 SGB V hat der Gesetzgeber Krankenhäusern als medizinischen 
Leistungserbringern die Möglichkeit gegeben, medizinische Versorgungszentren 
(MVZ) zu gründen und auf diese Weise an der vertragsärztlichen Versorgung teilzu-
nehmen. Ein MVZ am Krankenhaus stellt zum einen eine zusätzliche Erlösmög-
lichkeit dar und zum anderen dient es dazu, die Patienten ins zugehörige Kranken-
haus zu lenken.

Zudem führt das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz (VÄndG) zu einer Liberali-
sierung und Flexibilisierung der ärztlichen Berufsausübung. Ärzte können nun 
gleichzeitig am Krankenhaus angestellt sein und im Rahmen einer Teilzulassung an 

Abbildung 1–4

Ebenen der Versorgungszentrierung
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1 der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen. Diese neuen Freiheiten eröffnen 
Ärzten und Krankenhäusern mehr Möglichkeiten und fördern die sektorübergrei-
fende Zentrenbildung.

Darüber hinaus bietet der § 116b SGB V den Krankenhäusern eine Möglichkeit 
zur Ausdehnung ihrer Erlöse, indem sie ambulante Behandlungen erbringen. Gera-
de medizinische Zentren sind prädestiniert dafür, hochspezialisierte Leistungen 
z. B. auf dem Gebiet der Onkologie zu erbringen und erfüllen damit die Anforde-
rungen des Gesetzgebers für diese Art der ambulanten Leistungserbringung. Je nach 
vertragsärztlicher Versorgungssituation können medizinische Zentren in einem 
Krankenhaus eine Konkurrenz für niedergelassene Ärzte darstellen.

1.3.2 Zentrumsbildung in einem Betrieb

Die Bildung von medizinischen Zentren im Rahmen eines Krankenhausbetriebes 
bündelt die medizinische Kompetenz und überwindet übliche Grenzen zwischen 
einzelnen Fachabteilungen. Für die Behandlung einer bestimmten Krankheitsgrup-
pe werden sämtliche erforderliche Teilleistungen im medizinischen Zentrum zu-
sammengefasst und koordiniert angeboten. Zuvor eigenständig tätige Fachbereiche 
und Abteilungen werden zu spezialisierten und interdisziplinären Zentren gebün-
delt. Die Abbildung 1–5 veranschaulicht die Optimierung des stationären Behand-
lungsprozesses durch Patientenzentrierung gegenüber einem konventionellen abtei-
lungsbezogenen Behandlungsprozess. Der Vorteil der Patientenzentrierung liegt 
darin, dass ein effi zienterer medizinischer Behandlungsablauf ermöglicht wird und 
dadurch die Wartezeiten minimiert werden.

Das Ziel einer solchen funktionsübergreifenden Zentrenbildung liegt in der Ver-
besserung der Versorgung und Steigerung der Wirtschaftlichkeit. Durch die gemein-
same Nutzung der medizinisch-technischen Infrastruktur können auch in einem 
einzelnen Betrieb die Kostenstrukturen verbessert werden. Hierzu ist natürlich eine 
bestimmte Mindestgröße des Krankenhausbetriebes erforderlich, um die interdis-
ziplinäre Arbeit unter der Beteiligung unterschiedlicher Fachrichtungen zu ermög-

Abbildung 1–5 

Patientenzentrierung in einem Krankenhausbetrieb
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1lichen. Insbesondere können Universitätsklinika Vorteile realisieren, indem sie 
durch Bildung von medizinischen Zentren den Prozess der komplizierten und kos-
tenintensiven Eingriffe interdisziplinär (aufgrund der Transaktionskosten) optimie-
ren. 

Die Etablierung von medizinischen Kompetenz- und Exzellenzzentren gilt als 
Versprechen einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung auf dem neuesten 
Stand der Medizin. Durch fakultätsübergreifende Zusammenarbeit in einem Exzel-
lenzzentrum wird dieses Qualitätsversprechen eingelöst. Exzellenzzentren zeichnen 
sich durch eine leistungsstarke medizinische Forschung aus, die das Eintrittstor für 
die Einführung von Innovationen in das deutsche Gesundheitssystem darstellt. Dies 
führt dazu, dass Exzellenzzentren aus Patientensicht besonders attraktiv und des-
halb in der Lage sind, hohe Erlöse zu erzielen.

1.3.3 Versorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe

Die Versorgungszentrierung in einer Unternehmensgruppe, die mehrere Kranken-
häuser umfasst, ermöglicht eine überbetriebliche Spezialisierung, was eine Steige-
rung der Wirtschaftlichkeit und der Behandlungsqualität verspricht (Münch 2006). 
Durch die horizontale Koordination und Zentrierung der Leistungsprozesse von 
Krankenhäusern im Verbund können medizinische Zentren beispielsweise geglie-
dert nach Indikationen oder Organen gebildet werden. Diese Spezialisierung sorgt 
dafür, dass eine Doppelvorhaltung v. a. von medizinischen Geräten vermieden wird 
und die Auslastung in den einzelnen Zentren gesteigert werden kann. 

Neben der Zentrierung von patientennahen Diensten können in einem Unterneh-
mensverbund auch die patientenfernen Dienste zentriert werden. Wie Abbildung 
1–6 zeigt, können letztere zusätzlich nach medizinischen und nicht-medizinischen 
Diensten unterschieden werden.

Abbildung 1–6

Versorgungszentrierung im Unternehmensverbund
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1 1.3.4 (Sektorübergreifende) Versorgungszentrierung in einer Region

Die Versorgungszentrierung in einer Region folgt dem „System Zentraler Orte“ 
nach Christaller (1933) und Lösch (1940). Die Krankenhausplanung in Deutschland 
basiert noch heute auf den Theorien von Christaller und Lösch. Danach verfügt ein 
„zentraler Ort“ hinsichtlich der Versorgung der Bevölkerung über einen sogenann-
ten Bedeutungsüberschuss. Zentrale Orte bieten Versorgungsgüter und Dienstleis-
tungen in einem größeren Maße an, als dies für die lokal ansässige Bevölkerung 
notwendig ist, d. h. die umliegende Region wird mitversorgt.

Idealtypisch bildet sich das Einzugsgebiet kreisförmig um den zentralen Ort aus 
(Thünen 1826). Von entscheidender Bedeutung für die Größe des Einzugsgebietes 
ist die „wirtschaftliche Entfernung“, d. h. die Transport- und Zeitkosten, die für die 
Bevölkerung anfallen. Patienten sind nur bereit, bis zu einer bestimmten physischen 
und damit wirtschaftlichen Entfernung weiter entfernte Versorgungszentren in An-
spruch zu nehmen. Indes gilt für die Versorgungszentren, dass sie ein bestimmtes 
Einzugsgebiet benötigen, um eine betriebliche Mindestgröße zu erreichen, mit der 
die Betriebskosten pro Leistungseinheit gedeckt werden können. Die Wirtschaft-
lichkeit einzelner medizinischer Versorgungszentren hängt damit entscheidend von 
ihrem Einzugsgebiet ab.

Sinken die Kosten der Erreichbarkeit, erweitert sich das Einzugsgebiet eines 
Krankenhauses. Sofern Patienten die freie Wahl des Krankenhauses eingeräumt 
wird, kommt es zu einem regionalen Wettbewerb. Je stärker durch moderne Trans-
portwege die Kosten der Erreichbarkeit sinken, umso mehr Patienten können für ein 
Krankenhaus gewonnen werden. Um den drohenden Verdrängungswettbewerb auf-
grund von überlappenden Versorgungsgebieten zu vermeiden, können sich Kran-
kenhäuser komplementär spezialisieren. Durch diese Zentrierung der Versorgung 
steigen aber wiederum die Erreichbarkeitskosten für die Bevölkerung, da sie nun 
weitere Wege in Kauf nehmen muss. Durch die Spezialisierung muss die Versor-
gung für die Patienten – etwa durch eine verbesserte Behandlungsqualität – attrak-
tiver werden, damit sie die Kosten der längeren Wege nicht scheuen (Neubauer et 
al. 2007).

Durch die zunehmende Zentrierung der Versorgung wird aber die Grundversor-
gung in der Fläche bedroht. Wenn die Bevölkerung für ihre medizinische Versor-
gung bereit ist, weitere Wege in Kauf zu nehmen, können ländliche Krankenhäuser 
nur noch schwer die betriebswirtschaftlich erforderliche Mindestmenge an Pati-
enten erzielen, da sie zunehmend Patienten an die spezialisierten medizinischen 
Zentren verlieren. Es sei denn, sie spezialisieren sich selbst und bieten nur noch im 
Verbund eine Grundversorgung an.

Eine neue Dimension der Zentrierung muss in der Zentralisierung der Patienten-
versorgung in sektorübergreifenden Gesundheitszentren gesehen werden. Hier geht 
es in erster Linie darum, die ambulante und stationäre fachärztliche Versorgung zu 
integrieren. Trotz der vielfältigen Möglichkeiten der Telematik bedeutet eine fach-
liche Integration aber immer noch ein räumliches Zusammenrücken der Behand-
lungsorte. Fachärzte der gleichen Fachrichtung schließen sich zusammen, um auf 
diese Weise die interne Spezialisierung zu intensivieren und die erforderliche dia-
gnostische und therapeutische Ausstattung gemeinsam bereitzustellen und zu nut-
zen.
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11.4 Weiterentwicklung

Der zunehmende Kostendruck wird in der Krankenhausversorgung weitere Anpas-
sungsprozesse auslösen. Zum einen werden sich die Krankenhäuser zu größeren 
Unternehmensgruppen zusammenschließen, zum anderen wird sich aber auch die 
Spezialisierung und interne Zentrierung als Antwort auf die zunehmende Arbeitstei-
lung und Wissensvermehrung in der Medizin weiterentwickeln.

Wie wir bereits aufgezeigt haben, sind die Möglichkeiten der Zentrierung in 
Unternehmensgruppen noch ungleich größer als etwa in einem einzelnen Kranken-
haus. Von daher erwarten wir, dass durch die vermehrte Kettenbildung im Kranken-
haussektor die Zentrierung der Versorgung sowohl in den Regionen als auch inner-
halb der einzelnen Krankenhausgruppen zunehmen wird. Doch auch Krankenhäu-
ser selbst, insbesondere Krankenhäuser der Grundversorgung, stehen vor der Frage, 
wie sie einerseits ihre Wettbewerbsfähigkeit in der Fläche erhalten und andererseits 
zu hohe Fallkosten vermeiden können. So wird auch für sie die Zentrierung der 
Versorgung im Rahmen einer arbeitsteiligen Abstimmung zwischen den einzelnen 
Krankenhäusern voranschreiten.

Schließlich sehen wir aber auch in der Zentrierung der fachärztlichen Versor-
gung gerade für Deutschland noch einen gewissen Verbesserungsbedarf. Im Aus-
land ist die fachärztliche Versorgung in der Regel am oder im Krankenhaus zen-
triert. Die in Deutschland noch immer vorzufindende doppelte Facharztschiene ist 
hier ein Hindernis. Freilich muss das nicht bedeuten, dass alle Fachärzte am Kran-
kenhaus angestellt sein müssen. Hier sind viele Formen der Zentrierung der Versor-
gung möglich. Von Facharztzentren über Belegkrankenhäuser bis hin zu medizi-
nischen Versorgungszentren können die neuen, durch das Vertragsarztrechtsände-
rungsgesetz liberalisierten Arbeitsbedingungen genutzt werden.

Die Option, dass ein Arzt im Krankenhaus angestellt ist und gleichzeitig mit 
einer Teilzulassung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnimmt, eröffnet sowohl 
Krankenhäusern als auch niedergelassenen Medizinern neue Chancen. Durch die 
Angliederung eines medizinischen Versorgungszentrums an ein Krankenhaus kann 
eine einheitliche ambulante sowie stationäre Versorgung der Patienten gewährleis-
tet werden. Ein Patient kann kontinuierlich von dem selben Arzt behandelt werden 
oder zumindest bereits frühzeitig mit dem behandelnden Krankenhausarzt in Kon-
takt treten. Insbesondere können durch die Zentrierung der ambulanten und statio-
nären Versorgung an einem Ort Doppeluntersuchungen vermieden werden.

Auch die Gründung einer überörtlichen Berufsausübungsgemeinschaft bietet 
neue Möglichkeiten zur Zentrierung der fachärztlichen Versorgung. Ein MVZ am 
Krankenhaus kann als Hauptbetriebsstätte einer überörtlichen Berufsausübungsge-
meinschaft beispielsweise als Bestandteil eines auf Onkologie spezialisierten Zen-
trums fungieren. Vertragsärzte können weiterhin überwiegend in ihrer Praxis tätig 
sein und zusätzlich im fachübergreifenden Versorgungszentrum. Dies eröffnet für 
alle Beteiligten, d. h. Krankenhaus, niedergelassene Ärzte und Patienten Vorteile 
und Synergiepotenziale.

Insgesamt kann durch die Regelungen des Vertragsarztrechtsänderungsgesetzes 
die Vernetzung von ambulanter und stationärer Versorgung verstärkt werden. Aller-
dings gilt es zu bedenken, dass bereits vor Einführung des VÄndG durch das Beleg-
arztwesen und Ermächtigungen für Krankenhausärzte eine Verzahnung der fach-
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1 ärztlichen Versorgung möglich war. Zumindest dürften die neuen Regelungen aber 
einen stärkeren Wettbewerb und damit Anpassungsprozesse auslösen, die zukünftig 
wiederum die Zentrierung der Versorgung forcieren dürften.

1.5 Europäische Perspektive

Ein zusammenwachsender europäischer Raum wird an den vielen Grenzen der eu-
ropäischen Mitgliedsstaaten eine transnationale Zentrierung der Krankenhausver-
sorgung nicht nur zulassen, sondern sogar unterstützen (Neubauer und Schallermair 
2006). Schon heute gibt es im Bereich der Hochleistungsmedizin bestimmte Zen-
trierungstendenzen. Hier sei etwa an das europäische Transplantationszentrum erin-
nert. 

Gerade kleinere europäische Mitgliedsstaaten müssen sich überlegen, wie weit 
sie vor dem Hintergrund der Entwicklung der Medizin den Anspruch erfüllen wol-
len, alle Möglichkeiten der medizinischen Versorgung im eigenen Land anzubieten, 
oder ob sie sich nicht besser im Rahmen einer Arbeitsteilung und Spezialisierung 
mit den Nachbarstaaten entsprechend abstimmen. Für die großen europäischen Mit-
gliedsstaaten ist diese Frage aber ebenfalls nicht von vornherein abzulehnen – auch 
sie sollten sich insbesondere im Bereich der Forschung und Entwicklung zu Zentren 
hinbewegen.

Die Bildung von Kompetenzzentren, die für besondere Entwicklungen stehen, 
kann durchaus im europäischen Rahmen ablaufen. Hier eröffnet sich in der nahen 
Zukunft gerade für die Europäische Kommission im Rahmen ihrer Initiative zur 
Koordination der Gesundheitspolitik ein reichhaltiges Feld. Freilich muss Koordi-
nation heißen, durch finanzielle Unterstützung und durch Information Abläufe auf-
einander abzustimmen und nicht zentral anzuordnen.
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2 Zentrenbildung in Deutschland – 

eine Bestandsaufnahme auf Basis 
der Qualitätsberichte
Bettina Gerste

Abstract

Anhand einer Sekundärdatenanalyse soll die Zentrenlandschaft in deutschen 
Krankenhäusern im Jahr 2006 beschrieben werden. Dazu wurden die Qualitätsbe-
richte der Krankenhäuser ausgewertet. Die Verteilung der Zentren nach Größe, 
Trägerschaft und Region sowie die an den Zentren beteiligten Fachabteilungen 
werden ebenso dargestellt wie die Strukturmerkmale der zentrenbildenden Kran-
kenhäuser. Insgesamt werden 2 933 Zentrennennungen aus 889 Krankenhäusern 
ausgewertet. Die meisten Zentren befanden sich in Kliniken öffentlicher Träger-
schaft und waren etwa gleich auf Häuser unterschiedlicher Größe verteilt. In der 
Regel waren ein bis drei Fachabteilungen an einem Zentrum beteiligt. Die häu-
fi gste Form war das Brustzentrum. Die ausgewerteten Qualitätsberichte geben 
jedoch nicht zu allen Fragen Aufschluss, da die Diversität der Einträge einen 
schnellen systematischen Überblick erschwert.

By means of a secondary data analysis of quality reports, the article describes 
the number and forms of medical care centres in German hospitals in 2006. 
Centres are described by size, ownership, region and hospital units involved as 
well as the structural features of the respective hospitals. 889 hospitals have re-
ported a total of 2 933 medical care centres. The majority were located in clinics 
of public ownership and were more or less equally distributed to hospitals of 
different sizes. In most cases, one to three hospital units were involved. The 
most common form was the breast center. However, since the evaluated quality 
reports are fi lled out very diversely, some questions remain open.

2.1 Hintergrund und Ziel

Mit den Veränderungen der Krankenhauslandschaft in den letzten Jahren sowie mit 
der Verschiebung des Fokus auf eine sektoren- oder disziplinenübergreifende Versor-
gung von Patienten zeigt sich verstärkt ein Trend zur Bildung von Versorgungszentren 
im Krankenhaus. Die Zentrenbildung gilt einerseits als Antwort auf erhöhten wirt-
schaftlichen Druck – so verspricht man sich beispielsweise Synergieeffekte durch 
Ressourcenbündelung und mehr Kosteneffi zienz durch restrukturierte, verbesserte 
Prozessabläufe. Sie gilt andererseits als Marketinginstrument gegenüber den Pati-
enten – Alleinstellungsmerkmale etwa sind über den Zentrenbegriff gut nach außen 
kommunizierbar. Unter medizinischen Gesichtspunkten steht als dritte wichtige Grün-
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2

dungsmotivation die fächerübergreifende Bündelung medizinischer Kompetenz im 
Vordergrund, die eine Verbesserung der Behandlungsqualität erwarten lässt.

Der Begriff des Zentrums ist jedoch zur Zeit nicht geschützt; es existieren kaum 
klare oder einheitliche Vorgaben bei der Etablierung eines Zentrums. Die definito-
rischen Unschärfen setzen sich bei den Typologien für (Versorgungs-)Zentren an 
Krankenhäusern fort. Eine kurze Literaturrecherche ergibt bereits rund zehn ver-
schiedene Typen.1

Der Gesetzgeber regelt im KHEntgG (§ 5 Abs. 3) lediglich Vergütungsfragen, 
stellt aber in seiner Gesetzesbegründung die Wahrnehmung übergreifender Aufga-
ben insbesondere im Zusammenhang mit Qualitätsfragen heraus.2

Das Fehlen ausreichender strukturbildender Kriterien sowie die unterschied-
lichen Motivationen für die Zentrenbildung haben zum Entstehen einer vielgestalti-
gen Zentrenlandschaft beigetragen. Es ist an der Zeit, diese erstmals eingehender zu 
beschreiben.

Ausgehend von den veröffentlichten Qualitätsberichten der Krankenhäuser, der 
einzigen bereits zur Verfügung stehenden Informationsquelle, wird der Stand der 
Zentrenbildung innerhalb deutscher Kliniken anhand einer Sekundärdatenanalyse 
untersucht: Welche Aussagen lassen sich zu den existierenden Zentren treffen – und 
welche nicht? Dies dient gegebenenfalls dazu, weiteren Informations- oder For-
schungsbedarf deutlich zu machen.

Leitfragen der Analyse sind:
• Welche Strukturmerkmale tragen diejenigen Krankenhäuser, die Zentren gebil-

det haben? Existieren Unterschiede nach Trägerschaft oder Krankenhaus-Grö-
ßenklassen?

• Kann man verschiedene Formen von Zentren unterscheiden und wie häufi g und 
verbreitet sind die verschiedenen Zentrumstypen? Variieren die Formen mit den 
Strukturmerkmalen des Krankenhauses?

• Welche Fachabteilungen sind an der Zentrenbildung vorrangig beteiligt?

2.2 Qualitätsberichte als Datengrundlage

Datengrundlage und gesetzlicher Rahmen
Die deutschen Krankenhäuser sind seit 2005 gesetzlich verpfl ichtet, alle zwei Jahre 
(erstmals für das Berichtsjahr 2004) einen strukturierten Qualitätsbericht über das 
Haus und seine Organisationseinheiten zu erstellen. Qualitätsberichte sind von allen 

1 Der Wissenschaftsrat unterscheidet in seinen Allgemeinen Empfehlungen zur Universitätsmedizin 
(vom 13.07.2007, Berlin) Departments und Profilzentren. Schmitz et al. (2006) unterscheiden 
Kompetenzzentren, Behandlungszentren, Koordinationszentren und administrative Zentren. Sie 
klassifizieren nach dem Grad interner Eigenständigkeit: Sind eigene Führungs- und Verwaltungs-
strukturen vorhanden oder nicht? Hat das Zentrum Budgetverantwortung? Siewert (2005) unter-
scheidet Departments, ressourcenorientierte Zentren, krankheitsorientierte Zentren und Service-
Zentren. Bei Richter-Kuhlmann wird neben diesen Begriffen auch der Terminus DRG-Zentrum 
verwendet.

2 Siehe dazu ausführlicher den Beitrag von Deh/Dralle in diesem Band
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nach § 108 SGB V zugelassenen Krankenhäusern auf der Grundlage des § 137 Ab-
satz 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V anzufertigen, den Krankenkassen zu übermitteln und zu 
veröffentlichen. Sie dienen der Information der Öffentlichkeit über das Leistungs-
angebot und das Engagement der Kliniken im Hinblick auf Qualität und Qualitäts-
sicherung und sollen etwa Patienten oder einweisenden Ärzten im Vorfeld einer 
Krankenhausbehandlung als Orientierungs- und Entscheidungshilfe dienen.

Grundlage dieses Beitrags sind die im Jahr 2007 von den Krankenhäusern ver-
öffentlichten Qualitätsberichte für das Berichtsjahr 2006.

Vorbemerkungen zu Datenqualität und Vorgehen
Die in den Qualitätsberichten dokumentierten Angaben werden von den Kranken-
häusern selbst vorgenommen, Vorgaben gibt es kaum. Entsprechend wird allein bei 
der Benennung von fachabteilungsübergreifenden Versorgungsschwerpunkten oder 
Zentren eine Vielzahl unterschiedlicher Begriffe verwendet (Freitextfelder). Die 
weitgehend unstandardisierte Form der Darstellung bringt es mit sich, dass bei der 
hier durchgeführten quantitativen Analyse in vielen Fällen sehr starke Verallgemei-
nerungen und Zusammenfassungen vorgenommen werden müssen, um zu Aussa-
gen über Gruppen von Zentren zu kommen. So werden etwa rein sprachliche Merk-
male zur Klassifi zierung der Zentren herangezogen (Auszählung des Vorkommens 
bestimmter Wortfolgen, ohne im Einzelfall beispielweise die konkrete Vertragslage 
zu berücksichtigen).

Eine erste Sichtung der Berichte ergab, dass die von den Spitzenverbänden der 
Krankenkassen vorgegebene Struktur zur Typisierung der Zentren, die eine Klassi-
fizierung in zunächst neun konkrete und eine Restkategorie3 vorsah, zur Erfassung 
der neu entstandenen Vielfalt von 4 250 in den Berichten genannten fachabteilungs-
übergreifenden Versorgungsschwerpunkten bei Weitem nicht ausreichte. 57,2 Pro-
zent aller Einträge waren unter „Sonstiges“ verzeichnet und nur durch einen Text 
näher beschrieben.

Darunter fand sich eine Vielzahl von Angaben, die mit zentrierter Versorgung 
zwar in Verbindung gebracht werden können, beispielsweise Kooperation mit nie-
dergelassenen Praxen, Beratungsstellen, Tageskliniken oder Nennung von Schwer-
punkten, aber dennoch nicht selbst als Zentrum zu bezeichnen wären. Diese wurden 
herausgefiltert und nur solche Einrichtungen weiter betrachtet, die den Begriff 
„Zentrum“ im Namen bzw. im Erläuterungstext führten. Insgesamt waren dies 2 933 
Zentren, deren Merkmale in der folgenden Auswertung näher beschrieben werden.

3 Auswahlliste „Fachabteilungsübergreifende Versorgungsschwerpunkte des Krankenhauses“ (A–
8), Anhang 2 zu Anlage 1 der Vereinbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 137 
Abs. 1 Satz 3 Nr. 6 SGB V über Inhalt und Umfang eines strukturierten Qualitätsberichts für nach 
§ 108 SGB V zugelassene Krankenhäuser bzw. Vereinbarung des G-BA nach § 91 Abs. 7 SGB V 
zum Qualitätsbericht der Krankenhäuser vom 17.10.2006, zuletzt geändert am 21.06.2007, Anhang 
2 zu Anlage 1, zuletzt geändert am 21.02.2006. 
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2.3 Empirische Analyse der Zentrenbildung

Überblick über die teilnehmenden Krankenhäuser
Im Jahr 2006 hatten insgesamt 1 899 Krankenhäuser Qualitätsberichte veröffentli-
cht (Tabelle 2–1). 889 Kliniken4 berichteten Informationen zu Zentren, davon 14 
Kliniken mit mehreren Standorten5. Das entsprach 42,3 Prozent aller Krankenhäu-
ser im Jahr 2006 oder 46,8 Prozent der Kliniken mit veröffentlichtem Qualitätsbe-
richt. Da vermehrt große Häuser Zentren führten und kleinere Kliniken deutlich 
unterrepräsentiert waren (Abbildung 2–1, linker Teil), deckten die 889 Häuser be-
reits 73,3 Prozent aller Betten und 78,4 Prozent aller Fälle in Deutschland ab.

Freigemeinnützige und öffentliche Häuser, die in der Regel größer sind als Kli-
niken privater Trägerschaft, waren über-, private unterrepräsentiert (Abbildung 2–1, 
rechter Teil).

Jede dritte Klinik hatte lediglich ein Versorgungszentrum eingerichtet, knapp 
zwei Drittel der Häuser wiesen ein bis drei Zentren auf. Im Mittel waren es 3,3 
Zentren pro Krankenhaus, das Maximum lag bei 34 Zentren.

Überblick über die Zentren
Im Rahmen der Qualitätsberichtserstattung gaben die 889 Kliniken für das Jahr 
2006 2 933 Versorgungszentren an.

Die hohe Anzahl an Zentrennennungen überrascht. Sie kommt teilweise dadurch 
zustande, dass die Datenquelle Mehrfachnennungen enthält.

4 Betriebseinheiten nach Institutionskennzeichen (IK)
5 Häuser mit einem Standort wurden genauso gewertet wie Häuser mit mehreren Standorten.

Tabelle 2–1

Anzahl von Versorgungszentren je Krankenhaus

Anzahl 
Zentren

Anzahl 
Krankenhäuser

Anteil an 
Häusern mit 
Zentren in 

Prozent

Anteil an allen 
Häusern mit 

Bericht in 
Prozent

1 310 34,9 16,3

2 182 20,5 9,6

3 116 13,0 6,1

4 79 8,9 4,2

5–6 102 11,5 5,4

7–9 60 6,7 3,2

10–19 35 3,9 1,8

über 20 5 0,6 0,3

Häuser mit Zentrum 889 100,0 46,8

Häuser ohne Zentrum 1 010 53,2

Häuser mit Qualitätsbericht 1 899 100,0

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Abbildung 2–1 

Repräsentativität

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

• Ein Zentrum, an welchem mehrere Kliniken beteiligt sind, wird in den je Kran-
kenhausbetrieb anzufertigenden Qualitätsberichten häufi g von allen Kooperati-
onspartnern aufgeführt – ein aus der Perspektive des ausfüllenden Hauses folge-
richtiger Schritt, der jedoch die tatsächliche Anzahl der Zentren verschleiert. 
Eine Kennzeichnung als externe Kooperation erfolgt nicht in jedem Fall, und 
wenn, dann nur durch einen Erläuterungstext, nicht in maschinenlesbarer Form.6 
Das Herausfi ltern von Mehrfachnennungen aus den Daten ist ohne weitere Re-
cherchen unmöglich.

6 Beispiel 1: Kooperationen zwischen zwei Betreibern sind oft nur durch eine Bindestrich-Konstruk-
tion im Namen vermutbar: Haus 1 führt ein zertifiziertes Brustzentrum mit seinem vollen Namen 
(mit regionalem Bezug: zwei Städtenamen finden sich darin wieder) ohne Angabe von Kooperati-
onspartnern auf. Aufgrund des zusammengesetzten Namens wird für die zweite Stadt recherchiert: 
Auch das dortige Krankenhaus berichtet ein zertifiziertes Brustzentrum, jedoch ohne Angabe wei-
terer Details. 

 Beispiel 2: Nicht alle Kooperationspartner führen ein Zentrum, an dem sie teilhaben, auf: Ein 
Partner nennt das Zentrum samt den drei weiteren Kooperationspartnern im Erläuterungstext. Von 
diesen Partnern nennt einer das Zentrum ebenfalls, die beiden anderen erwähnen es nicht.

 Beispiel 3: Kooperation nur von einem Partner benannt, aber Zentrum von allen aufgeführt: Haus 
1 beschreibt, dass das „Brustzentrum xy“ im Jahr z als Zusammenschluss dreier Krankenhäuser 
und zahlreicher Kooperationspartner aus dem Vertragsarztbereich gegründet wurde. Haus 2 und 
Haus 3 berichten jeweils ein Brustzentrum ohne weitere Anmerkungen.
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• Bei Häusern mit mehreren Standorten – davon sind 14 im Sample enthalten – 
wurde ebenfalls jedes aufgeführte Zentrum gezählt, auch wenn es von mehreren 
Standorten genannt wurde (analog zum Vorgehen bei Kooperationen zwischen 
mehreren Kliniken).7

Aus diesem Grund sind nicht Aussagen nicht über „Zentren“ schlechthin möglich, 
sondern lediglich Aussagen über „Zentrennennungen“ oder „Zentrenbeteiligun-
gen“.

Leistungsspektrum der Zentren
Als häufi gste Zentrenform gelten Medizinische Kompetenzzentren (Schmitz et al. 
2006). Sie stellen eine organisatorische Möglichkeit dar, sich auf Behandlungs-
schwerpunkte zu konzentrieren, traditionelle Fächergrenzen zu überwinden und 
eine verbesserte Versorgung der Patienten anzubieten. Aufgrund der jeweiligen 
Schwerpunktsetzung sind sie meist nach Indikationen, Organen, Symptomen oder 
Befunden benannt.

Die zehn vorgegebenen Kategorien der Auswahlliste8 wurden nach Sichtung der 
Kommentare in der Kategorie „Sonstige“ um acht weitere ergänzt.9 Damit konnte 
der Anteil sonstiger Zentren von 39,7 auf 20,8 Prozent verringert werden. Eine wei-
tere Zusammenfassung erschien allerdings aufgrund der vorgefundenen Diversität 
wenig sinnvoll – keine der weiteren zu bildenden Gruppen hätte mehr als 30 Zen-
tren enthalten.

Die Verteilung der 2 322 Zentren, für die eine Zuordnung zu den 17 Kategorien 
vorgenommen werden konnte, ist in Abbildung 2–2 dargestellt. Die häufigste Form 
waren mit Abstand die Brustzentren. Vergleichsweise häufig waren auch Zentren 

7 Insgesamt wurden von diesen 14 Häusern 65 Zentren genannt.
8 1.  Brustzentrum
 2.  Perinatalzentrum
 3.  Schlaganfallzentrum
 4.  Transplantationszentrum
 5.  Traumazentrum
 6.  Tumorzentrum
 7.  Zentrum für angeborene und erworbene Fehlbildungen
 8.  Zentrum für Gefäßmedizin
 9.  Zentrum für Schwerbrandverletzte
 10.  Sonstige
9 Folgende acht Kategorien wurden neu gebildet (in Klammern sind jeweils alle Begriffe bzw. Wort-

komponenten aufgeführt, deren Nennung zur Zuordnung führten. Unterschiedliche Schreibweisen 
und Beugungsformen wurden ebenfalls berücksichtigt.):
1. (In-)Kontinenzzentum (Inkontinenz, Kontinenz, Beckenboden)
2. Schmerzzentrum (Palliativ, Schmerz)
3. Darmzentrum (Darm, Koloproktologie; ohne Kombination Magen-Darm, diese findet sich un-

ter Bauchzentren)
4. Diabeteszentrum (Diabetes, Diabetologie)
5. Bauchzentrum (Bauch, abdominal, Magen-Darm, gastro, viszeral)
6. Herzzentrum (Herz, Kardiologie, Rhythmologie)
7. Lungenzentrum (Lunge, Thorax, Pneumologie, Pulmologie)
8. Prostatazentrum (Prostata)
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für Gefäßmedizin, Schlaganfall, Tumorerkrankungen und Perinatalzentren. Es exis-
tieren hingegen nur wenige Prostatazentren oder Zentren für Schwerbrandverletz-
te.

Trägerschaft der Zentren
Beinahe jedes zweite Zentrum befand sich in Kliniken öffentlicher Trägerschaft 
(Tabelle 2–2), was überwiegend auf die Universitätsklinika mit ihrer überdurch-
schnittlichen Größe und deren Engagement hinsichtlich der zentrierten Versorgung 
zurückzuführen sein dürfte. Erwartungsgemäß lag die Anzahl der Zentren pro Haus 
in öffentlicher Trägerschaft über der freigemeinnütziger oder privater Kliniken.

Die zusätzliche Differenzierung nach dem Zentrentyp lässt ebenfalls erkennen, 
dass die Maximalversorgung, gemessen z. B. an Transplantations-, oder Trauma-
zentren, eher in öffentlichen Häusern stattfindet, die Grundversorgung, gemessen 
an Bauch-, Lungen- oder Darmzentren, eher in freigemeinnützigen Kliniken (Ab-
bildung 2–3).

Abbildung 2–2 

Häufigkeit der Zentrentypen

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Tabelle 2–2

Zentren nach Trägerschaft

Trägerschaft Anteil an den Zentren 
(in %)

mittlere Anzahl 
Zentren je Krankenhaus

Anteil an den Kranken-
häusern im Sample 

(in %)

öffentlich 46,6 4,1  37,8

freigemeinnützig 38,6 2,8  45,7

privat 14,8 2,9  16,5

gesamt 100 3,3 100,0

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Zentren nach Bettengrößenklasse der Krankenhäuser
Fachabteilungsübergreifende Kooperationen können erst bei Kliniken mit mehreren 
Fachabteilungen entstehen und setzen somit eine gewisse Krankenhausgröße vo-
raus. Die Analyse verdeutlicht die Größenabhängigkeit. Kliniken bis 300 Betten 
machten bereits 42,4 Prozent aller Häuser im Sample aus (Tabelle 2–3), stellten 
aber nur rund jedes vierte Zentrum (24,1 %). Am anderen Ende der Größenskala – 
bei den Kliniken über 800 Betten – waren in 10,0 Prozent der Häuser bereits 24,5 
Prozent aller Zentren angesiedelt. Die mittlere Zentrenzahl je Haus stieg kontinuier-
lich mit der Krankenhausgröße an.

Für eine nach Zentrentyp differenzierte Darstellung wurden daher die unteren 
Größenklassen bis 300 Betten zu einer zusammengefasst. Insgesamt verteilen sich 
die 2 933 Zentren mit jeweils rund einem Viertel gleich auf Krankenhäuser der vier 
Größenklassen (Abbildung 2–4).

Vorwiegend in großen Kliniken bzw. bei Maximalversorgern angesiedelt waren 
erwartungsgemäß Transplantationszentren und Zentren für Fehlbildungen und für 
Schwerbrandverletzte (Abbildung 2–5). Diese wiesen jeweils eine geringe Gesamt-
anzahl auf. Damit zeigt sich auch bei der Fokussierung auf Zentren, dass Maximal-
versorger eher als andere auf die Versorgung von seltenen Indikationen spezialisiert 
sind.

Überwiegend in kleineren Häusern waren Bauch-, Darm- und sowie die häufigs-
te Kategorie, die Brustzentren, angesiedelt. Auch die Zentren für Fehlbildungen 
fielen hier auf, denn diese fanden sich zu einem hohen Prozentsatz sowohl in sehr 
großen als auch in kleinen Häusern (Abbildung 2–5).

Betrachtet man die beiden oberen Größenklassen zusammen (Häuser mit über 
500 Betten), wird erkennbar, dass auch Herz-, Prostata-, Diabetes- und Perinatal-

Abbildung 2–3 

Zentrentyp nach Trägerschaft

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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zentren sich hauptsächlich (zu über 60 Prozent) in großen Kliniken befanden (Ab-
bildung 2–4). Bis auf die Perinatalzentren (n=239) wiesen alle genannten Zentren-
typen nur eine geringe Gesamtanzahl (maximal n=51) auf.

Weitere häufige Zentrenformen (Gefäßmedizinische, Schlaganfall- und Tumor-
zentren) verteilten sich zu rund jeweils einem Viertel gleich auf alle Größenklas-
sen.

Tabelle 2–3 

Zentren nach Bettengrößenklasse des Krankenhauses

Anzahl Betten Anteil an den Zentren 
(in %)

Mittlere Anzahl 
Zentren je Kranken-

haus

Anteil an den Kranken-
häusern im Sample 

(in %)

unter 50   0,7 1,1  1,8

50 bis 99   1,6 1,2  4,5

100 bis 199   8,9 1,7 16,5

200 bis 299  12,9 2,0 19,6

300 bis 499  26,4 2,9 30,9

500 bis 799  25,0 4,9 16,6

800 und mehr  24,5 8,5 10,0

Insgesamt 100,0 3,3 100,0

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 2–4 

Zentrentyp nach Bettengrößenklasse

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Zentren nach Bundesland

Die regionale Verteilung der Zentren ist Tabelle 2–4 zu entnehmen. Gemessen an 
der durchschnittlichen Zahl der Zentrennennungen je Krankenhaus, die, wie bereits 
erwähnt, bei 3,3 lag, waren überdurchschnittliche Werte mit 4,5 und mehr Zentren 
je Haus in Mecklenburg-Vorpommern, Thüringen, Berlin und Bremen zu fi nden. 
Dies lässt sich z. T. mit der Größe der beteiligten Kliniken erklären (im Mittel min-
destens 500 Betten), weil – wie bereits festgestellt – die Zahl der Zentren einer 
Klinik mit ihrer Größe ansteigt.

Überdurchschnittlich häufig vertreten waren Krankenhäuser und Zentren aus 
NRW: Jedes vierte in den Berichten aufgeführte Zentrum wurde aus diesem Bun-
desland gemeldet. Möglicherweise besteht hier ein Zusammenhang zur regionalen 
Krankenhausplanung, die auch Regelungen zu Zentren enthält10.

Für die hier nicht im Detail dargestellten Regionalanalysen nach Zentrentyp 
seien zwei weitere Auffälligkeiten genannt, um die Variationsbreite bei Zentren-
gründungen, die Schnelligkeit der Verbreitung neuer Zentrentypen oder die Auswir-
kungen der Aktivitäten auf gesetzgeberischer Seite zu verdeutlichen:

10 Siehe auch den Beitrag von Deh/Dralle in diesem Band.

Abbildung 2–5 

Verteilung der Zentrentypen in der kleinsten und größten Bettengrößenklasse

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO



Zentrenbildung in Deutschland – eine Bestandsaufnahme auf Basis der Qualitätsberichte    27

2

Tabelle 2–4

Regionale Verteilung der Zentren nach Bundesland

Land Anzahl 
Zentren

Anteil an 
den Zentren 

(in %)

Mittlere Anzahl 
Zentren je 

Krankenhaus

Anteil an den 
Krankenhäusern 
im Sample (in %)

Mittlere Anzahl 
Betten je 

Krankenhaus

Schleswig-
Holstein

103 3,5 3,6 3,3 377

Hamburg 71 2,4 3,6 2,2 516

Niedersachsen 245 8,4 3,2 8,5 361

Bremen 50 1,7 4,5 1,2 501

Nordrhein-
Westfalen

763 26,0 3,2 26,5 397

Hessen 176 6,0 3,1 6,4 400

Rheinland-Pfalz 147 5,0 3,4 4,8 472

Baden-
Württemberg

339 11,6 3,0 12,6 404

Bayern 338 11,5 2,9 13,2 396

Saarland 54 1,8 3,4 1,8 386

Berlin 127 4,3 4,5 3,1 655

Brandenburg 86 2,9 2,9 3,4 412

Mecklenburg-
Vorpommern

84 2,9 5,6 1,7 595

Sachsen 147 5,0 3,1 5,3 444

Sachsen-Anhalt 94 3,2 3,4 3,1 462

Thüringen 109 3,7 4,5 2,7 500

Insgesamt 2 933 100,0 3,3 100,0 421

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

• In Nordrhein-Westfalen waren Darmzentren auffällig häufi g, über die Hälfte der 
121 Nennungen kam aus NRW. Auch Prostata-, Diabetes-, Lungen- und Bauch-
zentren wurden dort überdurchschnittlich häufi g genannt. Besondere Gründe für 
diese Häufung, beispielsweise eine spezifi sche Berücksichtigung in der Kran-
kenhausplanung des Landes, sind jedoch nicht bekannt11.

• Prostatazentren wurden nur aus westlichen Bundesländern und Berlin berichtet.

Überblick über an den Zentren beteiligte Fachabteilungen
Die Art und Anzahl der am jeweiligen Zentrum beteiligten Fachabteilungen kann 
Aufschluss über den Grad der Interdisziplinarität eines Zentrums erteilen.12

11 Persönliche Mitteilung der AOKs Rheinland/Hamburg und Westfalen-Lippe.
12 Informationen über beteiligte Fachabteilungen wurden den Strukturdaten der Organisationsein-

heiten/ Fachabteilungen der Qualitätsberichte entnommen. Die meisten Häuser gaben die teilneh-
menden Fachabteilungen nach der gebräuchlichen Nomenklatur an; manche haben Namen be-
nutzt, die in ihrer Schreibweise nicht im Fachabteilungsschlüssel enthalten waren. Diese konnten 
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In der Regel waren ein bis drei Fachabteilungen an einem Zentrum beteiligt 
(Abbildung 2–6). Knapp zwei Drittel aller Zentren gingen somit wenig Kooperati-
onen mit anderen Fachgruppen ein. Mit 19 Prozent lag der Anteil von Zentren mit 
nur einer Fachabteilungsbeteiligung überraschend hoch.

Welchem Fach die Abteilungen zuzuordnen waren, ist Tabelle 2–5 zu entneh-
men. Darin sind die größten Zentrentypen (über 50 Nennungen) mit den jeweils 
häufigsten Fachabteilungsbeteilungen aufgeführt. Dabei wurden jeweils die fünf 
häufigsten Fachabteilungen je Zentrumstyp berücksichtigt. So waren beispielswei-
se an 87 Prozent aller Brustzentren Fachabteilungen der „Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe“, bei 20 Prozent nuklearmedizinische Abteilungen beteiligt.

Die Strahlenheilkunde ist bei Brust- und Tumorzentren zu rund 40 Prozent be-
teiligt. Pathologie und Nuklearmedizin werden nur bei Brustzentren aufgeführt, 
nicht aber bei Tumorzentren.

Die Allgemeine Chirurgie war mit Ausnahme der Brust- und Perinatalzentren 
überall beteiligt, in der Regel mit Beteiligungsquoten von über 50 Prozent. Auch 
Kooperationen mit der Radiologie oder der Inneren Medizin wurden für die Mehr-
zahl der Zentren angeführt.

Tabelle 2–6 stellt dar, welches die je Zentrentyp häufigsten Kombinationen be-
teiligter Fachabteilungen waren. Dies konnten auch solitäre Abteilungen sein: So 

teilweise nachbearbeitet werden, damit eine Auswertung möglich war. In einigen Fällen wurde 
auch die Angabe „Alle Fachabteilungen des Hauses“ gemacht. Durch diese Unschärfen konnten 
nicht für alle Zentren entsprechende Fachabteilungsbeteiligungen ermittelt werden. Es fehlen 
daher 3,4 Prozent der Zentren (n=100) bei den fachabteilungsbezogenen Auswertungen.

Abbildung 2–6

Anzahl der an einem Zentrum beteiligten Fachabteilungen

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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war bei den Brustzentren die häufigste Nennung die Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe – und zwar ohne andere Beteiligungen. Die Anteilswerte der jeweils häufigs-
ten Fachabteilungskombination an den entsprechenden Zentren variierten stark. So 
stellte allein die Kombination „Innere Medizin; Allgemeine Chirurgie“ 35,4 % aller 
Bauchzentren. Hingegen zeichnen sich die Tumorzentren durch sehr unterschied-
liche Fachabteilungskombinationen aus; selbst die häufigste Konstellation, die aus 
einer Fachabteilung für Allgemeine Chirurgie ohne weitere Fachabteilungsbeteili-
gung besteht, macht weniger als drei Prozent aller Tumorzentren aus.

Fasst man jeweils die fünf häufigsten Kombinationen zusammen, so schwanken 
die Anteilswerte zwischen 12 % bei den Tumorzentren und mehr als 63 % bei den 
Bauchzentren. Bei beiden Betrachtungsweisen erweisen sich die Bauchzentren so-
mit als der homogenste Zentrumstyp, während sich die Tumorzentren durch beson-
dere Heterogenität auszeichnen.

Tabelle 2–6

Die häufigsten Fachabteilungskombinationen nach Zentrentyp

Zentrentyp Fachabteilung Anzahl 
Zentren

Anteil an 
allen Zentren 

des Typs 
in %

Anteil der 
5 häufigsten 

Kombinationen 
in %

Brustzentrum
(n=498)

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 110 22,4

37,7

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Radiologie

32 6,5

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Geburtshilfe

21 4,3

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Strahlenheilkunde

11 2,2

Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 
Strahlenheilkunde, Radiologie, 
Pathologie

11 2,2

Schlaganfall-
zentrum
(n=268)

Neurologie 51 19,0

44,4

Innere Medizin 29 10,8

Innere Medizin, Neurologie 17 6,3

Neurologie, Radiologie 11 4,1

Allgemeine Chirurgie, Neurologie, 
Radiologie

11 4,1

Tumorzentrum
(n=267)

Allgemeine Chirurgie 8 2,9

12,1

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 7 2,6

Innere Medizin 7 2,6

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

6 2,2

Allgemeine Chirurgie, Strahlenheil-
kunde

5 1,8
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Tabelle 2–6

Fortsetzung

Zentrentyp Fachabteilung Anzahl 
Zentren

Anteil an 
allen Zentren 

des Typs 
in %

Anteil der 
5 häufigsten 

Kombinationen 
in %

Zentrum für 
Gefäßmedizin
(n=249)

Allgemeine Chirurgie 34 13,9

41,6

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 22 9,0

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 
Radiologie

20 8,2

Allgemeine Chirurgie, Radiologie 17 6,9

Allgemeine Chirurgie, Sonstige 
Fachabteilung, Radiologie

9 3,7

Perinatal-
zentrum
(n=239)

Pädiatrie, Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe

64 27,0

53,2

Pädiatrie, Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe, Geburtshilfe

27 11,4

Pädiatrie, Neonatologie, Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe

13 5,5

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 12 5,1

Pädiatrie 10 4,2

Trauma-
zentrum
(n=130)

Allgemeine Chirurgie 24 18,9

30,7

Allgemeine Chirurgie, Orthopädie 8 6,3

Pädiatrie, Allgemeine Chirurgie 3 2,4

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, 
Neurochirurgie, Urologie, Orthopädie, 
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde, 
Augenheilkunde, Radiologie, 
Anästhesie

2 1,6

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, 
Orthopädie

2 1,6

Darmzentrum
(n=121)

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 26 23,6

40,9

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 
Radiologie

6 5,5

Allgemeine Chirurgie 6 5,5

Innere Medizin, Gastroenterologie, 
Allgemeine Chirurgie

4 3,6

Gastroenterologie, Allgemeine 
Chirurgie

3 2,7

Bauchzentrum 
(n=105)

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 34 35,4

63,5

Innere Medizin, Gastroenterologie, 
Allgemeine Chirurgie

9 9,4

Gastroenterologie, Allgemeine 
Chirurgie

9 9,4

Allgemeine Chirurgie 6 6,3

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, 
Strahlenheilkunde

3 3,1
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Tabelle 2–6

Fortsetzung

Zentrentyp Fachabteilung Anzahl 
Zentren

Anteil an 
allen Zentren 

des Typs 
in %

Anteil der 
5 häufigsten 

Kombinationen 
in %

(In-)Kontinenz-
zentrum
(n=101)

Allgemeine Chirurgie, Urologie, 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

17 16,8

43,6

Allgemeine Chirurgie, Frauenheilkun-
de und Geburtshilfe

11 10,9

Urologie, Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe

8 7,9

Allgemeine Chirurgie, Urologie 4 4,0

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 4 4,0

Schmerz-
zentrum
(n=53)

Sonstige Fachabteilung 6 11,5

32,7

Innere Medizin, Strahlenheilkunde, 
Sonstige Fachabteilung

3 5,8

Intensivmedizin, Anästhesie 3 5,8

Anästhesie 3 5,8

Intensivmedizin, Sonstige Fachabtei-
lung, Anästhesie

2 3,8

Diabetes-
zentrum
(n=51)

Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie 8 15,4

38,5

Innere Medizin 5 9,6

Innere Medizin, Gastroenterologie 3 5,8

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 2 3,8

Allgemeine Chirurgie 2 3,8

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

2.4 Fazit

Anhand einer Sekundärdatenanalyse konnte die Zentrenlandschaft in deutschen 
Krankenhäusern beschrieben werden. Die Verteilung der Zentren nach Größe, Trä-
gerschaft und Region sowie die an den Zentren beteiligten Fachabteilungen wurden 
ebenso dargestellt wie die Strukturmerkmale der zentrenbildenden Krankenhäuser.

Was dabei vornehmlich ins Auge sticht, ist die große Vielfalt der Zentren hin-
sichtlich ihres Aufbaus und ihrer fachlichen Ausrichtung. Dennoch lassen sich eini-
ge generelle Aussagen treffen. Zu diesen zählt beispielsweise der – wenig überra-
schende – Umstand, dass vornehmlich große Krankenhäuser dazu tendieren, Zen-
tren zu etablieren. Da öffentliche und freigemeinnützige Krankenhäuser in der Re-
gel größer sind als private, ist bei letzteren auch die Zentrenbildung weniger häufig 
als bei solchen in anderer Trägerschaft. Unterschiede existieren auch, wenn man die 
fachliche Ausrichtung der Zentren in Betracht zieht. Gerade die häufig anzutref-
fenden Bauchzentren sind beispielsweise auch in kleineren Häusern anzutreffen. 
Zentren, die sich auf speziellere Indikationen beziehen, wie zum Beispiel die Trans-
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plantationszentren, sind nicht nur insgesamt sehr viel seltener, sie finden sich auch 
überwiegend in großen bis sehr großen Krankenhäusern. Angesichts der Tatsache, 
dass in der Literatur oftmals hervorgehoben wird, der große Vorteil von Zentren 
bestehe in der Überwindung von Fachabteilungsgrenzen, ist es überraschend, dass 
immerhin bei 19 % der Zentren nur eine einzige Fachabteilung vorhanden ist und 
ein weiteres Viertel der Zentren lediglich aus zwei Fachabteilungen besteht.

Die Datenquelle „Qualitätsberichte der Krankenhäuser“ bietet jedoch nicht in 
allen Fragen Aufschluss. Bisher erschwert die Diversität der Einträge einen schnel-
len systematischen Überblick. Sowohl Aspekte interner Organisation der Zentren 
(z. B. Grad der Eigenständigkeit) als auch die Quantifizierung von Kooperationen 
zwischen verschiedenen Kliniken oder zwischen stationärem und ambulantem Be-
reich mussten weitestgehend offen bleiben.

Für zukünftige Analysen zum Thema Krankenhauszentren wäre daher eine Be-
richterstattung auf Ebene der Zentren (Fokus der Abfrage auf das einzelne Zentrum, 
nicht auf das Krankenhaus) wünschenswert. Sie müsste idealerweise eine stärker 
standardisierte Abfrage einzelner Items und damit eindeutigere Differenzierungen 
etwa bei der Darstellung von Kooperationen (Art und Grad der Vernetzung beteilig-
ter Institutionen) oder Gründungsmotivationen für Zentren ermöglichen.

Insgesamt sollte der Zuschnitt der Zentren nicht nur hinsichtlich Aufgabenstel-
lung, Leistungsspektrum oder Schwerpunktsetzung beschreibbar sein, sondern auch 
im Hinblick etwa auf Eigenständigkeit, Ressourcenausstattung oder Kooperations-
beziehungen, damit die Ernsthaftigkeit bei der Umsetzung des Konzepts zentrierter 
Versorgung erkennbarer wird und die Spreu vom Weizen getrennt werden kann. 
Auch bei der Beobachtung von Veränderungen in der Zentrenlandschaft, deren hohe 
Dynamik sich auch in den kommenden Jahren weiter fortsetzen dürfte, wäre eine 
klare und eindeutige Definition verschiedener Zentrenformen sicher von Vorteil.
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3 Eine empirische Analyse der MVZ 
am Krankenhaus
Leonhard Hansen

Abstract

Seit zum Jahresbeginn 2004 die Möglichkeit zur Bildung Medizinischer Ver-
sorgungszentren (MVZ) geschaffen wurde, wurden mehr als tausend solcher 
Einrichtungen gegründet. An mehr als einem Drittel ist ein Krankenhaus be-
teiligt. Von den MVZ erwartet man unter anderem eine teilweise Durchbre-
chung der strikten Trennung zwischen stationärem und ambulantem Sektor. 
Der vorliegende Beitrag untersucht, inwiefern die MVZ unter Krankenhaus-
beteiligung besondere Charakteristika aufweisen. Hierzu wird bezüglich zen-
traler Aspekte wie Anzahl, Größe und vertretene Fachrichtungen deren Ent-
wicklung von 2004 bis Anfang 2008 nachgezeichnet und der entsprechenden 
Entwicklung bei den übrigen MVZ gegenübergestellt. Dabei zeigen sich viele 
Übereinstimmungen, aber auch Unterschiede insbesondere bezüglich der ge-
wählten Rechtsform und des starken Rückgriffs auf Ärzte im Angestelltenver-
hältnis.

Since it is legally possible to establish so-called MVZ (Medizinische Versor-
gungszentren; medical care centres), more than a thousand such centres have 
been founded in Germany. Over a third of these involve a hospital. One of the 
aims of creating MVZ is to overcome the strict separation between the inpatient 
and outpatient sector in the German health care system. This article examines 
whether MVZ which involve a hospital show particular characteristics. To this 
end, it analyses the situation concerning central aspects like number, size and 
specialities in comparison with other forms of MVZ from 2004 to the beginning 
of 2008. The analysis reveals many similarities but also some remarkable dif-
ferences which concern the legal form chosen or the use of salaried or offi ce-
based physicians.

3.1 Einleitung

Als am 1. Januar 2004 das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) in Kraft trat, 
war dies auch die Geburtsstunde der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ). 
Kennzeichnendes Merkmal dieser Einrichtungen ist die fachübergreifende Zusam-
menarbeit der dort tätigen Ärzte. Durch diese Kooperation über Fachgrenzen hin-
weg bieten MVZ einen Ansatz, um eine stärker am Krankheitsbild des Patienten 
orientierte Behandlung zu ermöglichen. Die Kooperation im Rahmen des MVZ ist 
dabei nicht auf Ärzte beschränkt, sondern kann ebenso die Angehörigen anderer 
Heilberufe umfassen. Aus Sicht der hier handelnden Ärztinnen und Ärzte glaubt 
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man, dass sich die Patientenversorgung verbessern könnte, indem die Behandlung 
aus einer Hand erfolgt und nicht in Teilabschnitten von nicht vernetzt handelnden 
Ärzten erbracht wird.

In vielen Fällen wirken MVZ wie Gemeinschaftspraxen, doch besteht die recht-
liche Beziehung nicht zwischen dem Patienten und einem bestimmten Arzt, sondern 
zwischen Patient und Zentrum. Damit existiert erstmals in Deutschland in nennens-
wertem Maße die Möglichkeit, die vertragsärztliche Versorgung durch angestellte 
Ärzte erbringen zu können. Für die Ärzte selbst resultiert hieraus nicht nur die Mög-
lichkeit, ihren Beruf in einem flexibleren Arbeitszeitregime auszuüben, als dies bis-
lang der Fall war. Es erlaubt ihnen darüber hinaus in stärkerem Maße, organisato-
rische und wirtschaftliche Aspekte zu bündeln.

Durch die Möglichkeit der Krankenhausbeteiligung an MVZ ergibt sich ein 
weiterer Ansatzpunkt, um die strikte Trennung zwischen ambulantem und statio-
närem Sektor zu überbrücken. MVZ nehmen damit tendenziell eine wichtige 
Schnittstellenfunktion zwischen diesen Bereichen ein.

Seit die rechtlichen Möglichkeit zur Gründung von MVZ geschaffen wurden, 
hat sich ihre Zahl in Deutschland kontinuierlich erhöht. Es zeigt sich, dass diese 
Organisationsform der ärztlichen Versorgung einen starken Widerhall erfahren 
hat. Der folgende Beitrag stellt daher die Entwicklung von MVZ und einige zen-
trale Charakteristika dar. Dabei wird zunächst auf alle MVZ eingegangen, bevor 
die Betrachtung auf solche MVZ eingeschränkt wird, die sich in Trägerschaft 
eines Krankenhauses befinden. Wie sich zeigen wird, bestehen zwischen diesen 
beiden Gruppen viele Gemeinsamkeiten, doch auch einige bemerkenswerte Un-
terschiede. 

Die hier vorgelegten Ergebnisse basieren auf einer Datenerhebung der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBV), die seit der Jahresmitte 2004 in regelmäßigen 
Abständen durchgeführt wird. Stichtag der letzten hier zugrunde gelegten Erhebung 
war der 31.3.2008. Diese Daten decken somit von Beginn der Einführung von MVZ 
in Deutschland an die Entwicklung in diesem Bereich ab.

3.2 Entwicklung der Medizinischen Versorgungszentren 
2004 bis 2008

3.2.1 Anzahl und Rechtsform

In den knapp vier Jahren seit der Schaffung der rechtlichen Voraussetzungen hat 
sich die Zahl der MVZ kontinuierlich erhöht. Zum Stichtag 31.3.2008 existierten 
1 023 registrierte Einrichtungen dieser Art (Abbildung 3–1).

MVZ können von jedem Leistungserbringer im Sinne des vierten Kapitels des 
SGB V gegründet werden. Dies umfasst beispielsweise Vertragsärzte, Kranken-
häuser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, aber auch ermächtigte 
Krankenhausärzte, Apotheker oder Heilmittelerbringer. Vorgeschrieben ist je-
doch, dass das MVZ unter ärztlicher Leitung steht. Die im MVZ beschäftigten 
Ärzte können als Vertragsärzte oder als Angestellte des MVZ tätig sein. Sowohl 
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Vertrags- als auch angestellte Ärzte können als ärztliche Leiter fungieren (Isring-
haus et al. 2004).1

Im Grunde genommen kann sich ein MVZ jeder zulässigen Rechtsform bedie-
nen. Nicht möglich ist die Gründung als eingetragener Verein, da dies der wirt-
schaftlichen Zielsetzung des MVZ widersprechen würde. Darüber hinaus steht die 
Bundesärzteordnung einer Gründung als offene Handelsgesellschaft (OHG) oder 
als Kommanditgesellschaft (KG) entgegen, da diese Rechtsformen die Ausübung 
eines Gewerbes vorsehen; nach Bundesärzteordnung ist dies im Falle der Ärzte 
nicht gegeben.2

Im Wesentlichen kommen für MVZ damit die Rechtsformen einer Gesellschaft 
des bürgerlichen Rechts (GbR) oder einer Gesellschaft mit beschränkter Haftung 
(GmbH) in Frage (Hohmann/Klawonn 2005; Kaiser 2006). Dabei dominierte ur-
sprünglich eindeutig die Rechtsform der GbR. Zum Jahresanfang 2005 waren mehr 
als 57 % der MVZ dieser Rechtsform zuzuordnen. Allerdings ging dieser Anteil et-
was zurück und lag im ersten Quartal 2008 bei circa 39,5 %. Der spiegelbildliche 
Zuwachs ging klar zu Gunsten der GmbHs, die ihren Anteil von weniger als einem 

1 Isringhaus et al. 2004
 Grob gesagt kann davon ausgegangen werden, dass der entsprechende Arzt so weit in das MVZ 

eingebunden sein muss, dass er den täglichen Betrieb leiten kann. Es ist rechtlich noch nicht ab-
schließend geklärt, ob beispielsweise ein Arzt, der ausschließlich als Gesellschafter fungiert, die 
Funktion eines ärztlichen Leiters übernehmen könnte. (KBV „Medizinische Versorgungszentren“ 
Berlin 2006 S. 10)

2 § 1 Abs. 2 Bundesärzteordnung

Abbildung 3–1 

Gesamtzahl an Medizinischen Versorgungszentren, 2004 bis 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Drittel auf 45,7 % steigern und damit ab der zweiten Jahreshälfte 2007 die GbRs 
überflügeln konnten. Infolge dieser Entwicklung lässt sich heute feststellen, dass 
sich die MVZ zu relativ gleichen Teilen auf die beiden betrachteten Rechtsformen 
aufteilen (Abbildung 3–2).

3.2.2 In MVZ tätige Ärzte und vertretene Fachgruppen

Angesichts des starken Anstiegs der Zahl an MVZ kann es nicht verwundern, dass 
auch die Anzahl der dort tätigen Ärzte mit der Zeit deutlich zugenommen hat. 2008 
waren 4 445 Ärzte in MVZ beschäftigt, davon waren 3 247 angestellt, die restlichen 
1 198 waren Vertragsärzte. Der Anteil der angestellten Ärzte hat sich dabei im Zeit-
verlauf deutlich erhöht und lag am Ende des Betrachtungszeitraums bei fast drei 
Vierteln (Abbildung 3–3).

Die Zahl der durchschnittlich in einem MVZ beschäftigten Ärzte lag zu Be-
ginn des Betrachtungszeitraumes bei lediglich 3,2. Im Zeitverlauf stieg dieser 
Wert an, sodass 2008 im Durchschnitt ein Arzt mehr tätig war als zuvor (Abbil-
dung 3–4).

Stellt man sich die Frage, welche Facharztgruppen vornehmlich in MVZ vertre-
ten sind, so fallen insbesondere die Hausärzte auf. Anfang 2008 waren an 430 der 
1 023 MVZ Hausärzte beteiligt, das heißt in knapp 42 % der MVZ gab es mindes-
tens einen Hausarzt. Andere Fachgruppen, die besonders häufig in MVZ anzutref-
fen waren, sind Internisten, Chirurgen und Frauenärzte (Abbildung 3–5).

In vielen MVZ war überdies mehr als ein Arzt derselben Fachgruppe vertreten. 
Man kann die Gesamtzahl der Ärzte der jeweiligen Fachgruppe mit der Anzahl der 

Abbildung 3–2 

Rechtsform der Medizinischen Versorgungszentren, 2004 bis 2008
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Abbildung 3–3 

In Medizinischen Versorgungszentren tätige Ärzte, 2004 bis 2008
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Abbildung 3–4 

Durchschnittliche Größe der Medizinischen Versorgungszentren, gemessen an der An-
zahl der tätigen Ärzte, 2004 bis 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

MVZ, in denen diese Fachgruppe überhaupt vertreten war, in Relation setzen. Bei 
den insgesamt 756 Hausärzten, die in MVZ tätig waren, und 430 MVZ mit Haus-
arztbeteiligung kommt man dann beispielsweise auf durchschnittlich 1,76 Hausärz-
te pro entsprechendes Zentrum. Bildet man diese Quote für alle Fachgruppen, so 
lässt sich feststellen, dass insbesondere Strahlentherapeuten, Laborärzte, Radiolo-
gen und Augenärzte besonders häufig mit Kollegen derselben Fachrichtung zusam-
menarbeiten (Abbildung 3–6).
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Abbildung 3–5 

Verbreitung von Facharztgruppen in Medizinischen Versorgungszentren
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Abbildung 3–6 

Durchschnittliche Anzahl von Ärzten einer Facharztgruppe pro Medizinisches Versor-
gungszentrum mit Beteiligung der entsprechenden Gruppe
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3.2.3 Räumliche Verbreitung der MVZ

Medizinische Versorgungszentren bilden sich sowohl im städtischen als auch im 
ländlichen Raum. Allerdings besteht eine deutliche Tendenz zur Ansiedlung in städ-
tischen Gebieten. Zieht man die Grenze bei Regionen mit einer Einwohnerzahl von 
mindestens 50 000 Personen, so liegen 64 % der MVZ in städtischen Regionen. Die 
verbleibenden 36 % sind in ländlichen Regionen angesiedelt, also solchen mit we-
niger als 50 000 Einwohnern.

Hinsichtlich der Anzahl der MVZ liegt Bayern an der Spitze. Dort existierten im 
ersten Quartal 2008 222 solcher Einrichtungen. Damit führte der Freistaat deutlich 
vor Nordrhein-Westfalen als der Region mit den zweitmeisten MVZ. Die geringste 
Anzahl von MVZ findet sich mit lediglich sieben Einrichtungen in Bremen.

Diese Betrachtungsweise relativiert sich freilich, wenn man die unterschied-
lichen Einwohnerzahlen der Bundesländer berücksichtigt. Dann rutscht Bayern auf 
den dritten Platz mit fast 18 Einrichtungen pro Mio. Einwohner. Neuer Spitzenreiter 
ist dann eindeutig Berlin mit 33,5 MVZ pro Mio. Einwohner. Das Schlusslicht bil-
det Baden-Württemberg, das bei einer Einwohnerzahl von knapp 10,7 Mio. Men-
schen insgesamt lediglich 51 MVZ besitzt, also weniger als fünf pro Mio. Einwoh-
ner. Dabei lässt sich tendenziell die etwas höhere Bedeutung von MVZ in den neuen 
Bundesländern ausmachen. Vier der fünf ostdeutschen Länder (ohne den Stadtstaat 
Berlin) weisen bezogen auf die Einwohnerzahl überdurchschnittlich viele MVZ 
auf. Lediglich Mecklenburg-Vorpommern besitzt mit 8,9 Einrichtungen pro Mio. 
Einwohner vergleichsweise wenige MVZ (Abbildung 3–7).

Abbildung 3–7 

Verbreitung der Medizinischen Versorgungszentren nach Bundesländern
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3.3 Medizinische Versorgungszentren mit Krankenhaus-
beteiligung

3.3.1 Anzahl und Rechtsform

Im Rahmen des vorliegenden Reports sind freilich diejenigen MVZ von besonderer 
Bedeutung, bei denen ein Krankenhaus als Träger fungiert. Wie bereits erwähnt, 
besteht diese Möglichkeit und stellt überdies einen besonderen Ansatzpunkt für die 
Verschränkung von ambulanter und stationärer Versorgung dar. Während in der An-
fangszeit – bei insgesamt noch sehr niedrigen Zahlen – der Anteil der MVZ mit 
Krankenhausbeteiligung noch sehr gering war, stieg er im ersten Jahr deutlich an, 
bis circa ein Viertel aller MVZ unter der Trägerschaft von Krankenhäusern stand. 
Danach setzte sich der Anstieg langsamer, aber beständig fort. Im ersten Quartal 
2008 betrug der Anteil der MVZ mit Krankenhausbeteiligung knapp 35,5 %, was 
einer absoluten Zahl von 363 Einrichtungen entspricht (Abbildung 3–8).

Während sich bei den MVZ insgesamt die Rechtsformen der GbR und der 
GmbH einigermaßen die Waage halten, dominiert bei den MVZ mit Krankenhaus-
beteiligung eindeutig die Rechtsform der GmbH. Zu keinem Zeitpunkt waren weni-
ger als drei Viertel der Einrichtungen GmbHs und zum Ende des Betrachtungszeit-
raumes liegt ihr Anteil bei über 80 %. Der oben festgestellte Zuwachs des Anteils an 
GmbHs bezogen auf die MVZ insgesamt lässt sich somit auch mit dem überdurch-
schnittlichen Anstieg der Zahl der MVZ mit Krankenhausbeteiligung erklären, die 
bevorzugt diese Rechtsform wählen (Abbildung 3–9).

Abbildung 3–8 

Anzahl der Medizinischen Versorgungszentren mit Krankenhausbeteiligung sowie An-
teil an allen Medizinischen Versorgungszentren (in %), 2004 bis 2008
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3.3.2 In MVZ mit Krankenhausbeteiligung tätige Ärzte und vertretene 
Fachgruppen

Ebenso wie im Falle der MVZ insgesamt lässt sich auch bei den MVZ unter Träger-
schaft der Krankenhäuser ein Anstieg der durchschnittlichen Größe feststellen. 
Während im dritten Quartal 2004 noch durchschnittlich drei Ärzte in einem solchen 
MVZ tätig waren, waren es am Ende des Betrachtungszeitraumes 4,3. Dabei waren 
MVZ mit Krankenhausbeteiligung durchgängig etwas kleiner als die übrigen MVZ, 
doch hat sich diese Lücke über die Zeit geschlossen. Anfang 2008 lagen beide 
Gruppen, was die durchschnittliche Zahl der beschäftigten Ärzte angeht, gleichauf 
(Abbildung 3–10).

Die MVZ unter der Trägerschaft von Krankenhäusern greifen in wesentlich stär-
kerem Maße auf angestellte Ärzte zurück, als dies bei den sonstigen MVZ der Fall 
ist. Nach einigen Wechseln in den ersten beiden Jahren nach Ermöglichung der 
Gründung von MVZ hat sich der Anteil der angestellten Ärzte auf mehr als 90 % 
eingependelt. Auch ein Blick auf die absoluten Zahlen zeigt, dass der Anstieg der 
Zahl der in solchen MVZ beschäftigten Ärzte ganz überwiegend auf Angestellte 
zurückgeht. Anfang 2008 waren 1 569 Ärzte in MVZ mit Krankenhausbeteiligung 
beschäftigt; nur 45 davon waren Vertragsärzte (Abbildung 3–11).

3.3.3 Räumliche Verbreitung der MVZ mit Krankenhausbeteiligung

Oben war bereits festgestellt worden, dass in Hinblick auf die absolute Zahl an 
MVZ Bayern den Spitzenreiter stellt. Dies lässt sich auch hinsichtlich der MVZ mit 
Krankenhausbeteiligung erkennen, wenngleich weniger stark ausgeprägt. In Bay-

Abbildung 3–9 

Rechtsform der Medizinischen Versorgungszentren mit Krankenhausbeteiligung, 2004 
bis 2008
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ern liegen 51 MVZ in Trägerschaft von Krankenhäusern. In den Stadtstaa-
ten Hamburg und Bremen und im Saarland gibt es hingegen nur sehr wenige 
MVZ.

Aber auch hier muss die unterschiedliche Größe der betrachteten Bundeslän-
der berücksichtigt werden. In Relation zu der jeweiligen Bevölkerung zeigt sich, 
dass die fünf ostdeutschen Bundesländer die obersten Positionen einnehmen, 
gefolgt von Berlin. Bezogen auf die Wohnbevölkerung hat Thüringen mit fast 
elf MVZ mit Krankenhausbeteiligung pro Mio. Einwohner die meisten Einrich-
tungen dieser Art; das Saarland hingegen kommt auf nicht einmal zwei (Abbildung 
3–12).

Abbildung 3–10 

Durchschnittliche Größe der Medizinischen Versorgungszentren mit Krankenhausbe-
teiligung, gemessen an der Anzahl der tätigen Ärzte, 2004 bis 2008
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Abbildung 3–11 

In Medizinischen Versorgungszentren mit Krankenhausbeteiligung tätige Ärzte, 2004 
bis 2008
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Anders als bei der oben angestellten Betrachtung der MVZ insgesamt lässt sich 
für die MVZ in Trägerschaft von Krankenhäusern somit eine klare Struktur bezüg-
lich ihrer regionalen Verteilung ausmachen. In den fünf ostdeutschen Ländern besit-
zen die MVZ mit Krankenhausbeteiligung einen deutlich größeren Stellenwert als 
im Westen. Die Unterscheidung zwischen Flächen- und Stadtstaat hingegen scheint 
keine Rolle zu spielen.

Auch aus einem anderen Blickwinkel heraus ergibt sich der Unterschied zwi-
schen Ost und West. Betrachtet man die Anteile der MVZ mit Krankenhausbeteili-
gung an allen MVZ, so zeigt sich, dass insbesondere in den neuen Bundesländern 
die krankenhauszentrierten MVZ eine herausragende Rolle spielen. Diese fünf Län-
der nehmen die ersten vier und die sechste Position auf der Rangliste ein. Insbeson-
dere in Mecklenburg-Vorpommern werden vier Fünftel der MVZ von Krankenhäu-
sern getragen. Die Bandbreite der Anteilswerte ist dabei außerordentlich hoch. Beim 
Schlusslicht Hamburg beispielsweise weisen nur etwas mehr als 17 % der MVZ 
eine Krankenhausbeteiligung auf (Abbildung 3–13).

Abbildung 3–12 

Verbreitung der Medizinischen Versorgungszentren mit Krankenhausbeteiligung nach 
Bundesländern
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3.4 Fazit

Vergleicht man die Gruppe der MVZ mit Krankenhausbeteiligung mit den MVZ 
insgesamt, so zeigen sich sowohl Gemeinsamkeiten als auch deutliche Unterschiede. 
Insgesamt lässt sich festhalten, dass sowohl die Zahl der Einrichtungen als auch die 
Anzahl der dort beschäftigten Ärzte seit dem Inkrafttreten des GMG deutlich und 
kontinuierlich angestiegen sind. Der Anteil der MVZ mit Krankenhausbeteiligung 
an allen MVZ hat sich dabei stetig erhöht. Heute befi ndet sich mehr als ein Drittel 
der MVZ in Trägerschaft eines Krankenhauses.

Die Zahl der durchschnittlich beschäftigten Ärzte pro MVZ hat sich in beiden 
Gruppen erhöht, ohne dass größere Sprünge zu erkennen waren. War das durch-
schnittliche MVZ mit Krankenhausbeteiligung anfangs noch etwas kleiner als die 
übrigen MVZ, so hat sich dieser Unterschied im Zeitverlauf verloren. Heute liegt 
die durchschnittliche Zahl der beschäftigten Ärzte in beiden Fällen bei fast vierein-
halb Personen.

Hinsichtlich der Unterschiede fällt zunächst die Rechtsform auf. Während sich bei 
den MVZ insgesamt die Rechtsformen der GbR und der GmbH ungefähr die Waage 
halten, dominiert bei den MVZ unter Krankenhausträgerschaft eindeutig die GmbH.

Auch die Verbreitung von Ärzten im Angestelltenverhältnis ist verschieden. 
Zwar hat auch in den MVZ insgesamt der Anteil der angestellten Ärzte zugenom-
men, doch sind es insbesondere die MVZ mit Krankenhausbeteiligung, die auf an-
gestellte Ärzte zurückgreifen. Vertragsärzte spielen hier eindeutig nur eine margina-
le Rolle.

Die regionale Verteilung von MVZ ist derzeit als ziemlich ungleich einzustufen. 
Ob sich hierin lediglich verschiedene Geschwindigkeiten der Entwicklung oder 

Abbildung 3–13 

Anteile der Medizinischen Versorgungszentren mit Krankenhausbeteiligung an allen 
Medizinischen Versorgungszentren nach Regionen
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aber dauerhafte strukturelle Unterschiede widerspiegeln, muss derzeit offen blei-
ben. Ein besonderes Ergebnis ist jedoch die augenscheinlich hohe Bedeutung, wel-
che die Krankenhausbeteiligung für die MVZ im Osten Deutschlands besitzt. Of-
fenkundig herrschen hier besondere Bedingungen, seien es die bestehende Struktur 
der ärztlichen Versorgung, seien es demographische Gegebenheiten, die eine Ver-
bindung von MVZ und Krankenhaus als besonders aussichtsreich erscheinen las-
sen. Unabhängig von der Rechtsform und dem Standort: Das ärztliche Berufsrecht 
und die fachlich-medizinische Unabhängigkeit der Ärztinnen und Ärzte müssen 
auch in MVZ uneingeschränkt Geltung haben.
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4 Ausländische Erfahrungen 
mit ambulanten Leistungen 
am Krankenhaus
Reinhard Busse und Markus Wörz1

Abstract

Schon seit einigen Jahren kann man im deutschen Gesundheitswesen eine zuneh-
mende Aktivität der Krankenhäuser bei ambulanten Leistungen beobachten. 
Diese Tendenz wurde auch durch gesetzgeberische Maßnahmen befördert. Trotz-
dem und nach wie vor bieten deutsche Krankenhäuser im internationalen Ver-
gleich eher wenige Leistungen ambulant an. Dieser Beitrag beleuchtet interna-
tionale Entwicklungen. Er stellt hierzu Typen von Gesundheitssystemen vor und 
beschreibt und analysiert die Stellung von ambulanten fachärztlichen Leistungen 
innerhalb und außerhalb des Krankenhauses. Er geht dann auf Gemeinsamkeiten 
und Unterschiede in der Verbreitung von ambulanten Operationen ein. Die The-
men werden anhand von zwei Gesundheitssystemen – England und Österreich – 
vertieft, die gleichzeitig unterschiedliche Typen von Gesundheitssystemen reprä-
sentieren. Unter anderem zeigt sich die Entstehung von hybriden Organisations-
formen, die die Trennlinie zwischen ambulant und stationär verwischen. 

German hospitals have tended to increase their ambulatory services in recent 
years. This trend has been facilitated by legislative action. In spite of this, in 
international comparison the proportion of ambulatory services of German hos-
pitals is still below average. This article presents a typology of different health 
care systems and the division of labour between the outpatient and inpatient 
sectors. It then describes and analyses the degree to which ambulatory surgery 
is carried out in different OECD countries. This is illustrated by a description of 
the developments in the health care systems of England and Austria. Amongst 
other things, it becomes clear that new forms of health care organisations emerge 
which transgress the dividing line between the outpatient and inpatient sectors.

4.1 Einleitung

Das Ziel einer besseren Verzahnung zwischen den traditionell getrennten Sektoren 
„ambulante Versorgung“ einerseits und „Krankenhaus“ andererseits ist ein gesund-
heitspolitisches Dauerthema in Deutschland – aber nicht nur hier. Obwohl jedes 
größere Reformgesetz der jüngeren Vergangenheit mindestens eine Maßnahme 

1  Für wissenschaftliche Hilfskrafttätigkeit bedanken wir uns bei Britta Zander.
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enthielt, die sich auf diese Thematik bezog – zu denken ist hier beispielsweise an 
die Schaffung von ambulanten Behandlungsmöglichkeiten im Krankenhaus durch 
das Gesundheitsreformgesetz von 1988 oder die Ermöglichung des ambulanten 
Operierens im Krankenhaus ohne vorherige Einweisung durch einen niedergelas-
senen Arzt durch das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 (vgl. für ausführlichere 
Beschreibungen derartiger Reformschritte seit den 1980er Jahren: Busse und Ries-
berg 2005; Rosenbrock und Gerlinger 2006) – zeichnet sich das deutsche Gesund-
heitssystem nach wie vor durch eine relativ starke Abschottung zwischen ambu-
lantem und stationärem Sektor aus. Aus deutscher Sicht stellt sich daher die Frage, 
wie die Arbeitsteilung zwischen diesen beiden Sektoren im Ausland geregelt ist und 
welche Gegebenheiten und Reformentwicklungen zu beobachten sind. Vielleicht 
überraschend kommt der Beitrag zu dem Schluss, dass die Entwicklung in vielen 
Staaten anders verläuft, d. h. Leistungen aus dem Krankenhaus in den ambulanten 
Sektor verlagert werden, ja dass ein solcher – zumindest hinsichtlich sekundärer 
bzw. fachärztlicher Leistungen – in England gerade geschaffen wird.

Der nächste Abschnitt skizziert zunächst kurz Typen von Gesundheitssystemen 
und geht darauf ein, wie das Verhältnis von Fach- und Allgemeinärzten und die 
Rolle der Krankenhäuser im ambulanten Versorgungssystem typischerweise ausge-
staltet ist. Der darauf folgende Abschnitt beschreibt und analysiert Gemeinsam-
keiten und Unterschiede in der Verbreitung von ambulanten Operationen, da in die-
sem Bereich am ehesten international vergleichbare Daten vorhanden sind. Zudem 
werden ambulante Operationen sowohl an Krankenhäusern als auch an sonstigen 
Einrichtungen durchgeführt. Sie sind mithin exemplarisch für die Fragestellung, ob 
eine Leistung ambulant oder am Krankenhaus erbracht werden soll. Dann wird auf 
wichtige Entwicklungen in zwei Gesundheitssystemen (England und Österreich) 
eingegangen, die gleichzeitig unterschiedliche Typen von Gesundheitssystemen re-
präsentieren.

4.2 Typen von Gesundheitssystemen

Die Art und Weise, wie Staaten ihre Gesundheitssysteme organisieren, variiert im 
internationalen Vergleich – auch unter hochindustrialisierten Staaten – doch recht 
deutlich. Im Prinzip muss jedes Gesundheitssystem vier Funktionen erfüllen: Leis-
tungen müssen erbracht werden; die Leistungen müssen fi nanziert werden; Human- 
und Sach-Ressourcen (Technologien und Infrastruktur) müssen bereitgestellt wer-
den und die Verhältnisse der Leistungserbringer und anderer Akteure (insbesondere 
der Kostenträger) müssen gesteuert bzw. reguliert werden. 

In Bezug auf die Finanzierungsaufgabe kann man Gesundheitssysteme danach 
unterscheiden, ob sie primär über Steuern, Sozialversicherungsbeiträge oder über 
private Mittel finanziert werden (vgl. für einen ausführlichen Überblick und Re-
formentwicklungen in Hochlohnländern: Busse et al. 2006). Analog hierzu kann 
auch die Regulierung von Gesundheitssystemen danach differenziert werden, ob 
diese überwiegend durch den Staat, durch gesellschaftliche Akteure wie etwa Sozi-
alversicherungsträger oder durch den Markt erfolgt. Leistungen der Gesundheits-
versorgung werden typischerweise von staatlichen, privat-gemeinnützigen oder 
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privat-erwerbswirtschaftlichen Einrichtungen erbracht (Wendt und Rothgang 2007). 
Die letztgenannten Kategorien der Regulierung und Leistungserbringung können 
weiter vertiefend betrachtet werden, etwa danach, wie der Zugang zur primär- bzw. 
hausärztlichen und zur ambulanten fach- bzw. sekundärärztlichen Versorgung er-
folgt und wo diese jeweils angesiedelt sind.

In manchen Ländern, die typischerweise den staatlichen Gesundheitssystemen 
zugeordnet werden – wie etwa Dänemark, England oder Finnland – müssen sich 
Patienten bei einem Hausarzt einschreiben, der sich in der Region befindet, in der 
sie leben, um dessen Leistungen in Anspruch nehmen zu können. In anderen Län-
dern dagegen (z. B. in den Niederlanden) kann man sich bei beliebigen Hausärzten 
einschreiben, um diese konsultieren zu können, und in machen Gesundheitssyste-
men ist der Zugang zum Hausarzt (z. B. in Schweden oder bis 2005 in Frankreich) 
völlig frei. 

Eng damit verbunden sind die Zugangsmöglichkeiten zur fachärztlichen Versor-
gung (Ettelt et al. 2006, S. 3f.). In Ländern mit Hausarztsystemen erfolgt dieser 
Zugang in der Regel erst nach einer Überweisung des Hausarztes als Gatekeeper, in 
anderen Ländern (z. B. bislang in Frankreich) können Fachärzte sowohl ambulant 
als auch im Krankenhaus direkt aufgesucht werden (Calnan et al. 2006, S. 87); 

Abbildung 4–1

Prototypische Zugangs- und Gliederungsmöglichkeiten von primärer, ambulanter sekun-
där-ärztlicher und stationärer Versorgung innerhalb und außerhalb des Krankenhauses
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in Frankreich wird das freiwillige Gatekeeping (d. h. Fachärzte werden erst nach 
Überweisung durch den Hausarzt aufgesucht) dadurch gefördert, das die Zuzah-
lungen halbiert werden. Diese Logik entspricht den deutschen Hausarztmodellen, in 
denen die Praxisgebühr gesenkt oder erlassen wird.

Die ambulante sekundär-ärztliche Versorgung kann grob in zwei Teile eingeteilt 
werden: die routinemäßige Versorgung mit oder ohne Überweisung aus dem pri-
märärztlichen Bereich (ASB bis ASE in Abbildung 4–1) und die Notfallversorgung 
(ASA), die in allen Ländern ohne Überweisung möglich ist. Die Routineversorgung 
findet entweder im Krankenhaus in Polikliniken statt oder außerhalb des Kranken-
hauses in ambulanten Zentren oder in (Einzel-)Praxen. Fachärzte am Krankenhaus, 
d. h. Ärzte, die zwar räumlich dort angesiedelt sind (und z. T. Geräte mitnutzen), 
aber organisatorisch unabhängig sind, bilden eine mittlere Kategorie. Daneben hat 
sich das ambulante Operieren im Krankenhaus zu einem weiteren Feld von ambu-
lanten Leistungen entwickelt und wird zunächst untersucht.

4.3 Ambulantes Operieren im internationalen Vergleich

Der medizinisch-technische Fortschritt ist ein wichtiger Bedingungsfaktor, warum 
Operationen, die vormals einen stationären Aufenthalt erforderlich machten, mitt-
lerweile überwiegend oder in manchen Ländern fast ausschließlich ambulant durch-
geführt werden. Dass aber der medizinisch-technische Fortschritt nicht der alleinige 
Faktor sein kann, der festlegt, ob eine Operation ambulant oder stationär durchge-
führt wird, wird dadurch deutlich, dass im internationalen Vergleich deutliche Un-
terschiede in der ambulanten oder stationären Erbringung von Operationen beste-
hen. Neben dem Stand der medizinisch-technischen Entwicklung wird das ambu-
lante Operieren von einer ganzen Reihe von Faktoren beeinfl usst, bei denen zwi-
schen organisatorischen und fi nanziellen Faktoren unterschieden werden kann (vgl. 
zum Folgenden Kroneman et al. 2001, S. 148f.). Eine wichtige Rahmenbedingung 
stellt die Verfügbarkeit von Krankenhausbetten dar. In Gesundheitssystemen mit 
wenig Betten gibt es vermutlich eine höhere Bereitschaft bzw. einen höheren Druck 
zum ambulanten Operieren, um stationäre Kapazitäten zu entlasten. In Ländern mit 
einer hohen Bettenausstattung wird dagegen wahrscheinlich versucht, die vorhan-
den Kapazitäten auch auszulasten, etwa gemäß Roemers Gesetz („a bed built is a 
bed fi lled“ – nach dem Gesundheitssystemforscher Milton I. Roemer). Da jedoch in 
nahezu allen OECD-Staaten zum Teil erhebliche Bettenreduktionen vorgenommen 
wurden, kann man annehmen, dass auch dadurch der Druck steigt, zum ambulanten 
Operieren überzugehen. Ambulantes Operieren braucht ein ausgebautes System der 
Primärversorgung. In Ländern mit fest etablierten Strukturen der Primärversorgung 
(z. B. gekennzeichnet durch eine starke Stellung des Hausarztes und der Gemeinde-
pfl ege) lassen sich ambulante Operationen leichter realisieren als in Ländern, die 
stärker auf den stationären Sektor fokussiert sind. In Bezug auf den stationären 
Sektor ist zwischen Ländern zu unterscheiden, deren Krankenhäuser ambulante Ab-
teilungen haben und solchen, die derartige Einrichtungen nicht haben. Für letztere 
erscheint es schwerer, ambulantes Operieren zu etablieren, da sie keine unterstüt-
zenden Strukturen am Krankenhaus haben. 
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Mechanismen der Finanzierung und Vergütung haben einen Einfluss auf ambu-
lantes oder stationäres Operieren. Tagesgleiche Pflegesätze bieten keinen Anreiz 
zum ambulanten Operieren, vielmehr tendenziell eher dazu, den Patienten mög-
lichst lange stationär zu behalten. In diesem Zusammenhang spielt auch die Vergü-
tung der Operateure eine Rolle als Anreizmechanismus für oder gegen ambulantes 
Operieren. Krankenhäuser oder auch das Management von freistehenden ambu-
lanten Versorgungszentren, welche in neue ambulante Operationseinrichtungen in-
vestierten, sind eher dazu geneigt, ambulantes Operieren voranzutreiben als Kran-
kenhäuser, in denen nicht bzw. lediglich in den herkömmlichen Strukturen ambulant 
operiert wird.

Dieser letzte Aspekt führt dazu zu klären, in welchen Einrichtungen ambulante 
Operationen überhaupt vorgenommen werden. Im internationalen Vergleich lassen 
sich vier Organisationsformen unterscheiden, in denen ambulant operiert wird (Cas-
toro et al. 2007, S. 11):
• Krankenhäuser; ambulante Operationen werden dort in den gleichen Operati-

onssälen wie für stationäre Patienten durchgeführt. Ambulante Patienten werden 
von demselben medizinischen und pfl egerischen Personal versorgt wie die stati-
onären Patienten („AO 1“ in Abbildung 4–1).

• Spezielle separate Einrichtungen an Krankenhäusern; hier gibt es spezielle 
Operationssäle und Stationen für ambulante Operationen, die von den statio-
nären Bereichen räumlich getrennt sind („AO 2“). 

• Freistehende ambulante Versorgungszentren; diese sind mit den obigen Ein-
heiten praktisch identisch und unterscheiden sich lediglich darin, dass sie nicht 
an Krankenhäuser angegliedert sind. Solche Einrichtungen haben den poten-
ziellen Vorteil, dass die Versorgung patientennäher erfolgen kann („AO 3 “).

• Niedergelassene Arztpraxen mit kleinen angegliederten Operationseinrich-
tungen („AO 4“).

Der Umstand, dass in ganz verschiedenartigen Einrichtungen ambulant operiert 
wird, macht internationale Vergleiche – die ohnehin schon mit Schwierigkeiten be-
haftet sind – noch komplexer. Abbildung 4–2 zeigt den Anteil ambulanter Operati-
onen an den gesamten Operationen (nur elektive Eingriffe) in den Staaten der 
OECD.2 Die Abbildung illustriert eine enorme Spannweite. Der Anteil an ambu-
lanten Operationen war 2005 mit 2,1 % in Ungarn am niedrigsten und in Kanada mit 
65,4 % am höchsten. Diese Daten der OECD und die in Abbildung 4–1 enthaltenen 
Aussagen werden durch eine Erhebung der Internationalen Assoziation für ambu-

2 Neben dem bereits erwähnten Umstand, dass ambulante Operationen sowohl in Krankenhäusern 
als auch in anderen Einrichtungen vorgenommen werden können und manche Staaten nur den an 
Krankenhäusern durchgeführten Anteil angeben (hierzu zählt Deutschland), benennt die OECD 
zwei weitere Einschränkungen der Datenvergleichbarkeit: Einige Länder berichten lediglich den 
während des Krankenhausaufenthalts vorgenommenen chirurgischen Haupteingriff, andere Erfas-
sungssysteme dagegen beinhalten auch weitere chirurgische Eingriffe (z. B. Irland und das Verei-
nigte Königreich). Während die meisten Länder nur den Anteil der invasiven Eingriffe angeben, 
wie dies auch der Definition der OECD entspricht, geben manche Länder (hierzu zählen wiederum 
Irland und das Vereinigte Königreich) auch diagnostische und therapeutische Verfahren an (OECD 
2008).



54    Reinhard Busse und Markus Wörz

4

lantes Operieren (International Association for Ambulatory Surgery – IAAS) in der 
Tendenz bestätigt. Bei dieser Erhebung wurde in 19 Ländern bei 30 verschiedenen 
Operationsarten jeweils der Anteil der ambulant erbrachten Operationen abgefragt. 
Auch bei dieser Studie zeigte sich eine ähnliche große Bandbreite wie bei den oben 
dargestellten Daten der OECD. Über alle 30 Operationsarten hinweg reicht die 
Bandbreite von 10 % ambulant erbrachten Operationen in Polen zu über 80 % in den 
USA und Kanada. Die Untersuchung zeigte zudem teilweise erhebliche Unter-
schiede innerhalb der verschiedenen Operationsarten (Toftgaard und Parmentier 
2006). Für das Jahr 2004 ergibt sich allerdings kein Zusammenhang zwischen dem 
Ausmaß an ambulanten Operationen und der Bettenzahl: Korreliert man die Anzahl 
der Betten pro tausend Einwohner mit dem Anteil an ambulanten Operationen, so 
liegt der Koeffi zient nahe bei Null. Die Unterschiede sind auf eine Vielzahl von 
Bedingungsfaktoren zurückzuführen, die jedoch hier nicht näher analysiert werden 
können.

Abbildung 4–2

Der Anteil an ambulanten Operationen an allen Operationen (nur elektive Eingriffe) in 
den Staaten der OECD 20043

Datenquelle: OECD Health Data 2008, Version Juni 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

3 Für die hier nicht aufgeführten Staaten (dies sind: Türkei, Slowakische Republik, Polen, Norwe-
gen, Korea, Japan, Island, Tschechische Republik, Vereinigte Staaten, Schweden, Griechenland, 
Frankreich und Österreich) wurden der OECD keine Daten geliefert.
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4.4 Gegebenheiten und Entwicklungstrends 
in ausgewählten Ländern

Obwohl mit vielen Einschränkungen behaftet, können auf der Basis der OECD-Da-
ten trotzdem internationale Vergleiche in Bezug auf ambulantes Operieren unter-
nommen werden. In Bezug auf das ambulante Leistungsangebot von Krankenhäu-
sern liegen keine international vergleichbaren Daten vor. Aus diesem Grund wird 
im Folgenden schlaglichtartig die Entwicklung in zwei Ländern, Österreich (ein 
typisches Sozialversicherungsland) und England (das Ursprungsland des Natio-
nalen Gesundheitsdienstes), beleuchtet.

4.4.1 Österreich

Die österreichische soziale Krankenversicherung ist dem deutschen System der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ähnlich (Wendt und Rothgang 2007, S. 17f.). Die 
Struktur der ambulanten Gesundheitsversorgung ist in Österreich aber etwas anders 
als in Deutschland. Bei der ärztlichen ambulanten Versorgung kann man drei Seg-
mente unterscheiden, nämlich freie Praxen (AS E in Abbildung 4–1), selbstständige 
Ambulatorien (AS D) und Spitalsambulanzen (AS B). Zu allen drei Segmenten 
besteht im Grundsatz freier Zugang. Von den 37 447 berufstätigen Ärztinnen und 
Ärzten waren im Jahr 2003 19.     209 oder 51,3 % niedergelassen und überwiegend in 
Einzelpraxis tätig (Hofmarcher et al. 2006, S. 127). Diese Einrichtungen stellen in 
der Regel die erste Anlaufstelle für Patientinnen und Patienten dar. Die dort arbei-
tenden Ärzte sind selbstständig; sie können keine weiteren Ärzte anstellen, es be-
steht aber die Möglichkeit zum Zusammenschluss in Gruppenpraxen. Demgegenü-
ber erlaubt es die organisatorische Form des selbstständigen Ambulatoriums, wei-
teres Personal (sowohl aus dem ärztlichen als auch dem nichtärztlichen Bereich) 
einzustellen (Bundesministerium für Gesundheit 2008, S. 7). Selbstständige Ambu-
latorien sind eine Kombination aus Krankenhaus und Arztpraxis. In rechtlicher Hin-
sicht sind sie Krankenhäuser und unterliegen dem österreichischen Krankenanstal-
ten- und Kuranstaltengesetz des Bundes. Im Gegensatz zu den herkömmlichen 
Krankenanstalten führen die selbstständigen Ambulatorien jedoch normalerweise 
keine Betten und sind nicht zu einer Rund-um-die-Uhr-Versorgung verpfl ichtet. Die 
absolute Anzahl der Spitalambulanzen hat von 2002 bis 2006 von 836 auf 755 ab-
genommen. Die Zahl der dort Beschäftigten hat allerdings im gleichen Zeitraum 
von 9 074 auf 9 825 zugenommen. Ärztinnen und Ärzte machen ungefähr ein Vier-
tel des Personals aus; häufi g in Ambulatorien arbeitende Berufsgruppen sind zudem 
physiotherapeutische Dienste, zahnärztliches Hilfspersonal und Gesundheits- und 
Krankenpfl ege (Bundesministerium für Gesundheit 2008; Hofmarcher et al. 2006). 
Hinsichtlich wahrgenommener Aufgabenbereiche lassen sich mehr als die Hälfte 
der Ambulatorien den Bereichen physikalische Behandlung, bildgebende Verfahren 
und Zahnbehandlung zuordnen. Ambulatorien konzentrieren sich zum einen über-
wiegend in großen Städten und zum anderen in tourismusintensiven Regionen. Die 
meisten Ambulatorien werden in der Form einer GmbH geführt. Ca. 16 % aller 
selbstständigen Ambulatorien gehören den Sozialversicherungsträgern (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit 2008).
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Die Spitalsambulanzen sind das dritte Segment, in dem ambulante Versorgung 
stattfindet. Sie sind unmittelbar an ein Krankenhaus angegliedert und dienen so-
wohl der Notfallversorgung als auch der fachärztlichen Akutversorgung, d. h. auch 
für Nachsorge- und Vorsorgeuntersuchungen. Die Spitalsambulanzen füllen zum 
Teil Versorgungslücken im niedergelassenen Bereich aus und zwar in Regionen, in 
denen es eine geringe Dichte an fachärztlicher Versorgung gibt. Es gibt zudem viele 
Spezialambulanzen, die sowohl personell als auch hinsichtlich der Infrastruktur den 
organisatorischen Hintergrund eines Krankenhauses benötigen (Bundesministeri-
um für Gesundheit 2008; Hofmarcher et al. 2006).

Während in manchen Bereichen zwischen selbstständigen Ambulatorien und nie-
dergelassenen Praxen eine Konkurrenzsituation herrscht, ist die Rolle der Spitals-
ambulanzen differenzierter zu sehen. In vielen Fällen sind die Leistungen der Spitals-
ambulanzen nicht substitutiv, sondern ergänzend zu den Leistungen der anderen nie-
dergelassenen Anbieter.

Die Zahl der Krankenhausaufenthalte ist in den letzten Jahren in Österreich 
stark angestiegen. Es lässt sich aber nicht eindeutig klären, ob dieser Anstieg auch 
auf abrechnungstechnische und dokumentarische Gründe zurückzuführen ist. So 
werden etwa zum Teil auch ambulante Behandlungen (einschließlich der hier inte-
ressierenden ambulanten Operationen) den stationären Fällen zugerechnet oder es 
werden bei stationären Nach- und Folgebehandlungen Patient/innen jedes Mal neu 
aufgenommen und entlassen und somit als neuer Aufenthalt bzw. Fall angesehen 
(Hofmarcher et al. 2006, S. 136).

Gegenwärtig gibt es eine Initiative des Bundesministeriums für Gesundheit, Fa-
milie und Jugend, den Behandlungsauftrag der Spitalsambulanzen einzuschränken 
und neue Kooperationsformen zwischen Ärzten und nichtärztlichen Gesundheits-
berufen zu schaffen, die die Versorgung wohnortnaher erbringen4. 

4.4.2 England

Das englische Gesundheitssystem ist der klassische Fall eines Landes mit einem 
Nationalen Gesundheitsdienst, dem NHS. Die primärztliche Versorgung wird durch 
ein System der hausärztlichen Versorgung wahrgenommen. Patienten können sich 
bei einem Hausarzt (General Practitioner – GP) ihrer Wahl einschreiben. Diese 
Wahlmöglichkeit ist jedoch auf ein bestimmtes geographisches Gebiet einge-
schränkt (Robinson und Dixon 1999). Die fachärztliche Versorgung war – und ist 
immer noch – ganz überwiegend an den Krankenhäusern angesiedelt. Fachärzte 
betreuen dort sowohl stationäre Patienten als auch Patienten in Polikliniken (AS B 
in Abbildung 4–1). Daneben bestehen die „Accident & Emergency“-Bereiche 
(AS  A), die für Notfälle gedacht sind; allerdings werden diese z. T. auch ohne stati-
onäre Aufnahme, d. h. rein ambulant behandelt, sodass zwei separate Bereiche am-
bulanter sekundär-ärztlicher Versorgung am Krankenhaus existieren (bzw. mit dem 
ambulanten Operieren sogar drei). Ein wichtiges Element des NHS besteht in einem 

4 Siehe dazu http://www.bmgfj.gv.at/cms/site/presse_detail.html?channel=CH0616&doc=CMS119
2460872898.
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strikten Gatekeeping-System, d. h. die Patienten können Fachärzte nicht direkt auf-
suchen, sondern benötigen zuvor eine Überweisung ihres GP. 

Diese zentrale Rolle des Krankenhauses auch als Anbieter von ambulanten fach-
ärztlichen Leistungen wird jedoch auch kritisch gesehen. Im Jahr 2006 gab das 
englische Gesundheitsministerium das Weißpapier „Our Health, Our Care, Our 
Say“ heraus (Department of Health 2006). Dieses Weißpapier – dem Instrument der 
Regierung, ihre Ziele und Absichten bekannt zu machen, zu begründen und sie so-
mit auch einer breiten Öffentlichkeit zugänglich zu machen – formulierte u. a. die 
Zielsetzung, die Versorgung dezentraler zu organisieren, um fachärztliche Behand-
lung auch lokaler anbieten zu können. Unter expliziter Bezugnahme auf die Ent-
wicklung in Deutschland und die Einführung von Medizinischen Versorgungs-
zentren und auf die HMO Kaiser Permanente in den USA werden die Vorteile einer 
wohnortnäheren Versorgung illustriert (Department of Health 2006, S. 128ff.). In 
einem Folgebericht des britischen Gesundheitsministeriums wurde darauf verwie-
sen, dass in England ca. 90 % aller fachärztlichen Konsultationen in Krankenhäu-
sern stattfinden, während es etwa in den USA nur 50 % sind (Department of Health 
2007, S. 32).

Teilweise existieren schon erste Erfahrungen mit dem Aufbau von poliklinischen 
Strukturen durch das Modellprojekt NHS LIFT (Local Improvement Finance Trust). 
Dieses Programm begann im November 2004 und seither wurden einige gemeinde-
basierte Versorgungszentren geschaffen. Erste Erfahrungen mit diesen Versorgungs-
zentren deuten darauf hin, dass es nicht gelang, Leistungen aus den Krankenhäusern 
in erheblichem Umfang in diese Versorgungszentren zu verlagern (die geschätzten 
Leistungsverlagerungen betrugen lediglich ungefähr 10 %, wobei mehr Verlage-
rungen in ländlichen und weniger in städtischen Regionen stattfanden) (Imison et 
al. 2008).

Mit diesen Entwicklungen verbunden ist eine Initiative des englischen Gesund-
heitsministeriums, die Kapazitäten im Nationalen Gesundheitsdienst deutlich zu 
erweitern, insbesondere um damit Wartezeiten für Behandlungen zu verkürzen (De-
partment of Health 2002). Ein wichtiger Bestandteil dieses Vorhabens ist die Schaf-
fung neuartiger Behandlungszentren (treatment centres; AS D in Abbildung 4–1) 
sowohl innerhalb des NHS als auch mittels privatwirtschaftlich betriebener Zentren 
(sogenannte independant sector treatment centres – ISTC). Das Leistungsangebot 
der Behandlungszentren beschränkt sich auf einen ausgewählten Bereich des elek-
tiven Spektrums – insbesondere (ambulante) Operationen und diagnostische Leis-
tungen. Die Abkopplung der Behandlungszentren von der Notfallversorgung ist 
fester Bestandteil der Strategie, um geplante Leistungen durch Notfälle nicht stor-
nieren zu müssen. Die Behandlungszentren finden sich in herkömmlichen Kranken-
häusern, in größeren Hausarztpraxen oder in Einrichtungen privater Betreiber, aber 
auch in neuartigen mobilen Anlagen etwa für Kataraktchirurgie oder Magnetreso-
nanztomographie (Commisson for Healthcare Audit and Inspection 2007). Die erste 
Ausschreibung des englischen Gesundheitsministeriums für ISTC erging im Jahr 
2003. Im Januar 2008 gab es 42 solcher ISTCs. Wie die neuen Behandlungszentren 
insbesondere des privaten Sektors abschneiden, ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt 
unklar. Bemängelt wurde, dass die Datenqualität einen Vergleich und damit eine 
Evaluation der Reformbestrebungen noch nicht zulässt (Commisson for Healthcare 
Audit and Inspection 2008; Pollock und Godden 2008).
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4.5 Schlussfolgerungen für Deutschland

Die englische Fallstudie zeigt vor dem Hintergrund der deutschen Situation, dass 
die Debatten um die Organisation der ambulanten fachärztlichen Versorgung sehr 
unterschiedlich sein können. Während bei uns – zumindest für bestimmte Leistun-
gen – von einer Überwindung der „doppelten Facharztschiene“ die Rede ist, wird 
eine solche Dopplung in England gerade aufgebaut. Österreich stellt gewisserma-
ßen eine Zwischenposition dar.

Trotz aller genannter Einschränkungen bei der Datenvergleichbarkeit in Bezug 
auf ambulantes Operieren deuten die hier präsentierten Informationen darauf hin, 
dass es in Deutschland durchaus noch Potenzial für eine Steigerung der Fallzahlen 
bei ambulanten Operationen gibt, unabhängig davon, ob diese nun in einem Kran-
kenhaus durchgeführt werden oder in einer sonstigen Einrichtung. Dies wird beson-
ders deutlich bei dem direkten Vergleich der Anteile der ambulanten Operationen in 
Ländern wie Kanada (vgl. Abbildung 4–2). Bei Auswertung der OEDC-Daten ist 
allerdings zu beachten, dass sich das ambulante Operieren in Deutschland stärker 
als in anderen Ländern im ambulanten Sektor entwickelte. Daher sind die Zahlen 
der OECD in Bezug auf Deutschland als grobe Unterschätzung zu sehen, da sie nur 
die ambulanten Operationen in Krankenhäusern wiedergeben und die Entwicklun-
gen im ambulanten Sektor nur unzureichend berücksichtigen. 

Sowohl die OECD-Daten als auch die beiden vorgestellten Schlaglichter aus 
Österreich und England zeigen einen Trend auf, der mit dem Schlagwort „Ambu-
lantisierung“ grob umschrieben werden kann. Vor allem vor dem Hintergrund stei-
gender Patientenerwartungen und -autonomie, steigender Entwicklungen im Be-
reich des medizinisch-technischen Fortschritts und auch der Erwartung potenzieller 
Kostenvorteile, die durch eine Verlagerung von Operationen in den ambulanten Be-
reich generiert werden können, gewinnen diese Entwicklungen hin zur Durchfüh-
rung ambulanter Leistungen am Krankenhaus und auch in mit dem Krankenhaus 
verbundenen, aber nicht unbedingt an ihnen angesiedelten Versorgungszentren zu-
nehmend an Bedeutung. Beachtenswert sind ebenfalls die eindeutigen Vorteile, die 
für die Patienten eines Versorgungszentrums entstehen, unabhängig von der jewei-
ligen Ausgestaltung in den einzelnen Ländern. 
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5 Zentrenbildung im Krankenhaus 
– ein ungesteuerter Großversuch
Uwe Deh und Ralf Dralle

Abstract

In Ermangelung eines konsistenten Regelungsrahmens zur Bildung von zen-
trierten Versorgungsangeboten (Zentren) an Krankenhäusern vollzieht sich in 
der Realität eine Zentrenbildung ohne klare Zielstellung. Zwar wird i. d. R. die 
Notwendigkeit eines Zentrums vom einzelnen Krankenhaus medizinisch-inhalt-
lich begründet, doch herrscht bei genauerer Betrachtung regelmäßig die vergü-
tungsrechtliche und damit ökonomische Motivation vor. Diese Entwicklung ist 
bedenklich, da sie den Beitrags- und Steuerzahlern als Finanziers der Zentrums-
leistung keinen adäquaten Gegenwert bietet. Als Hauptursache für diesen „Wild-
wuchs“ werden die weitgehend inhaltsfreien Vorgaben zur Vergütungsfi ndung 
für besondere Krankenhausleistungen identifi ziert. Die Fixierung auf den Ver-
gütungstatbestand bei gleichzeitiger weitester Interpretationsmöglichkeit des-
selben führt dazu, dass die Frage, ob eine Zentrumsleistung sinnvoll und/oder 
erforderlich ist, nicht beantwortet wird. Als Ausweg bietet sich an, die medizi-
nisch-inhaltliche Defi nition zum Ausgangspunkt aller Überlegungen zur Zen-
trenbildung zu machen und den Vergütungstatbestand durch die Krankenhaus-
planung „inhaltlich aufzuladen“.

In the absence of a consistent regulatory framework to standardise the develop-
ment of integrated health care centres at hospitals, such centres are currently 
established without clear objectives. While hospitals tend to justify the need for 
a health care centre on medical and content-related grounds, it is on scrutiny 
more likely to be motivated by questions of remuneration and thus by economic 
considerations. This tendency is a cause for concern, as it does not grant an ad-
equate equivalent value to the contributor or tax-payer who, after all, fi nances 
health care provided by a centre. Such “uncontrolled growth” is mainly caused 
by formal rather than content-related standards for the remuneration of special 
clinical services. To concentrate on remuneration and simultaneously tolerate a 
wide range of possible justifi cations leaves the question whether health care 
service provided by a centre is reasonable and/or necessary unanswered. A pos-
sible alternative may be to require a medical and content-related defi nition as a 
starting point of considerations concerning the establishment of integrated health 
care centres. Their remuneration claims could thus be “charged with content” by 
appropriate hospital planning stategies.
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5.1 Überblick

Im Bereich der medizinischen Versorgung insgesamt und bei der Versorgung mit 
Krankenhausleistungen im Besonderen ist ein stetiger Trend zur Etablierung von 
(Versorgungs-)Zentren zu beobachten. Die Bildung von Zentren an Krankenhäu-
sern ist ein wenig geregeltes, praktisch aber doch häufi g anzutreffendes Phänomen. 
Diesem soll im Folgenden nachgegangen werden.

Der Begriff des Zentrums
Ohne den Rückgriff auf die griechisch-lateinische Etymologie zu bemühen, be-
zeichnet der Begriff im Allgemeinen einen Mittelpunkt, entweder den Mittelpunkt 
einer Sache oder einer Funktion – in vielen Fällen auch einen institutionalisierten 
Mittelpunkt, um den herum eine gewisse Ausstrahlung des Zentrums zu verzeich-
nen ist. Während es in diesem Sinne eine sehr vielfältige Verwendung des Begriffs 
gibt, ist die Verankerung im Bereich des Krankenhausrechts eingegrenzt. Unter 
Zentrum wird eine Einrichtung verstanden, die besondere Aufgaben zentral (Dietz/
Bofi nger 2008) und damit überregional wahrnimmt.

Ein Zentrum hebt sich damit schon begrifflich von seinem Umfeld ab. Das heißt 
für den Bereich der medizinischen Versorgung, dass jedes Zentrum ein Umfeld hat, 
welches es entsprechend seiner Zwecksetzung mit versorgt (versorgen sollte). Da-
mit geht Zentrenbildung i. d. R. mit Spezialisierung einher.

Zweck der Zentren
Wenn die Zahl der Zentren stetig zunimmt, stellt sich die Frage nach der Begrün-
dung für diese Entwicklung. Bisherige Zentrenbildung scheint im Wesentlichen 
durch die folgenden Aspekte von Spezialisierung motiviert:
• Spezialisierung aus ökonomischen Erwägungen, um z. B. durch Realisierung 

von Skaleneffekten defi nierte Krankenhausleistungen (DRGs) wirtschaftlicher 
erbringen zu können 

• Spezialisierung aus Gründen der Qualitätssicherung, um Leistungen durch eine 
größere Routine und mehr Erfahrungen in der Behandlung einzelner Leistungen 
qualitativ hochwertiger zu erbringen (Hohnholz 2008)

• Spezialisierung aus Marketinggründen, um ein Krankenhaus im stetig zuneh-
menden Wettbewerb der Häuser untereinander hinsichtlich der Inanspruchnah-
me bestimmter, aus Sicht des Krankenhauses attraktiver Leistungen am Markt 
zu positionieren

• First-Mover („Windhundprinzip“), um im konkurrierenden Umfeld als erster 
eine Position zu besetzen und Fakten zu schaffen.

Alle diese Überlegungen sind für die einzelnen Krankenhäuser im Wettbewerb 
untereinander von zunehmender Bedeutung. Durch das pauschalierte Vergütungs-
system wird ein bewusster Druck ausgeübt, in dem die individuelle Selbstkosten-
deckung verneint wird (Tuschen/Trefz 2009). Die Anforderungen an die Quali-
tätssicherung werden sowohl gesetzgeberisch, aber auch durch die Kostenträger 
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stetig erhöht. Überkapazitäten in regionalen Einzugsbereichen heizen den Wett-
bewerb der dort anbietenden Krankenhäuser zusätzlich an.1 

Da die aus Sicht eines einzelnen Krankenhauses motivierte Zentrumsbildung, 
selbst wenn sie ökonomische oder qualitative Effekte realisiert, nur rein zufällig mit 
einem übergeordneten Versorgungsinteresse (Sicherstellungsauftrag) oder Effizienz-
interesse (Wirtschaftlichkeitsgebot) zusammentrifft, ist gerade die Betrachtung aus 
Sicht der Kostenträger und insbesondere aus krankenhausplanerischer Sicht interes-
sant. Nur so ist die Frage zu beantworten, ob die Zentrenbildung einem Zweck 
folgt, der sich aus dem Normenrahmen herleiten lässt. Hier kann z. B. das überge-
ordnete Ziel einer Strukturkonsolidierung verfolgt werden, indem Leistungen in 
Zentren konzentriert werden, um dort ökonomischer oder qualitätsgesicherter er-
bracht zu werden. 

Die Diskussion, ob eine Mengenkonzentration zu Qualitätssteigerungen führt, 
wird auch im medizinischen Bereich inzwischen umfassend geführt. Genannt seien 
hierfür nur die Min destmengen2, die für die Abrechnung bestimmter DRGs inzwi-
schen vorausgesetzt werden oder auch Analysen (Swart et al. 2005) hinsichtlich der 
Replikatonsrate bei der Leistungserbringung durch ver schiedene Anbieter. 

Zusammenfassend zeigt sich, dass der Zweck der Zentrenbildung vielfältig sein 
kann, dass Interessen an der Zentrenbildung derzeit überwiegend vom einzelnen 
Krankenhaus, aber auch von anderen Institutionen im Gesundheitswesen ausgehen 
können. Diese Interessen müssen nicht zwangsläufig gleichgerichtet sein, selbst 
wenn sie sich auf dieselben Aspekte beziehen. Dies gilt insbesondere für den ökono-
mischen Aspekt. Der Zweck, den ein einzelnes Krankenhaus mit einer Fallkonzen-
tration in bestimmten Leistungsbereichen verfolgt, um seine Erlössituation zu ver-
bessern, kann beispielweise einem krankenhausplanerischen und versorgungspoli-
tischen Zweckbegriff diametral entgegen stehen. Praktisch ist bereits heute festzu-
stellen, dass im Ergebnis verschiedene Nachbarhäuser versuchen, sich als Zentrum 
für eine – aus ihrer Sicht ökonomisch interessante – Leistung zu etablieren. Begleitet 
wird dies durch eine fehlende Abstimmung und u.  U. sogar die Herausnahme anderer 
lokal benötigter Leistungen aus dem Angebot. 

Gesetzliche Regelungen
Im Krankenhausrecht werden Zentren lediglich unter folgender Frage thematisiert: 
Ist für Zentren ein Zuschlag zur Vergütung zu fi nanzieren3? So sieht § 5 Abs. 3 
KHEntgG vor, dass, „soweit für Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 Satz 2 
Nr. 4 KHEntgG bundesweite Regelungen zu Zuschlägen nach § 17 b Abs. 1 Satz 4 
KHG oder eine entsprechende Vorgabe des Bundesministeriums für Gesundheit 
nach § 17 b Abs. 7 KHG nicht vorliegen, die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG 

1 So erfolgt die Behandlung von Patientinnen mit Brustkrebs im Klinikum Burgenlandkreis Naum-
burg, im Klinikum Merseburg und in den Asklepios Kliniken Weißenfels-Hohenmölsen in einem 
Umkreis von ca. 30 km.

2 Bei Lebertransplantationen incl. Teilleber – Lebendspende; Nierentransplantation inkl. Le-
bendspende; komplexe Eingriffe am Organsystem Ösophagus und Pankreas; Stammzelltransplan-
tation und Kniegelenktotalendoprothese.

3 Siehe in §  2  Absatz  2  Nr.  4 und § 5 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) sowie § 17b 
Abs. 1 Satz 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).



64    Uwe Deh und Ralf Dralle

5

(mithin die Kostenträger und das einzelne Krankenhaus) Zu- und Abschläge auf der 
Grundlage der Vorgaben dieses Gesetzes vereinbaren.“ 

Die gesetzliche Regelung bezieht sich mithin nicht auf die Frage, wann ein Zen-
trum unter welchen Voraussetzungen gebildet werden kann, sondern regelt eine mög-
liche Folge der Zentrumsbildung, nämlich die gesonderte (zusätzliche) Finanzierung 
der Leistungen des Zentrums durch die Kostenträger. Inhaltliche Fragen der Ausge-
staltung des Zentrums werden nicht geregelt, sondern vielmehr vorausgesetzt. 

Die fehlende inhaltliche Regelung und Beschränkung der gesetzlichen Vorga-
ben auf Finanzierungsfragen ist eine im Gesundheitswesen inzwischen verbreitet 
anzutreffende Verfahrensweise. Sie birgt die Gefahr, dass nicht zunächst die er-
brachte Leistung näher definiert und auf dieser Grundlage die Gegenleistung, d.  h. 
der zu finanzierende Preis, verhandelt wird, sondern im Gegenzug Diskussionen 
und Verhandlungen ausschließlich über die Vergütungshöhe ohne einen durchgrei-
fenden Bezug zu den erbrachten Leistungen geführt werden. Die Gesetzesbegrün-
dung enthält immerhin einige Hinweise, was unter besonderen Aufgaben von Zen-
tren und Schwerpunkten, die im DRG-System über Zuschläge oder Abschläge fi-
nanziert werden dürfen, zu verstehen ist. Hier wird auf die amtlichen Begründungen 
verwiesen4. Es handelt sich dabei beispielsweise um übergreifende Aufgaben wie 
Konsile, interdisziplinäre Videofallkonferenzen einschließlich der Nutzung moder-
ner Kommunikationstechnologien, besondere Dokumentationsleistungen, z. B. für 
klinische Krebsregister, Nachsorgeempfeh lungen, Fortbildungsaufgaben und Auf-
gaben der Qualitätssicherung. Ausdrücklich keine zentrumsspezifischen Aufgaben 
sind hingegen die Behandlung und Versorgung des Patienten selbst. Diese Leistun-
gen sind über normale Entgelte nach dem Krankenhausentgeltgesetz zu vergüten.5 
Diese Ausführungen enthalten, auch wenn sie letztlich der gesetzlichen Regelungs-
systematik mit ihrem Schwerpunkt der Finanzierungsfragen folgen, einige Hinwei-
se über die gesetzgeberischen Vorstellungen und Ansprüche an ein Krankenhaus: 
Im Wesentlichen sind dies eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung, die 
Einbeziehung umfassender fachlicher Kompetenz und ggf. die Durchführung von 
Maßnahmen der Qualitätssicherung. 

Den Gedanken des Zentrums im oben definierten Sinne stützt darüber hinaus 
noch die Be gründung zum § 5 Abs. 3 Krankenhausentgeltgesetz. Hier wird darauf 
verwiesen, dass nach § 17 b Abs. 1 Satz 4 KHG bestimmte allgemeine Kranken-
hausleistungen über Zuschläge zu den DRG-Fallpauschalen finanziert werden, so-
weit diese Leistungen nicht in allen Krankenhäusern erbracht und deshalb nicht in 
die Fallpauschale einbezogen werden können. Verwiesen wird insbesondere auf die 
Finanzierung besonderer krankenhausübergreifender Aufgaben, z. B. Tumorzentren 
und geriatrische Zentren. Dies hebt noch einmal deutlich hervor, dass sich ein Zen-
trum schon vom Begriff her gegen über der flächendeckend vorgehaltenen Versor-
gung differenzieren muss. 

4 Zu § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 der Bundespflegesatzverordnung 1995, BR-Drucksache 381/94 S. 27 
sowie zu § 2 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4 KHEntgG, BT-Drucksache 15/3672.

5 Schiedsstelle – KHG Rheinland, Verf. – Nr. 3/2006, S. 11.
 Hinweis: Die Genehmigung der Schiedsstellenentscheidung wurde von der zuständigen Bezirksre-

gierung Köln versagt. Die rechtliche Bewertung der Schiedsstelle tangiert diese Kassationsent-
scheidung jedoch nicht.



Zentrenbildung im Krankenhaus – ein ungesteuerter Großversuch    65

5

Abgrenzung der Zentrumsleistungen zur „Normalversorgung“
Der Zentrumsbegriff, der den gesetzlichen Regelungen zugrunde liegt, enthält also 
zwei Komponenten: zum einen eine Hervorhebung gegenüber fl ächendeckenden 
Versorgungsangeboten, zum anderen die Übernahme besonderer fachlich qualifi -
zierter und qualitätssichernder Aufgaben. Deshalb sind beispielsweise Qualitätsver-
besserungen, die fl ächendeckend erfol gen, nicht geeignet, die Zentrumseigenschaft 
eines einzelnen Krankenhauses zu begründen. Dies wird gerade vor dem Hinter-
grund eines qualitätsgetriebenen Zentrumsbegriffs wichtig. 

Die Qualitätssicherung erfolgt im Rahmen der Leistungserbringung durch ver-
schiedene In strumentarien auch in der Regelversorgung. So ist beispielsweise zu-
nehmend die Abrechen barkeit einzelner DRGs davon abhängig, dass bestimmte 
Mindestvoraussetzungen erfüllt sind. Beispiele sind die Mindestmengen, die ein 
Krankenhaus bei bestimmten Diagnosen erfüllen muss, oder die Aufnahme einzel-
ner OPS-Schlüssel in das DRG-Abrechnungssystem. Hierdurch werden Anforde-
rungen, die sich auf die Strukturqualität eines Hauses beziehen, zur Abrechnungs-
voraussetzung gemacht. Dies kann konkret die Vorhaltung bestimmter Fachärzte, 
aber auch weiteren medizinischen Personals, einzelne räumliche Voraussetzungen 
oder apparative Mindestausstattungen betreffen. Beispielhaft seien hier nur die Re-
gelungen im Bereich der geriatrischen Behandlung und der Schlaganfallbehandlung 
genannt. 

Wenn jedoch Strukturvoraussetzungen bereits für die Normalversorgung defi-
niert werden, sind sie nicht mehr geeignet, die Zentrumseigenschaft eines einzelnen 
Krankenhauses zu begründen. Je weiter also die Qualitätsforderungen insgesamt 
steigen, desto schwieriger ist es für einzelne Krankenhäuser, durch darüber hinaus-
gehende Leistungen eine Zentrumsei genschaft zu begründen. 

Auch die Ausweisung eines Krankenhauses als Haus der Schwerpunktversor-
gung kennzeichnet seine Aufgaben im Spektrum der „Normalversorgung“, denn sie 
basiert auf einer krankenhausplanerischen Entscheidung, die den Versorgungsauf-
trag des einzelnen Krankenhauses näher definiert. Dieser Versorgungsauftrag be-
schreibt das Leistungsspektrum des Krankenhauses und ist damit als solcher aus-
drücklich nicht geeignet, eine Zentrumseigenschaft zu begründen. 

Die Zentrumseigenschaft konzentriert sich unter dieser Betrachtungsweise ins-
besondere auf den Aspekt der übergreifenden Betätigung. Die qualitätsgerechte Er-
füllung des eigenen Versorgungsauftrages ist nicht ausreichend, sondern es müssen 
zentrale Aufgaben für eine Versorgungsregion übernommen werden.

5.2 Medizinisch-inhaltliches vs. vergütungsrechtlich-
allokatives Primat – Das Henne-Ei-Problem 
der Zentrenbildung

Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Regelungen geht die Initiative zur 
Bildung eines Zentrums häufi g vom einzelnen Krankenhaus aus. Dieses trifft die 
Entscheidung, sich auf einem bestimmten Gebiet zu profi lieren, übernimmt einzel-
ne Aufgaben entweder abge stimmt mit den Nachbarhäusern oder unabgestimmt 
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und lässt sich ggf. zertifi zieren.6 Sodann kommuniziert es die Zentrumseigenschaft 
und tritt in Vergütungsverhandlungen mit den Kostenträgern zur Budgetsteigerung. 
Bereits bei dieser einzelwirtschaftlich motivierten Vorgehensweise sind unter-
schiedliche Ausgangspunkte und Zielstellungen zu beobachten. Im Wesentlichen 
lässt sich hier zwischen einem vergütungsrechtlich-ökonomischen (allokativen) 
und einem medizinisch-inhaltlichen Vorgehen unterscheiden. In der Regel wird al-
lerdings bei beiden Ansätzen eine medizinische Begründung für das Zentrum abge-
geben.

Erklärungsversuch
Aus der ökonomischen Sicht des einzelnen Krankenhauses ist es insbesondere sinn-
voll, bereits vorhandene Leistungsstrukturen zu nutzen, ggf. zu modifi zieren und 
hierdurch eine Zentrumseigenschaft zu begründen. Der damit ggf. ausgelöste Ver-
gütungsanspruch ge genüber den Kostenträgern kann zu einer Budgetsteigerung 
führen, woran das einzelne Krankenhaus im Hinblick auf die grundsätzliche Grund-
lohnsummenbindung der Budgetentwicklung in hohem Maße interessiert ist. Ein 
solches Vorgehen kann, da auf be stehende und durch die Abrechnung erbrachter 
Leistungen möglicherweise bereits ausfi nan zierte Strukturen zurückgegriffen wird, 
die Erlössituation des Krankenhauses nachhaltig po sitiv beeinfl ussen. Dies zeigt 
sich auch daran, dass Krankenhäuser in den Verhandlungen mit den Kostenträgern 
vermehrt entsprechende Anträge stellen und auch die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft in ihren Informationen für die einzelnen Krankenhäuser auf diese Möglich-
keit zur Leistungsausweitung verweist. Faktisch liegt der Vorgehensweise des Ein-
zelkrankenhauses fast ausschließlich das Primat der vergütungsrechtlich-ökono-
mischen Optimierung zu Grunde.

Rahmenbedingungen
Gesetzgeberisch intendiert – allerdings nicht ausdrücklich geregelt – war jedoch, 
dass die Begründung krankenhausübergreifender Zentren eine Abstimmung insbe-
sondere mit den Nachbarkrankenhäusern, aber auch mit allen an der Krankenhaus-
planung Beteiligten voraussetzt. Wenn Kranken häuser nämlich übergreifende Auf-
gaben wie Konsile, interdisziplinäre Videofallkonferenzen, beson dere Dokumen-
tationsleistungen, Fortbildungsaufgaben und Aufgaben der Qualitätssicherung 
übernehmen, müssen sie sich nachgerade mit den Nachbarkran kenhäusern darüber 
abstimmen, welches eine Spezialisierung in welchen Be reichen übernimmt. Ein 
zu sätzlicher Aufwand durch die Übernahme zentraler Aufgaben muss durch Ver-
gütungsregelungen aufgefangen werden (wobei der Gesetzgeber wohl noch nicht 
explizit an multilaterale Vergütungsregelungen gedacht hat, bei denen umliegende 
Krankenhäuser die Zentrumsaufgabe mitfi nanzieren). Aus den wenigen bisher 
existierenden Bedingungen des Ordnungsrahmens lässt sich jedoch eher ein medi-
zinisch-inhaltliches Primat für die Zentrenbildung erkennen. Der zu erwartende 
Versorgungsansatz (Daseinsvorsorge, Sicherstellung) ist in den derzeitigen Rah-
menbedingungen nicht erkennbar.

6 So z. B. die Asklepios Kliniken Weißenfels – Hohenmölsen für den Vereinbarungszeitraum 2007 
hinsichtlich eines Brustzentrums.
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Abwägung
Die Grenzen zwischen beiden Ansätzen sind fl ießend, sie unterscheiden sich insbe-
sondere durch die Zweckrichtung, mit der einzelne Aufgaben wahrgenommen wer-
den. Nach der Ge setzeslogik ist die Übernahme besonderer Aufgaben durch Zentren 
und Schwerpunkte Voraussetzung für entsprechende Vergütungsansprüche. Dies ist 
jedoch nicht ausdrücklich durch verfah rensrechtliche Mitspracherechte umliegender 
Häuser oder krankenhausplanerische Ent scheidungen abgebildet. Es bleibt zu dis-
kutieren, ob diese Mitspracherechte nicht Voraus setzungen für die Zuerkennung 
einer Zentrumseigenschaft sind. Derzeit haben die einzelnen Krankenhäuser jedoch 
große Gestaltungs- und Defi nitionsspielräume hinsichtlich der Frage, durch welche 
Leistungen ein Zentrum begründet werden kann. 

In Sachsen-Anhalt und Nordrhein-Westfalen sind im Rahmen der Krankenhaus-
planung ein zelne Regelungen auch zu Zentren erfolgt. In Sachsen-Anhalt enthalten 
die Rahmenrichtli nien zur Krankenhausplanung Anforderungen an ein Zentrum7, in 
Nordrhein-Westfalen entscheidet zum Teil die Krankenhausplanungsbehörde über 
die Eigenschaft als Zentrum8. Dies zeigt, dass verfahrensrechtliche Absicherungen 
der Zentrumsbildung durch aus möglich sind. Durch solche planerischen Vorgaben 
wird die Betrachtungsweise verstärkt auf die inhaltliche Begründung der Notwen-
digkeit eines Zentrums gelenkt und die Abstimmung zwischen den einzelnen Kran-
kenhäusern gefördert, um eine insgesamt sinnvolle Versorgungsstruktur zu schaf-
fen. Hierdurch wird der Blick stärker von der Finanzperspektive des einzelnen 
Hauses, das die Schaffung von (möglichst vielen) Zentren auch als Budgetoptimie-
rungsparameter sieht, auf die inhaltliche Diskussion darüber gelenkt, ob eine Auf-
gabenverteilung zwischen verschiedenen Krankenhäusern notwendig und sinnvoll 
ist. Damit kann vermieden werden, dass sich die Diskussion auf die Finanz- und 
Budgetaspekte des Zentrumsbegriffs beschränkt.

Bevor aus Sicht der Autoren eine Diskussion hinsichtlich der beiden beschrie-
benen Primärmotivationen erfolgt, werden die Ansätze im Folgenden noch etwas 
näher erläutert.

5.3 Medizinisch-inhaltliche Zentrenbildung – 
Versorgungspolitischer Aspekt

Die Sicherstellung von hinreichenden Angeboten an Krankenhausleistungen ist Teil 
der Daseinsvorsorge, die nach der gesetzlichen Kompetenzverteilung grundsätzlich 
den Ländern obliegt, die diese meist an die Kommunen delegieren (Robra et al. 
2003).

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes bezieht sich auf die wirtschaftliche 
Sicherung der Krankenhäuser. Versorgungspolitische und insbesondere planerische 

7 Rahmenvorgaben für Versorgungs- und Qualitätsziele der Krankenhausplanung in Sachsen-Anhalt 
gem. § 3 Abs. 2 KHG LSA, Nr. 4.3 (Versorgung in Leistungszentren).

8 Schiedsstelle – KHG Rheinland, Verf. – Nr. 3/2006, S. 8.
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Aspekte in einzelnen Regionen sind davon nicht umfasst; sie verbleiben auf Basis 
der konkurrierenden Gesetzgebung und Auffangkompetenz bei den Ländern. Die 
versorgungspolitischen Aspekte können im Rahmen der Krankenhausplanung 
wahrgenommen werden, wenn sich diese nicht auf die Umsetzung bundesgesetz-
licher und damit stark auf Finanzierungsaspekte fokussierter Anforderungen be-
schränkt, sondern sich planerischen und versorgungspolitischen Aufträgen stellt. 

Jedes einzelne Krankenhaus definiert sein Leistungsspektrum im Wesentlichen 
über den Versorgungsauftrag, den es entweder durch Vertragsschluss mit den Kran-
kenkassen nach § 109 f SGB V oder durch Aufnahme in den Krankenhausplan er-
hält. Hierüber kann das Ver sorgungsangebot in bestimmten Regionen planerisch 
strukturiert werden. Gesetzlich vorge geben sind die Einbeziehung der Aspekte 
Leistungsfähigkeit der einzelnen Kranken häuser und Bedarfsgerechtigkeit des An-
gebots (§ 6 KHG): Bei der Zulassung von Krankenhäusern im Rahmen der Kran-
kenhausplanung, aber auch bei Vertragsschlüssen der Träger der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist zu berücksichtigen, inwieweit die Krankenhäuser in der Lage 
sind, die von ihnen angebotenen Leistungen zu erbringen (Leistungsfähigkeit). Da-
rüber hinaus ist aber auch zu klären, inwieweit überhaupt ein Bedarf an diesen Leis-
tungen besteht. Wenn beispielsweise mehrere Krankenhäuser grundsätzlich daran 
interessiert sind, einzelne Leistungen zu erbringen und hierzu auch qualitätsgesi-
chert in der Lage sind, jedoch kein Bedarf besteht alle einzubeziehen, ist grundsätz-
lich eine planerische Auswahlentscheidung zu treffen. 

Dies gilt umso mehr für die Bildung von Zentren. Hier ist schon vom Begriff her 
Voraussetzung, dass in einem bestimmten räumlichen Umfeld einzelne Kranken-
häuser Leistungen erbringen, die über das allgemeine flächendeckende Angebot 
von Leistungen hinausgehen. Umso dringlicher stellt sich damit die Frage, in wel-
chem Entscheidungsverfah ren festzulegen ist, welches Krankenhaus die Zentrums-
eigenschaft für sich beanspruchen kann und welches nicht. Dies gilt umso mehr, als 
mit der Entscheidung über die Zentrumseigenschaft Vergütungsansprüche implizit 
mit entschieden werden. 

Da aber die Zentrumseigenschaft erfordert, dass sich das Krankenhaus vom flä-
chendeckenden Versorgungsangebot abhebt, bedeutet das zumindest bei einer regi-
onalen Betrachtung, dass mit der Entscheidung zugunsten eines Krankenhauses 
auch eine Entscheidung gegen andere Krankenhäuser getroffen werden muss. Im 
Rahmen eines Entscheidungsverfahrens über die Krankenhausschiedsstellen sind 
die benachbarten Krankenhäuser regelmäßig nicht in die Entscheidungsfindung 
einbezogen. Eine planerische Entscheidung über die medizinischen Anforderungen 
an ein Zentrum bietet dagegen allen potenziell interessierten Krankenhäusern die 
Möglichkeit, ihre Interessen einzubringen. Dies gilt insbesondere, wenn mit der 
Entscheidung über Standorte von Zentren auch Strukturentscheidungen verbunden 
sind bzw. implizit getroffen werden. Zumindest bei krankenhausplanerischer Be-
trachtung muss jedoch auch berücksichtigt werden, dass die Übernahme von über-
greifenden Aufgaben in der Versorgung in bestimmten Fachgebieten auch ein be-
stimmtes Fallaufkom men in den entsprechenden Bereichen erfordert. 

Eine Zentrumsbildung ist dann sinnvoll, wenn damit eine Konzentration der 
betroffenen Fachgebiete oder Teilgebiete an einzelnen Häusern erfolgt. Dies wie-
derum hat Auswirkungen sowohl auf das Versorgungsangebot der konkurrierenden 
Krankenhäuser als auch auf die zwischen den Häusern und den Kostenträgern zu 
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treffenden Budgetvereinbarungen. In diesen wird ebenso wie in der Krankenhaus-
planung neben der Budgethöhe auch das Leistungsspektrum der einzelnen Kran-
kenhäuser vereinbart. Dabei werden beispielsweise in Sachsen-Anhalt kranken-
hausplanerische Entscheidungen zugrunde gelegt, weil der planerische Versor-
gungsauftrag Vorrang vor den nachfolgenden Budgetverhandlungen hat. Ist die 
Krankenhauspla nung als Leistungsplanung statt als Bettenplanung angelegt, erfolgt 
hier korrespon dierend zur leistungsorientierten Abrechnungssystematik des DRG-
Systems eine Entschei dung über die Leistungsstruktur eines Krankenhauses (Robra 
et al. 2003). Ein solcher Planungsansatz kann sinnvollerweise die Entscheidung 
über die Bedarfsgerechtigkeit und die Verteilung von Zentren auf die verschiedenen 
leistungsfähigen Krankenhäuser übernehmen, soweit der Zentrenbildung medizi-
nisch-inhaltliche und versorgungspolitische Kriterien zugrunde liegen.

Wenn eine Krankenhausplanung von Zentrenstandorten nicht erfolgt, ergeben 
sich verschiedene Probleme. Zum einen bleibt die Frage offen, in welchem Verfah-
ren die Interessen der konkurrierenden Krankenhäuser ausgeglichen werden sollen. 
Erfolgt der Zuschlag für einen Zentrumsstandort an ein Krankenhaus, hat dies Aus-
wirkungen für die konkurrierenden Krankenhäu ser, die ggf. nicht mehr in der Lage 
sind, Zentren in der entsprechenden Teildisziplin zu wer den, obwohl sie möglicher-
weise leistungsfähiger sind. Überlässt man die Verantwortung der Entscheidung 
über die Zentrenstandorte bilateral dem einzelnen Krankenhaus und den Kostenträ-
gern, blendet man systematisch die Interessen konkurrierender Kranken häuser aus 
bzw. überantwortet die Wahrnehmung der Interessen konkurrierender Kranken-
häuser einseitig den Kostenträgern. Diese können die Entscheidung unter Umstän-
den aufgrund fehlender Informationen nicht treffen oder sind an der vertretungswei-
sen Wahrnehmung der Krankenhausinteressen durch eigene entgegenge richtete In-
teressen gehindert. 

Zudem bleibt ohne planerische Abstimmung der Zentrumsstandorte nur das 
„Windhund verfahren“, das entweder dem ersten Antragsteller den Zuschlag für ein 
Zentrum erteilt oder sich von der Begrenzung der Anzahl der Zentren letztlich ver-
abschiedet, d. h. dass im Er gebnis unbegrenzt viele Zentren zugelassen werden, die 
jeweils die Mindestanforderungen an ein bestimmtes Leistungsspektrum erfüllen. 
Eine solche Vorgehensweise führt jedoch den Zentrumsbegriff ad absurdum, da 
letztendlich jedes Krankenhaus, das bestimmte Behandlungen vornimmt und ent-
sprechende Qualitätsstandards erfüllt, zu einem Zentrum für dieses Krankheitsbild 
werden kann. Diese Entwicklung beginnt sich in der Realität für einzelne Bereiche, 
beispielsweise Brustzentren, bereits abzuzeichnen.9 

Es zeigt sich, dass ein Zentrumsbegriff, der auf die Wahrnehmung übergreifen-
der Aufgaben durch ein zelne Krankenhäuser fokussiert, notwendigerweise ein Ab-
stimmungsverfahren und damit ein planerisches Verfahren voraussetzt, in das alle 
Krankenhäuser wie auch Kostenträger ihre Standpunkte und Interessen einbringen 
können und in dem ein Interessenausgleich zwi schen den erwartbar gegensätzlichen 
ökonomischen Interessen der Beteiligten ge sucht wird. 

9 Aktuell gibt es neun durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft zertifizierte Brustzentren in 
Sachsen-Anhalt.
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5.4 Vergütungsrechtliche Zentrenbildung – 
ökonomischer Aspekt

Nach § 5 Abs. 3 KHEntgG sind für Zentren und Schwerpunkte nach § 2 Abs. 2 
Satz 2 Nr. 4 KHEntgG durch die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG Zu- und Ab-
schläge zu vereinbaren, soweit bundesweite Re gelungen zu Zuschlägen nach 
§ 17 b Abs. 1 Satz 4 KHG oder eine entsprechende Vorgabe des Bundesministeri-
ums für Gesundheit nach § 17 b Abs. 7 KHG nicht vorliegen. Hieraus ergibt sich, 
dass die Bestimmung der Zuschläge primär einer Entscheidung der Bundesebene 
vorbehalten ist, jedoch auch auf Ortsebene erfolgen kann, soweit eine Entscheidung 
auf Bundesebene nicht vorliegt. Insofern wird lediglich auf die „Vorgaben des 
Krankenhausentgeltgesetzes“ verwiesen, die inhaltliche Regelungen wie oben be-
schrieben nur in geringem Maße enthalten. 

Darüber hinaus kommt allenfalls noch die entsprechende Anwendung der Vor-
gaben für die Bundesebene in Betracht, die ihrerseits jedoch auch nur in geringem 
Umfang gegeben sind. 

Nach § 17 b Abs. 1 Satz 4 KHG i. V. mit § 2 Abs. 2 Satz 2 des KHEntgG wer-
den Zu- und Abschläge für solche Leistungen vereinbart, die nicht all gemeine Kran-
kenhausleistungen in dem Sinne sind, dass sie als Finanzierungstatbestand für alle 
Krankenhäuser in den Entgelten nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG ge regelt sind. 
Hierbei handelt es sich beispielsweise um die Notfallversorgung, an der nicht jedes 
Krankenhaus teilnehmen muss und eben die besonderen Aufgaben von Zentren und 
Schwerpunkten. Daraus ergibt sich, dass in dem Krankenhaus, das die Aufgaben 
eines Zentrums für sich reklamiert, besondere Leistungen erbracht werden müssen 
(Mohr 2004, S. 414). Zu diesen besonderen Leistungen gehören insbesondere nicht 
die Leistungen und Kosten der Behandlung und Versorgung der Patienten, weil die-
se als allgemeine Leistungen über Fallpauschalen, Zusatzentgelte oder andere Ent-
gelte vergütet werden. Die Feststellung der Eigenschaft als Zentrum setzt also zu-
nächst voraus, dass solche besonderen Leistungen vorliegen. Jedoch müssen nicht 
alle Leistungen, die im Kontext der mit der Zentrumseigenschaft im Zusammen-
hang stehenden Behandlungen erbracht werden, zugleich als besondere Leistungen 
gesondert ausfinanziert werden. 

Die eigentliche Versorgungs- und Behandlungsleistung bleibt vergütungsrecht-
lich immer eine allgemeine Krankenhausleistung, die durch die Entgelttatbestände 
nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG finanziert wird, unabhängig davon, ob sie in einem 
Zentrum oder in einem anderen Krankenhaus erbracht wird.10 Dies ist letztlich auch 
systemgerecht, da der Aufwand der Leistungserstellung in die Kalkulation der Ent-
gelte ein bezogen wurde und somit einer zusätzlichen Finanzierung durch Zuschläge 
nicht bedarf. Damit setzt das Vorhandensein einer besonderen Leistung, die durch 
einen Zuschlag im Sinne von § 5 Abs. 3 KHEntgG ausfinanziert werden kann, ei-
nerseits voraus, dass es sich nicht um eine allgemeine Leistung des Krankenhauses 
handelt, die in die Entgelttat bestände nach § 17 b Abs. 1 Satz 1 KHG Einfluss fin-
det, an dererseits muss die besondere Leistung jedoch eine Krankenhausleistung im 

10 Schiedsstelle – KHG Rheinland, Verf. – Nr. 3/2006, S. 11.
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Sinne des § 2 KHEntgG sein. Dies bedeutet insbesondere, dass unter die beson-
deren Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten nur solche der stationären Versor-
gung von Patienten fallen und hier nur die stationär erbrachten Versorgungsleistun-
gen.11 Nur in diesem Fall ist der Regelungsbereich des Krankenhausentgeltgesetzes 
und des Krankenhausfinan zierungsgesetzes überhaupt betroffen. 

Rein ambulante Leistungen fallen nicht unter diese Norm, selbst wenn sie am 
Krankenhaus erbracht werden sollten. Bezüglich der Höhe ggf. zu gewährender 
Zuschläge enthält das Gesetz keine ausdrücklichen Regelungen. Hier räumt das 
Gesetz den Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG eine weitgehende Regelungsbe-
fugnis ein, soweit Vorgaben der Bundesebene nicht existieren. Hierbei ist insbeson-
dere der Maßstab der Sachgerechtig keit der Zuschläge zu berücksichtigen. Dabei 
gilt einerseits, dass die Krankenhausfinanzie rung nicht mehr auf Basis des Selbst-
kostendeckungsprinzips erfolgt, was dafür spricht, nicht zwangsläufig Kosten des 
Krankenhauses in Entgelte umzuwandeln, andererseits werden die Kostenstruktu-
ren des Krankenhauses bei der Entscheidungsfindung eine maßgebliche Rolle spie-
len. Jedoch sind auch Vergleiche mit anderen Krankenhäusern und Regelungen zu 
einer wirtschaftlichen Leistungserbringung in die Entscheidungsfindung einzube-
ziehen. 

Bei der Entscheidung über die Zuschläge aufgrund der Zentrumseigenschaft 
muss mithin zunächst festgestellt werden, ob ein Krankenhaus Zentrum im Sinne 
des Krankenhausent geltgesetzes ist, d. h, ob die beschriebenen besonderen Aufga-
ben durch das Krankenhaus wahrgenommen werden. Ist dies der Fall, muss auf 
Basis der Leistungen des Krankenhauses bestimmt werden, ob auch im konkreten 
Fall besondere Leistungen erbracht werden. Dies setzt einerseits voraus, dass nur 
stationäre Leistungen in die Betrachtung einbezogen wer den, andererseits, dass die-
jenigen stationären Leistungen, die als allgemeine Krankenhaus leistungen durch 
die allgemeinen Entgelttatbestände ausfinanziert werden, nicht in die Be trachtung 
einfließen. 

Zusammenfassend betrachtet enthalten die Regelungen des Krankenhausent-
geltgesetzes damit weitgehend inhaltsfreie Vorgaben zur Bestimmung einer Vergü-
tung für besondere Krankenhausleistungen. Die Frage, welche besondere Kranken-
hausleistung erbracht wird, ist in weiten Teilen den Vertragsparteien nach § 11 KHG 
überantwortet, während die Frage, ob die Erbringung dieser Krankenhausleistungen 
sinnvoll oder planerisch gewollt ist, bundesgesetzlich im Wesentlichen nicht gere-
gelt ist. Damit bestehen weitgehende Interpre tationsmöglichkeiten, ob eine Bestim-
mung und Ausgestaltung durch das einzelne Kranken haus möglich ist oder ob durch 
übergeordnete planerische Ansätze eine Entscheidung kana lisiert werden soll. Bei 
den Regelungen des Krankenhausentgeltgesetzes handelt es sich demnach lediglich 
um einen Vergütungstatbestand, der die Frage, ob die Kranken hausleistungen sinn-
voll oder erforderlich sind und worin sie genau bestehen, nicht regelt. Er muss als 
reiner Vergütungstatbestand „inhaltlich aufgeladen“ werden. Diese „inhaltliche 
Aufla dung“ kann nur im Rahmen der Krankenhausplanung erfolgen.

11 Schiedsstelle – KHG Rheinland, Verf. – Nr. 3/2006, S. 13.



72    Uwe Deh und Ralf Dralle

5

5.5 Der versorgungspolitische Aspekt als inhaltliche 
Füllung für die leere Hülle des Vergütungs-
tatbestandes – ein Ausweg für die Zentrumsbildung

Die gesetzlichen Regelungen zur Zentrenbildung im Krankenhaus sind unter ver-
schiedenen Aspekten ergänzungsbedürftig. Zum einen beziehen sich die Rege-
lungen weitgehend auf die Finanzierung der besonderen Leistungen, ohne im Ein-
zelnen zur regeln, was darunter zu verstehen ist. Hier ist eine Konkretisierung erfor-
derlich, die nur durch die Planung erfolgen kann. Dabei ist bei den besonderen 
Leistungen, die sich schon defi nito risch von den fl ächendeckend vorgehaltenen 
„normalen“ Leistungen abheben sollen, eine be darfsgerechte Versorgungsstruktur 
fast noch wichtiger. 

Die Länder sind hier aufgefordert, den im Rahmen der Krankenhausplanung 
bestehenden Spielraum der Landesebene zu nutzen, um eine Versorgungsstruktur-
planung zu betreiben. 

Darüber hinaus beschränken sich die Regelungen zur Zentrumsbildung allein auf 
den statio nären Bereich. Wenn im Sinn einer Zentrumsbildung jedoch eine Schwer-
punktbildung ins besondere unter Qualitätsaspekten erfolgt, dann entfaltet ein solches 
Zentrum auch eine Leuchtturmfunktion in der Region. Es ist in der Lage, eine Ma-
nagementkompetenz zu entwickeln, die weit über die Leistungen des eigentlichen 
Krankenhauses hinausgeht; es ist in der Lage, die Versorgung in der Region zu be-
stimmten Krankheitsbildern zu organisieren und die Fortbildung beispielsweise auch 
von einweisenden Ärzten zu übernehmen. Diese Auf gaben gehen über stationäre Auf-
gaben des Krankenhauses hinaus. Hier zeigen sich die Grenzen der sektoralen Rege-
lungen zur Leistungserbringung im Gesundheitsrecht. Es er scheint notwendig, eine 
Versorgungsstrukturplanung auch auf die angrenzenden Leistungsbereiche zu erstre-
cken, was jedoch an der im Gesundheitsrecht zersplitterten Pla nungszuständigkeit 
scheitert. Die Bedarfsplanung im ambulanten Bereich obliegt so bei spielsweise der 
gemeinsamen Selbstverwaltung, im stationären Bereich hingegen den Ländern. 

Hier offenbart sich ein Grundproblem des Gesundheitswesens, das einem Auf-
bau integrierter Struktu ren entgegensteht, auch wenn diese gerade für Zentren im 
Sinne einer Versorgungsstruktur planung sinnvoll erscheinen. 

5.6 Fazit

Eine Zentrenbildung, die sich im Wesentlichen als Prolongierung der derzeitigen 
Entwicklung vollzieht, erfüllt weder den Zweck, der sich aus Begriffl ichkeit und 
Interpretation des gesetzgeberischen Willens ableiten lässt, noch versorgungspoli-
tische oder -strukturierende Ziele. Die lediglich auf die (Aus-)Nutzung eines Vergü-
tungsanspruchs orientierte Zentrenbildung erbringt durch die fehlende Abgrenzung 
von der „Normalversorgung“ für die Finanziers dieser Vergütung (Beitrags- und 
Steuerzahler) keinen adäquaten Gegenwert.

Als Ausweg bietet sich an, das medizinisch-inhaltliche Primat bei der Zentren-
bildung durchzusetzen. Mit einer überschaubaren Änderung krankenhausplane-
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rischer Regelungen könnte der Zentrenbildung eine klare versorgungspolitische 
Perspektive eröffnet werden.
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6 Zentrierte Versorgungs-
formen als Antwort 
auf die Bevölkerungsentwicklung
Matthias Schäg, Markus Herrmann, Andreas Klement, Thomas Lichte 
und Bernt-Peter Robra

Abstract

Mit der demographischen Alterung der Bevölkerung steigen die Anforde-
rungen an eine altersgerechte, d. h. wohnortnahe und zugehende Versorgung. 
Dies gilt insbesondere für ländliche und strukturschwache Regionen. Gleich-
zeitig wird die hausärztliche Versorgung durch Mangel an Allgemeinärzten 
und Probleme bei der Wiederbesetzung von Praxen in der Fläche ausgedünnt. 
Zur Sicherstellung der fl ächendeckenden hausärztlichen Versorgung werden 
daher neue Formen der Zusammenarbeit regionaler Primärärzte untereinander 
sowie zwischen Primärärzten, sekundären Fachärzten, Krankenhäusern und 
Pfl egediensten nötig. In Regionen mit drohender Unterversorgung wird ein 
vor allem allgemeinmedizinisch ausgerichtetes Medizinisches Versorgungs-
zentrum vorgeschlagen. Es bietet Ärztinnen und Ärzten planungssichere und 
teilzeitgeeignete Arbeitsplätze mit reduzierter Investitionsbelastung. Eine zu-
gehende Versorgung besonders der alten multimorbiden Patienten wird durch 
integriertes, mobil oder dezentral tätiges Fachpersonal arztentlastend unter-
stützt. Mit dem regionalen Krankenhaus und anderen Leistungserbringern 
werden sektorübergreifende Patientenpfade und eine gemeinsame Qualitätssi-
cherung abgestimmt. Um die fl ächendeckende Versorgung nachhaltig zu si-
chern, werden sektorübergreifende Weiterbildungsstellen geschaffen. Bei heu-
te schon hoher Wanderungsbereitschaft der Versicherten bei elektiven statio-
nären Eingriffen sichert eine abgestimmte Integration in die regionale Versor-
gung auch die Krankenhäuser. Nicht zuletzt den Universitätsklinika eröffnet 
der Weg in eine gemeindebezogene Versorgung neue Chancen in Ausbildung, 
Weiterbildung und Versorgung.

With the demographic ageing of the population, demands for health care to suit 
an ageing population, in terms of delivery close to home or at home, are increas-
ing. This applies particularly to rural and deprived regions with poor health care 
structures. At the same time, primary care provision is getting increasingly 
sparse due to a shortage of general practitioners and problems with fi lling prac-
tices. To ensure that primary care is available all over the region, new forms of 
collaboration among regional primary care physicians as well as primary care 
physicians, specialists, hospitals and healthcare services are essential. In regions 
threatened by underprovision of health care, a Medical Healthcare Centre 
equipped predominantly for general medicine would be a solution. It would of-
fer physicians secure employment, full-time or part-time, and a reduced invest-
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ment burden. Healthcare at home, particularly for elderly multimorbid patients, 
would be supported by integrated specialised personnel working on a mobile or 
decentralised basis in order to relieve physicians. Cross-sectoral patient paths 
and a joint quality assurance would be co-ordinated with the regional hospital 
and health care providers. To ensure sustainable comprehensive healthcare, a 
cross-sectoral residency training would be set up. Given that today patients are 
willing to travel some distance for elective inpatient procedures, a co-ordinated 
integration into regional healthcare would also safeguard hospitals. The path to 
community-based healthcare would even offer university hospitals new oppor-
tunities in training, continuing education and health care.

6.1 Einführung

Die medizinische Versorgung steht vor einer doppelten Alterung – der Alterung der 
Bevölkerung und einer Alterung der Ärzte in der fl ächendeckenden Versorgung. 
Trotz einer prognostizierten Abnahme der Bevölkerung ist mit einer Zunahme der 
Krankenhausfälle zu rechnen (Abbildung 6–1). Eine analoge Zunahme wird es auch 
bei der ambulanten Behandlung geben. Von einer mittelfristigen Zunahme der 
Krankenhausfälle geht das Statistische Bundesamt selbst dann aus, wenn die Bevöl-
kerung mit wachsender Lebenserwartung auch länger gesund bleibt (Szenario „sin-
kende Behandlungsquoten“). 

Abbildung 6–1 

Prognose der Zahl der Krankenhausfälle in Deutschland, zwei Szenarien

Quelle: Destatis, Demographischer Wandel in Deutschland 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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 Für Sachsen-Anhalt geht die amtliche Bevölkerungsprognose sogar von einer 
so starken Abnahme der Einwohnerzahlen aus, dass trotz der Alterung der Bevölke-
rung die für die Versorgung verfügbaren Mittel insgesamt abnehmen werden, wenn 
man sie mit dem Altersprofil des Risikostrukturausgleichs hochrechnet (Abbildung 
6–2). Die Leistungserbringer werden daher dort in den nächsten Jahren zusammen-
rücken müssen. Eine Abnahme der Bevölkerungsdichte in ländlichen Räumen gibt 
es aber nicht nur in Ostdeutschland, sondern auch in wirtschafts- und struktur-
schwachen Regionen anderer Bundesländer. Die Abwanderung der Bevölkerung im 
erwerbsfähigen Alter – jüngere Frauen mit höheren Bildungsabschlüssen sind dabei 
überproportional vertreten – lässt eine sozial und gesundheitlich benachteiligte Re-
sidualbevölkerung mit überdurchschnittlichem medizinischem Versorgungsbedarf 
zurück.

Mit der demographischen Alterung und der Zunahme der Einpersonenhaushalte 
steigen die Anforderungen an eine altersgerechte Versorgung. Sie sollte nicht nur 
wohnortnah, sondern auf den Erhalt des Lebens in der eigenen Häuslichkeit gerich-
tet sein, d. h. sie wird in erheblichem Maß zugehend sein müssen. Stationäre Auf-
enthalte sollten möglichst vermieden werden, jedenfalls kurz sein. Betreuende An-
gehörige und andere soziale Netze sind im Interesse der GKV zu stärken. Geria-
trische Rehabilitation, eine Leistung der Krankenkassen, wird zunehmend notwen-
dig und kann mit Erfolg auch von Hausärzten geleitet werden (Meinck et al. 2003). 
Nötig ist das Zusammenwirken medizinischer und sozialer Dienste. 

Dagegen wird die hausärztliche Versorgung heute durch Mangel an weitergebil-
deten Allgemeinärzten und Probleme bei der Wiederbesetzung von Praxen in der 
Fläche ausgedünnt. Die ambulante Primärversorgung ist schon jetzt zunehmend 

Abbildung 6–2 

Prognose der Krankheitsausgaben in Sachsen-Anhalt, Status-Quo-Szenario, alle Alters-
gruppen 

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen-Anhalt, 4. regionalisierte Bevölkerungsprognose und Bundesversi-
cherungsamt, RSA-Altersprofil 2006 ohne EU-Rentner

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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überfordert, wie an der altersbereinigten Zunahme der Notfalleinweisungen in 
Krankenhäuser erkennbar ist.1 

Bisher ist sichtbarer Hausärztemangel auf einzelne Gemeinden und Landkreise 
beschränkt. Eine weitere Ausdünnung der Versorgungsdichte ist jedoch nach einem 
Bericht für die 78. Gesundheitsministerkonferenz der Länder (GMK)2 absehbar: 
Von 2005 bis 2010 werden bundesweit aus Altersgründen ca. 16 000 Hausärzte in 
den Ruhestand gegangen sein. Um den derzeitigen Versorgungsstand zu erhalten, 
müssten jährlich zwischen 2 000 und 3 000 Allgemeinärzte ihre Weiterbildung ab-
schließen; zwischen 1998 und 2003 wurden jährlich jedoch nur 1 600 bis 1 900 Ge-
bietsanerkennungen für Allgemeinmedizin vergeben. Nur zwei Drittel der weiterge-
bildeten Allgemeinmediziner werden danach in der vertragsärztlichen Versorgung 
tätig, das verbleibende Drittel besteht weit überwiegend aus Ärztinnen, die Fami-
lien- und Berufsleben unter den derzeitigen Arbeitsbedingungen nicht vereinbaren 
können. Ein nicht kleiner Teil der weitergebildeten Allgemeinärzte verlässt struk-
turschwache Regionen oder sogar Deutschland überhaupt oder sucht Aufgaben au-
ßerhalb des primärärztlichen Versorgungsbereichs. Ursachen sind hauptsächlich 
verschlechterte Arbeitsbedingungen durch zunehmende Bürokratisierung, man-
gelnde Wertschätzung und unsichere, eher abnehmende Honorierung. Durch die 
Ausdünnungen der Primärversorgung verschlechtert sich die regionale Versor-
gungssituation im Sinne einer Abwärtsspirale.

Zur Sicherstellung der flächendeckenden hausärztlichen Versorgung müssen da-
her die Arbeitsbedingungen für Hausärzte verbessert werden. Dazu können neue 
Organisationsformen der Zusammenarbeit und eine strategische Personalentwick-
lung beitragen, an der sich zunehmend auch die Krankenhäuser und selbst die Uni-
versitätskliniken beteiligen müssen.3 

6.2 Regionale Versorgungszentren in Regionen 
mit drohender Unterversorgung 

Startpunkt einer integrierten Entwicklung sind Regionen mit drohender Unterver-
sorgung oder ohne ausreichende allgemeinmedizinische Versorgung. Als strukturel-
ler Kern der Vernetzung und funktionelle Schaltstelle für die Sicherstellung der re-
gionalen Krankenversorgung wird ein vor allem allgemeinmedizinisch ausgerich-
tetes Medizinisches Versorgungszentrum etabliert (Abbildung 6–3). Beteiligt sind 
die vorhandenen Allgemeinmediziner, regionale Fachärzte und das Krankenhaus, 
wobei der jeweilige Anteil von den lokalen Verhältnissen abhängt. Sprechstunden 
niedergelassener Fachärzte werden nach Bedarf, ggf. als Zweigsprechstunden ein-

1 Institut für Sozialmedizin und Gesundheitsökonomie der Universität Magdeburg, Sozialmedizi-
nische Fallzahl analysen für die AOK Sachsen-Anhalt, lfd. Jahrgang.

2 http://www.gmkonline.de/_beschluesse/Protokoll_78-GMK.pdf (Zugriff 20.08.2008).
3 Ob das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz (VÄndG vom 22. Dezember 2006), das ähnliche Ziele 

verfolgt, die Tätigkeit in der niedergelassenen Versorgung durch neue Kooperationsformen, Ange-
stelltenverträge und Teilzeitzulassungen attraktiver und die Versorgungssituation sicherer machen 
kann, ist noch nicht absehbar.
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gebunden. Fachärztliche Sprechstunden können auch durch Ärzte des Kranken-
hauses geleistet werden und – wenn sinnvoll –telemedizinisch organisiert sein. Die 
Beteiligung des Krankenhauses garantiert den bedarfsgerechten Zugang zu weiter-
führender Diagnostik und stationärer Therapie.

Ein Notfall- und Rettungswesen mit präklinischer Erstversorgung und ggf. not-
fallmäßiger Transportmöglichkeit in das nächste geeignete Krankenhaus, wie in den 
Rettungsdienstgesetzen der Länder vorgesehen, wird durch ein regionales MVZ un-
terstützt, z. B. durch eine zentrale Rufnummer. Je nach medizinischer Notwendig-
keit kann hier die mobile Praxisassistentin, der diensthabende Hausarzt oder der 
Rettungswagen mit Notarzt alarmiert werden. KV-Notdienst, Krankentransport, 
Rettungsdienst („qualifizierter Krankentransport“) und Notfallrettung verlangen 
Vorhaltekosten für fachlich benachbarte Aufgaben. In Sachsen-Anhalt wurde die 
Sicherstellung der notärztlichen Versorgung der Kassenärztlichen Vereinigung 
übertragen (§ 3 Abs. 3 RettDG LSA 2006).

Ein Teil der besonderen Qualität medizinischer Primärversorgung entsteht aus 
Sicht niedergelassener Hausärzte durch ein niederschwelliges Versorgungsangebot 
und eine auf Dauer angelegte persönliche Arzt(praxis)-Patienten-Beziehung. Dau-
erhafte persönliche Beziehungen entstehen und bestehen in überschaubaren Versor-
gungseinheiten. Ein MVZ auf dem Land wird aufgrund der Einwohnerstruktur be-
vorzugt auf alte multimorbide Patienten orientiert sein. Daher gehört eine feste, 
vom Patienten gewählte Bezugsperson zu seinen organisatorischen Merkmalen, ne-
ben einer patientenführenden Ärztin auch eine am MVZ angestellte Fachangestellte 

Abbildung 6–3 

Regionales allgemeinmedizinisches MVZ

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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oder Altenpflegerin, außerdem ein Teamansatz mit gesicherten Vertretungen und 
eine gute Abstimmung mit dem Pflegedienst. Durch regelmäßigen Kontakt werden 
Verschlechterungen der Gesundheit früher sichtbar, kritische Situationen mögli-
cherweise vermeidbar und Notfalleinsätze seltener. Geriatrische Spezialisten wer-
den in ein MVZ konsiliarisch und zur Weiter- und Fortbildung eingebunden, d. h. 
als Kompetenz-Multiplikatoren. Ambulante palliativmedizinische Angebote kön-
nen den Patienten die Krankenhauseinweisung in den letzten Lebenstagen oder 
-stunden ersparen (Lichte et al. 2006).

Das MVZ sucht und nutzt Kooperationsmöglichkeiten mit den in der Region 
vorhandenen Leistungserbringern. Eine Abstimmung mit oder Anbindung von wei-
teren regionalen Leistungsanbietern kann sinnvoll sein (z. B. Apotheken, Sanitäts-
häuser, Physio- und Ergotherapeuten).

Sektorübergreifende Patientenpfade werden gemeinsam mit den regional Betei-
ligten erarbeitet, umgesetzt und weiterentwickelt (z. B. zu Demenz oder regional 
angepassten Disease-Management-Programmen). Ein regionaler Qualitätszirkel 
kann dabei als Basis dienen. Ein besonderer Fokus wird auf das Sektor- und be-
rufsübergreifende stationäre Einweisungs- und Entlassungsmanagement gelegt, um 
unnötige Krankenhauseinweisungen und Fehlbelegungen stationärer Einrichtungen 
zu hoher oder zu niedriger Versorgungsstufe zu vermeiden (Robra et al. 2006), not-
wendige Krankenhausaufenthalte zu verkürzen sowie die Potenziale ambulanter 
und stationärer Pflegedienste richtig zu nutzen. In dem Projekt SEAMAN z. B. ging 
eine umfangreiche Initiative zu einem Einweisungs- und Entlassungsmanagement 
von Hausärzten aus.4 Das Projekt liegt jedoch wegen organisatorischer Probleme 
auf Eis.

Die Pfade werden im Vergleich zu historischen Daten oder empfohlenen Leitli-
nien evaluiert unter Nutzung anonymisierter GKV-Prozessdaten (MVZ, Kranken-
haus, Krankenkassen, KV) und zusätzlich erhobener Primärdaten, z. B. zur Patien-
tenzufriedenheit. Während das MVZ die fachübergreifende Zusammenarbeit durch 
räumliche und organisatorische Nähe erleichtern und vereinfachen kann, bedeutet 
die Konzentration mehrerer Versorgungsangebote an einem Ort auch einen Verlust 
an Präsenz in der Fläche, das niederschwellige Angebot des Hausarztes „um die 
Ecke“ würde entfallen. Daher muss das MVZ prüfen, welche Einwohner mit wel-
chen Problemen es versorgt und welche es nicht erreicht.

In die Konzeption eines sektorübergreifenden Qualitätsmanagements werden 
auch die Interessen der Patienten einbezogen. Mittelfristig wird eine elektronische 
Kommunikationsplattform zwischen den regionalen Leistungsanbietern geschaf-
fen, deren Funktionalität die Beteiligten definieren.

Wesentliche Ziele eines solchen Projekts sind die Vermeidung von Unterversor-
gung und die Verbesserung der Versorgungsqualität in ländlichen Problemregionen 
(siehe auch den Beitrag Neubauer/Minartz in diesem Band). Zur Gründung eines 
solchen MVZ erscheint ein „Bottom-Up-Prozess“ von der Basisversorgung her 

4 SEAMAN – Sektor- und berufsgruppenübergreifendes Aufnahme- und Entlassungsmanagement in 
Hamburg/Süderelbe, entwickelt vom Institut für Allgemeinmedizin des Universitätsklinikums 
Hamburg-Eppendorf (A. Niemeyer, M. Garbe, H. van den Bussche) und gefördert von der Behörde 
für Soziales, Familie, Gesundheit u. Verbraucherschutz: www.hamburg.de/servlet/contentblob/ 
124814/seaman-endbericht-zusammenfassung/data.pdf.
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sinnvoll, um Vorstellungen und Bedenken der bereits vor Ort engagierten Praxen 
und Akteure zu berücksichtigen und zu gewährleisten, dass sie ihre Arbeitsmöglich-
keiten weiterentwickeln und sich durch Funktionen eines MVZ organisatorisch und 
wirtschaftlich entlastet fühlen können.

6.3 Personalentwicklung durch ein regionales MVZ

Nicht nur die Alterung der Ärzteschaft, auch ein Wandel ärztlicher Berufspräferenzen 
in Verbindung mit einer zunehmenden Feminisierung des fachlichen Nachwuchses 
muss zur Flexibilisierung hausärztlicher Weiterbildungs- und Tätigkeitsmuster füh-
ren (Buddeberg-Fischer et al. 2002 und 2008). Das traditionelle professionelle 
Selbstverständnis der Hausärzte wandelt sich: Das Ideal dauerhafter Erreichbarkeit, 
langjähriger Familienbetreuung, umfassender Zuständigkeit, Autorität sowie indivi-
dueller Erfahrung und Intuition des einzelnen Arztes kontrastiert mit dem Zukunfts-
bild eines „primärmedizinischen Spezialisten“ in arbeitsteiligen, kooperativen und 
vernetzten Versorgungsformen mit evidenzbasierten und extern qualitätsgesicherten 
Behandlungskonzepten (Gerlach et al. 2006 a, b). Die Lebensentwürfe des medizi-
nischen Nachwuchses sind mit den Anforderungen eines Arbeitsumfeldes vom Typ 
„Landarzt in Einzelpraxis“ immer seltener zur Deckung zu bringen. Vielmehr gehö-
ren ein gesicherter Berufseinstieg mit qualifi zierter Rotationsweiterbildung, Teilzeit-
verträge, planbare Dienstzeiten, eine durch begrenzte Investitionslasten gegebene 
Option zum befristeten Berufsausstieg und zum Ortswechsel sowie eine gestützte 
Einarbeitung bei berufl ichem Wiedereinstieg nach Familienpausen zu den Instru-
menten, die hausärztliche Versorgung strategisch sicherzustellen. Regionale MVZs 
bieten diese Möglichkeiten – und erlauben einen Familienwohnsitz in der Kreis-
stadt.

Ein gemeinsam von Krankenhaus und niedergelassenen Ärzten getragenes 
MVZ bietet darüber hinaus die Möglichkeit, Weiterbildungsstellen im Verbund zu 
schaffen. Weiterbildungsassistenten können innerhalb nur eines Vertrages mit ge-
eigneten Rotationsplänen stationäre und ambulante Aufgaben kennenlernen. Die-
se pragmatische Maßnahme dürfte per se die Zusammenarbeit an der ambulant-
stationären Schnittstelle verbessern. Prinzipiell sollten junge Fachärzte in beiden 
Sektoren Erfahrungen gesammelt haben, darunter gerade auch solche im Bereich 
noch unklarer Beschwerden und niedriger Krankheitsprävalenzen. Regionale 
MVZs sind damit ein Lösungsansatz gegen den Hausarztmangel durch familien-
freundliche Arbeitsplätze und für eine kontinuierliche professionelle Entwick-
lung.

Ärztekammer, Kassenärztliche Vereinigung und Hausärzteverband Sachsen-
Anhalt haben sich 2008 bereits mit ähnlicher Zielsetzung zu einer „Koordinierungs-
stelle Allgemeinmedizin“ (KOSTA) unter dem Dach der Ärztekammer zusammen-
geschlossen. Ziel ist es, erste Anlaufstelle für Studenten und Absolventen der medi-
zinischen Fakultäten sowie für Ärztinnen und Ärzte zu sein, die sich für eine Wei-
terbildung zum Facharzt für Innere und Allgemeinmedizin interessieren. Ein Netz-
werk mit den Weiterbildungsbefugten in der Region soll allen Interessenten vertrag-
lich geregelt eine durchgängige fünfjährige Weiterbildung garantieren. Die Koordi-
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nierungsstelle wird die jungen Mediziner während ihrer Weiterbildungszeit und bis 
zur Niederlassung begleiten.

Auch für die Ausbildung medizinischer Fachangestellter bietet ein regionales 
MVZ oft differenziertere Möglichkeiten als die Einzelpraxis alten Typs.

6.4 Mobile medizinische Teams

Vorteile des historischen Hausarztes sind das langjährig aufgebaute Vertrauensver-
hältnis zu den Patienten und die generationenübergreifende Kenntnis ihrer Lebens-
situation. Gerade für ältere Patienten ist ein häufi ger Wechsel der Bezugspersonen 
nicht vorteilhaft. Die oben erwähnten Rahmenbedingungen machen aber deutlich, 
dass eine hochwertige, kontinuierliche und wirtschaftliche Versorgung ohne zubrin-
genden Fahrdienst, aber auch ohne Einbeziehung zugehender mobiler Teams in der 
Fläche zukünftig immer weniger organisierbar sein wird. Nichtärztliche Praxismit-
arbeiter können nach spezifi scher Fortbildung in Versorgungseinheit mit der Praxis 
arztentlastend tätig werden.

Seit 2007 wird in Sachsen-Anhalt über drei Jahre ein Teil des Modellversuchs 
„Mobile Praxisassistentin“ (MoPra) durchgeführt. Damit soll die medizinische Ver-
sorgung im ländlichen Raum verbessert werden.5 Die Mobile Praxisassistentin ist 
eine speziell ausgebildete Krankenschwester, die im Auftrag des Hausarztes Pati-
enten aufsucht, die nicht mehr selbst in die Arztsprechstunde kommen können. Die 
Mobile Praxisassistentin ist an ein Hausarztpraxisteam angebunden. Sie unterstützt 
die Hausärzte bei Routine-Hausbesuchen, beurteilt und kontrolliert im Auftrag des 
Arztes eigenständig den Verlauf chronischer Krankheiten und führt aus, was der 
Arzt angeordnet hat. Die Arzt-Patienten-Beziehung bleibt erhalten.6 Das Institut für 
Allgemeinmedizin der Universität Frankfurt entwickelte zusammen mit dem Haus-
ärzteverband ein Fortbildungsmodul zur „Versorgungsassistentin in der Hausarzt-
praxis“ (VERAH) mit dem Aufgabenfeld Case-, Praxis- und Wundmanagement 
sowie Präventionsarbeit.7 Diesen Projekten gemeinsam ist die neue Rolle des Haus-
arztes. Statt die Behandlung insbesondere chronisch kranker älterer Patienten voll-
ständig selbst durchzuführen, wird er zum Koordinator eines multidisziplinären 
Praxisteams, dessen einzelne nicht-ärztliche Mitarbeiter mehr Versorgungsverant-
wortung übernehmen.

Denkbar ist, dass die Praxisassistentin vor Ort telemedizinisch Kontakt zur Pra-
xis oder unmittelbar zu einem diensthabenden Arzt im Krankenhaus aufnimmt und 
so unnötige Einweisungen vermieden und notwendige gezielt vorbereitet werden 

5 Dies ist zugleich ein Service im Rahmen des Hausarztprogramms der AOK Sachsen-Anhalt. Ver-
tragspartner sind zunächst AOK und KV, ab Mitte 2008 steht das Projekt auch anderen Kranken-
kassen offen.

6 Anders als die Gemeindeschwester „AGnES“ ist die MoPra in die Praxisstruktur integriert. Da-
durch wird eine weitere Schnittstelle vermieden. Die Evaluation des Projekts liegt beim Institut für 
Community Medicine der Universität Greifswald.

7 http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/aktuelles/presse/presse08/presse020-08.pdf (Zugriff 
21.08.2008).
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können. Mit Hilfe solcher integrierter Organisationsformen soll es möglich sein, 
einen persönlichen Bezug zum Patienten auch über größere Entfernungen aufrecht 
zu erhalten. 

6.5 Möglichkeiten für die Krankenhäuser 
einschließlich der Universitätsklinika

Die Wanderungsbereitschaft der Versicherten bei Inanspruchnahme stationärer 
Leistungen ist heute schon groß (Abbildung 6–4), damit auch die Konkurrenz der 
Krankenhäuser untereinander (siehe auch den Beitrag von Friedrich/Beivers in 
diesem Band). Es gibt daher in der stationären Versorgung eine deutliche Ent-
kopplung von Wohnregion und Versorgungsregion. Diese Wanderungen mögen 
im Hinblick auf Wettbewerb und Leistungsdifferenzierung zu begrüßen sein, sie 
sind allerdings problematisch in der Betreuung multimorbider alter Menschen. 
Sie legen den Krankenhäusern im eigenen Interesse nahe, die Versorgung ihrer 
Region aktiv mitzugestalten und zur Sicherstellung der fl ächendeckenden Versor-
gung beizutragen. Ein abgestimmtes Einweisungsmanagement ist Voraussetzung 
dafür, dass Krankenhäuser innerhalb der Regelversorgung Subspezialisierungen 
entwickeln können.

Mit einem starken regionalen MVZ werden mehr Patienten über konsentierte 
Behandlungswege (sektorübergreifende Pfade) behandelt – das heißt auf dem nied-
rigsten wirksamen Versorgungsniveau. Dies gilt nicht zuletzt für Kontakte außer-
halb der Regelarbeitszeit. Trotz unvermeidbarer Notfälle sind Krankenhausaufent-
halte besser planbar. Poststationäre weiterführende Maßnahmen können bereits 
vom Krankenhaus aus veranlasst werden. Das hat Folgen für die stationäre Leis-
tungsplanung (Willer und Swart 2005).

Neben der fallbezogenen Zusammenarbeit zwischen ambulanten und statio-
nären Diensten gibt es eine strategische Kooperation in der Qualitätssicherung und 
in der Weiterbildung. 

In der Psychiatrie werden zurzeit Erfahrungen mit regionalen Budgets gesam-
melt. Ohne notwendig alle Leistungserbringer einer Region einbeziehen zu müssen, 
kann ein kombiniertes Budget zwischen MVZ und Krankenhaus als Partnern auf 
Augenhöhe Fehlsteuerungen durch Externalisierungsanreize sektoraler Budgets 
(„Abschiebezyklen“) unterbrechen. 

Die Funktionen, die für allgemeine Krankenhäuser in Verbindung mit einem 
regionalen MVZ gelten, sind auch für die Universitätsklinika Entwicklungschan-
cen in Ausbildung, Weiterbildung und Versorgung. Nur ein Teil der Universitäts-
klinika wird seine Rolle auf hochspezialisierte Leistungen der Supramaximalver-
sorgung beschränken können oder wollen. Zahlreiche Universitätsklinika über-
nehmen nicht unbeträchtliche Aufgaben der stationären Regelversorgung und 
sind durch umfangreiche (und unterfinanzierte) ambulante Leistungen unersetz-
lich in die regionale Versorgung eingebunden (Lauterbach et al. 2003). Sie müs-
sen ein hohes Interesse daran haben, die interne Quersubventionierung der Hoch-
schulambulanzen zu beenden und eine neue Rolle in der regionalen Versorgung 
zu finden. 
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Abbildung 6–4 

Anteil der kreisintern versorgten Fälle, alle Fachgebiete, Versicherte der AOK Sachsen-
Anhalt, 2005

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Eine stärkere Ausrichtung der Medizinerausbildung auf typische ambulante 
Patienten bietet bei abnehmender Lehreignung schwerkranker stationärer Pati-
enten bei Verkürzung der Verweildauer Vorteile für die Organisation der kli-
nischen Blockpraktika und das Praktische Jahr. Eine realistische Aus- und Weiter-
bildung für Aufgaben in der flächendeckenden Versorgung verlangt, dass die Uni-
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versitäten anders als heute nicht nur am Ende der Versorgungskette fungieren, 
sondern Versorgungsverantwortung für unausgewählte Patienten übernehmen 
können. 

Die universitäre Ausbildung und die Weiterbildung im stationären Bereich müs-
sen darüber hinaus mehr auf geriatrische, d. h. nicht zuletzt auch gemeindebezogene 
Aspekte ausgerichtet werden. Ein Tandem mit einem regionalen MVZ eröffnet der 
Universität auch Unterstützung bei Forschungsvorhaben in der ambulanten Versor-
gung und bei der regionalen Versorgungsforschung. Die Möglichkeiten einer pro-
grammatischen Integration der Universitätsmedizin in die Region, bisher vor allem 
von der Universität Greifswald umgesetzt, sind nicht ausgeschöpft.

6.6 Ausblick

Eine funktionssichere und leitliniengerechte medizinische Versorgung in bevölke-
rungsarmen, demographisch alternden und wirtschaftlich schwachen Regionen ist 
eine besondere Herausforderung für eine soziale Krankenversicherung. Die medizi-
nische Versorgung ist positiver Standortfaktor und wichtiger regionaler Arbeitgeber 
und deswegen gerade für solche Regionen von besonders positiver Bedeutung.

Medizinische Zentren verbinden häufig einen Anspruch auf hohe Qualität mit 
einer Eingrenzung ihrer Leistung auf hochspezielle Morbidität oder umschriebene 
Zielgruppen. In einer zu sichernden Versorgung alter Menschen, die durch Multi-
morbidität und reduzierte Teilhabe an gesellschaftlichen Vollzügen betroffen sind, 
muss der Sicherung und Anhebung der Versorgungsqualität in der Fläche Vorrang 
gegeben werden. Regionale Versorgungszentren können den in der Fläche notwen-
digen Versorgungsmix genauer und vollständiger erfassen, abdecken und für die 
Zukunft proaktiv und im Verbund mit anderen Leistungserbringern sichern als un-
verbundene Einzelpraxen oder eine landesweite Körperschaft öffentlichen Rechts. 
Damit werden nicht zuletzt Leistungen für chronisch kranke und multimorbide Pa-
tienten auch in ländlichen Strukturen auf qualitativ gesichertem Niveau verfügbar 
bleiben. Die Funktion des Primärarztes muss durch attraktivere Arbeitsbedingungen 
in allen Versorgungsformen – von der weiterhin bestehenden Einzel- oder Gruppen-
praxis über neue Formen der gemeinsamen Berufsausübung nach dem Vertragsarzt-
rechtsänderungsgesetz bis zum MVZ – gesichert werden.

Das Ziel muss sein, weiterhin a) eine wohnortnahe flächendeckende Primärver-
sorgung zu sichern – wenn auch nicht jederzeit in vollständiger fachlicher Ausdiffe-
renzierung – und b) weiterhin 24 Stunden Erreichbarkeit einer ärztlichen Primärver-
sorgung zu gewährleisten – wenn auch nicht überall mit kurzen Wegen. 

Wenn ambulante und stationäre Leistungserbringer eng und abgestimmt zusam-
menarbeiten, liegen die Chancen für die Krankenhäuser weniger in der medizi-
nischen Subspezialisierung als in der Mitwirkung an einer medizinisch kompetenten 
Organisationsentwicklung. Selbst die Universitätsmedizin mit der größten Ärz-
tegruppe in staatlicher Trägerschaft muss sich für die Sicherstellung der flächende-
ckenden Versorgung in die Pflicht nehmen lassen. Dies gilt nicht zuletzt für die 
Reproduktion eines bedarfsgerecht, d. h. für die ambulante Versorgung ausgebil-
deten und handlungsfähigen ärztlichen Nachwuchses.
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7 Zentrenbildung zur Verbesserung 
von Qualität und Effizienz – 
Evidenz am Beispiel 
der Universitätsklinik Köln
Ludwig Kuntz und Michael Wittland

Abstract

Die Bildung von Zentren verspricht insbesondere für Universitätskliniken eine 
Reihe von Vorteilen. Zentren scheinen Fachabteilungs- und Sektorenüberbrü-
ckung, Spezialisierung sowie positive Skaleneffekte zu ermöglichen und be-
schreiben damit einen Weg zur Verbesserung von Qualität und Effi zienz. Jedoch 
gilt es, eine Reihe von Faktoren und Details bei der Zentrenbildung zu beachten. 
Vor allem der Einbeziehung der beteiligten Mitarbeiter kommt dabei eine 
Schlüsselrolle zu. 
Dieser Artikel zeigt auf, welchen Mehrwert insbesondere krankheits- bzw. pro-
blemorientierte Zentren für Universitätskliniken bedeuten können, diskutiert 
aber ebenso erfolgskritische Faktoren bei der Bildung dieser. Theoretische Po-
tenziale werden dabei den Zielen und Erfahrungen der Universitätsklinik Köln 
gegenübergestellt. 

Creating medical care centres promises a number of advantages especially for 
university hospitals. Centres can help to build bridges between different depart-
ments und sectors in order to reach a higher degree of specialisation and to rea-
lise positive economies of scale. Therefore the implementation of a centre struc-
ture can be a way to improve quality and effi ciency. However, a number of de-
tails have to be taken into consideration, particularly the cooperation of the in-
volved employees.
This article describes the additional value which is primarily created through 
disease- or problem-oriented centres. It also discusses challenges connected 
with the process of creating such a structure. For this purpose theoretical poten-
tials are confronted with the experiences of the university hospital in Cologne. 

7.1 Einleitung

Zentrenstrukturen bieten auf den ersten Blick eine Reihe von Vorteilen, insbesonde-
re auch für Universitätskliniken. Zentren scheinen möglich zu machen, was jede 
Universitätsklinik anstrebt: Eine Steigerung von Qualität und Effi zienz in Patien-
tenversorgung, Forschung und Lehre. Zentren lassen sich somit als vielverspre-
chende Organisationsform der Zukunft verstehen.
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Ziel dieses Artikels ist es, Potenziale von Zentren mit dem Fokus auf Universi-
tätskliniken aufzuzeigen und diese am Beispiel der Zentrenbildung an der Universi-
tätsklinik Köln zu validieren. In einem ersten Teil wird dazu die Organisationsform 
eines Zentrums skizziert, aus welcher sich eine Reihe von Vorteilen ableiten lässt, 
vor allem aufgrund von Fachabteilungs- und Sektorenüberbrückung, Spezialisie-
rung sowie positiver Skaleneffekte. In einem zweiten Teil werden diese theoriege-
stützten Aussagen dann den mit der Zentrenbildung verfolgten Zielen und bereits 
gemachten Erfahrungen der Universitätsklinik Köln gegenübergestellt und es wer-
den verschiedene Aspekte der Zentrenbildung diskutiert. Abschließend wird he-
rausgearbeitet, inwieweit Universitätskliniken eine Vorreiterrolle bei der Zentren-
bildung einnehmen können und welche Bedeutung diese Organisationsform in Zu-
kunft haben wird.

7.2 Das Zentrum als Organisationsform der Wahl

Das Zentrum als Organisationsform bedeutet einen Wandel von der bisherigen häu-
fi g eher funktionsorientierten Klinik- bzw. (Fach-)Abteilungsstruktur eines Kran-
kenhauses hin zu einer produktorientierten Organisation. Während eine funktions-
orientierte Struktur einen inputorientierten Organisationsaufbau beschreibt, rückt 
bei einer produktorientierten Organisation der Output bzw. das Produkt in den Fo-
kus. In einem funktionsorientierten Krankenhaus werden Mitarbeiter aufgrund ihrer 
fachlichen Qualifi kation in einzelnen Organisationseinheiten zusammengefasst. 
Demgegenüber steht in einer produktorientierten Organisation die Bildung von Ab-
teilungen rund um einzelne Produkte oder Dienstleistungen, denen die Mitarbeiter, 
die für die entsprechende Leistungserbringung erforderlich sind, zugeordnet wer-
den (Young et al. 2004). 

Die Bildung von Zentren erleichtert des Weiteren eine Definition von Behand-
lungspfaden und bereitet so einer verstärkten Prozess- und damit Patientenorientie-
rung den Weg. Eine patientenorientierte Prozessoptimierung wiederum lässt sich 
bei einem DRG-orientierten Preissystem als Mittel zur Sicherung von Qualität und 
Effizienz bzw. Wirtschaftlichkeit verstehen (Behrends/Kuntz 2002).

Abbildung 7–1 zeigt ein Modell von Krankenhaus A, welches funktions- bzw. 
fachabteilungsorientiert aufgebaut ist. Krankenhaus A ist in vier organisatorische 
Teilbereiche gegliedert, die jeweils bestimmte Funktionen umfassen. Die Struktur 
ist damit wie beschrieben inputorientiert. Ein interdisziplinärer Behandlungspro-
zess wie in der Abbildung vereinfacht skizziert erfordert im Rahmen einer funk-
tions- bzw. fachabteilungsorientierten Organisationsstruktur die Zusammenarbeit 
zahlreicher organisatorisch getrennter Teilbereiche.

Abbildung 7–2 zeigt ein Modell des organisatorischen Aufbaus von Krankenhaus 
B. Krankenhaus B besteht ebenfalls aus vier organisatorischen Teilbereichen, die al-
lerdings nicht inputorientiert strukturiert sind, sondern outputorientiert einzelne Pro-
duktgruppen umfassen. Zentrum 1 kann bspw. ein Darmzentrum sein, welches Leis-
tungen rund um Darmerkrankungen bündelt. Konkret sind hierzu möglicherweise wie 
abgebildet zwei Fachabteilungen sowie der entsprechende Bereich der Pflege diesem 
Zentrum zugeordnet. Der Blick auf den dargestellten Behandlungsprozess zeigt, dass 
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ein Großteil der erforderlichen Leistungen in einer Zentrenstruktur durch eine einzige 
Organisationseinheit erbracht werden kann, was möglicherweise die oben genannte 
Festlegung von Behandlungspfaden eher möglich macht.

Die Abbildungen verdeutlichen exemplarisch die Unterschiede in der Aufbauor-
ganisation. Eine Zentrenstruktur bedeutet eine Produktorientierung, sagt allerdings 
zunächst nicht unbedingt etwas über die Zuordnung einzelner Ressourcen zu Zen-
tren aus. Ebenso sind Zentren nicht automatisch mit einem höheren Maß an Prozess-
orientierung verbunden. Bei der Zentrenbildung ist ein hoher Freiheitsgrad gege-
ben. Potenziale, die der Bildung von Zentren zugeschrieben und im weiteren Ver-
lauf dieses Artikels diskutiert werden, lassen sich nicht allein durch eine entspre-
chende Organisationsstruktur verwirklichen. Hierbei ist eine Reihe weiterer Fak-
toren und Details zu beachten, auf die in diesem Artikel hingewiesen wird.

Abbildung 7–1 

Funktions- bzw. fachabteilungsorientierte Organisationsstruktur

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 7–2 

Produktorientierte Zentrenstruktur

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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7.2.1 Zentrenstrukturen an Universitätskliniken und Krankenhäusern

Der Begriff des Zentrums

In Universitätskliniken wie auch in Krankenhäusern allgemein kann es verschiedene 
Typen von Zentren geben, die aus unterschiedlichen Gliederungskriterien resultie-
ren. Häufi g werden krankheits- bzw. problemorientierte Zentren, medizinische Zen-
tren und Servicezentren unterschieden. Bei krankheits- bzw. problemorientierten 
Zentren handelt es sich um horizontale Vernetzungen einzelner Fächer rund um be-
stimmte Krankheitsbilder oder Organe. Beispiele für diese Gruppe können Herz-
zentren, Tumortherapiezentren oder auch Darmzentren sein. Unter medizinischen 
Zentren hingegen versteht man die Bündelung einzelner Fächer, die gemeinsame 
Ressourcen nutzen (Siewert/Siess 2006). Beispielsweise könnten alle operativen Fä-
cher zu einem Zentrum zusammengefasst werden, ebenso alle konservativen Fächer. 
Medizinische Zentren werden – etwa durch den Wissenschaftsrat (2007) – auch un-
ter dem Begriff „Departments“ diskutiert. Im Vergleich zu krankheits- bzw. problem-
orientierten Zentren steht bei der Bildung von medizinischen Zentren bzw. Depart-
ments vor allem der Gedanke einer höheren Effi zienz durch gemeinsame Ressour-
cennutzung im Vordergrund. Erstgenannte Zentren hingegen können durch den 
Krankheitsbezug wesentlich zu einer prozess- und damit patientenorientierten Orga-
nisationsstruktur beitragen, insbesondere durch den Wegfall zahlreicher Schnittstel-
len zwischen einzelnen am Behandlungsprozess beteiligten Fachbereichen. Service-
zentren dienen der Bündelung bspw. diagnostischer Fächer und bieten anderen Zen-
tren bzw. Kliniken einzelne Leistungen an, Funktionsabläufe lassen sich so straffen 
und „DRG-fähig“ machen (Siewert/Siess 2006).

Im Folgenden werden vor allem krankheits- bzw. problemorientierte Zentren 
betrachtet, mit Blick auf Patientenorientierung gelten sie als Organisationsform der 
Zukunft (Siewert/Siess 2006). Die im weiteren Verlauf dieser Arbeit genannten Ar-
gumente für die Bildung von Zentren sind jedoch zumeist auch auf andere Zentren-
typen übertragbar. Bevor Gründe für die Bildung von Zentren insbesondere in Uni-
versitätskliniken detaillierter dargestellt werden, ist eine Betrachtung der Charakte-
ristika von Universitätskliniken erforderlich. 

Charakteristika von Universitätskliniken
Universitätskliniken grenzen sich von anderen Maximalversorgern durch den For-
schungs- und Lehrauftrag ab, den sie neben der Krankenversorgung zu erfüllen ha-
ben; sie organisieren somit einen komplexen Aufgabenverbund (Strehl 2007). Die 
einzelnen Aufgaben wiederum bedingen einander, so ist klinische Forschung bspw. 
ohne eine ausreichende Zahl an Patienten nicht möglich (Siewert/Siess 2006).

Aus dem gegebenen Aufgabenverbund lassen sich für Universitätskliniken eine 
Reihe charakteristischer Merkmale ableiten:
• Universitätskliniken sind sehr große, hochkomplexe Organisationen, deren 

Steuerung eine besondere Herausforderung darstellt.
• Die Heterogenität der Aufgaben einer Universitätsklinik führt zu unterschied-

lichen Interessen und Zielen, die möglicherweise im Widerspruch zueinander 
stehen.

• Durch die Aufgabe der Maximalversorgung sowie die Nähe zur Forschung wer-
den in Universitätskliniken oftmals auch besonders schwere Krankheitsfälle be-
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handelt, die im derzeitigen DRG-System nicht adäquat abgebildet werden und 
daher nicht kostendeckend sind.

• Universitätskliniken verfügen insbesondere durch ihren Lehrauftrag über sek-
torenübergreifende Netzwerke.

Es gilt für Universitätskliniken eine Organisationsstruktur zu schaffen, die ihre hohe 
Komplexität beherrschbar macht, bestmöglich die Aufgaben in den Bereichen Pati-
entenversorgung, Forschung und Lehre unterstützt und zugleich die Wirtschaftlich-
keit sicherstellt. Die Implementierung von Zentren verspricht mit Blick auf die ge-
nannten Herausforderungen eine Reihe von Vorteilen.

7.2.2 Potenziale der Zentrenbildung

Reduktion der Komplexität
Zunächst ist, insbesondere mit Blick auf interne Organisationsstrukturen, die Kom-
plexitätsreduktion der Gesamtorganisation zu nennen, die mit der Bildung von Zen-
tren einhergeht. Universitätskliniken sind wie im vorherigen Abschnitt beschrieben 
hochkomplexe Organisationen, die allein aufgrund ihrer Größe eine dezentrale, je-
doch zugleich koordinierte Steuerung erfordern. Zentren bieten eine Möglichkeit 
zur Gliederung einer solchen Organisation. Bei gleichzeitiger Implementierung 
wirksamer Koordinationsinstrumente ist so trotz der Dezentralisierung von Ent-
scheidungsbefugnissen eine zielorientierte Steuerung der Gesamtorganisation mög-
lich. Konkret bedeutet dies einen doppelten Vorteil: Zum einen führt die Weitergabe 
von Entscheidungsbefugnissen an Verantwortliche in einzelnen Organisationsein-
heiten zu einer besseren Einbeziehung des vor Ort vorhandenen Wissens. Zum an-
deren bedeutet die Weitergabe von vor allem operativer Verantwortung eine Entlas-
tung des Vorstandes der Gesamtorganisation und schafft damit einen Freiraum für 
die Auseinandersetzung mit übergreifenden strategischen Fragestellungen. Eine gut 
implementierte dezentrale Organisations- und Verantwortungsstruktur ermöglicht 
damit zugleich effi zientes und innovatives Handeln und bildet so die Basis für den 
Erfolg großer Organisation wie Universitätskliniken (Behrends/Kuntz 2002).

Fachabteilungs- und Sektorenüberbrückung
Von besonderer Bedeutung ist die Fachabteilungs- und Sektorenüberbrückung, 
die die Zentrenbildung möglich macht. Mit Blick auf die Patientenversorgung 
lassen sich durch die Bildung von Zentren Behandlungsprozesse im organisato-
rischen Aufbau einer Universitätsklinik manifestieren, die Struktur folgt dem Pro-
zess und nicht umgekehrt. Zunächst bedeutet eine solche Organisation einen er-
höhten Behandlungskomfort für Patienten. Zudem führt die interdisziplinäre Ver-
sorgung in einem solchen Zentrum häufi g zu einer Verbesserung der Qualität. Die 
Verantwortung für den gesamten Behandlungsprozess liegt dabei maßgeblich in 
einer organisatorischen Einheit, dem Zentrum. Zentren schaffen somit Vorausset-
zungen zur Defi nition von Patientenpfaden und ermöglichen damit eine umfas-
sende Qualitätssicherung. Der Anbieter wiederum, der einen gegebenen Patien-
tenpfad in punkto Qualität und Effi zienz dominiert, hat beste Chancen, erfolgreich 
am Markt zu agieren (Behrends/Kuntz 2002). Des Weiteren wird durch die Bil-
dung von Zentren die Problematik von Schnittstellen zwischen Organisationsteil-
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bereichen verringert (Behrends/Kuntz 2002). Unter dem Dach eines Zentrums 
vereinte, fachfremde Leistungen lassen sich problemlos in den Behandlungspro-
zess einbeziehen; es entstehen keine Konfl ikte durch unterschiedliche Behand-
lungskonzepte und Philosophien einzelner Kliniken, da die Organisation des Be-
handlungsprozesses zu einem großen Teil dem Zentrum obliegt und nicht mehr 
zwischen einzelnen eigenständigen Kliniken aufgeteilt ist. Dennoch gilt es wei-
terhin, Mechanismen für die Inanspruchnahme dem Zentrum nicht zugehöriger 
Ressourcen wie möglicherweise Labor oder Anästhesie zu implementieren. In 
Abhängigkeit davon, in welchem Maße ein Zentrum über eigene Ressourcen ver-
fügt oder nicht, existiert damit auch in einer Zentrenstruktur weiterhin eine be-
achtliche Anzahl von Schnittstellen.

Neben der Patientenversorgung profitieren aber auch Forschung und Lehre von 
dem fachübergreifenden Ansatz eines krankheits- bzw. problemorientierten Zen-
trums; interdisziplinäre Forschung und sog. problemorientierte Lehre werden somit 
ermöglicht (Siewert/Siess 2006).

Obige Ausführungen beziehen sich vor allem auf die Fachabteilungsüberbrü-
ckung, ebenso ergeben sich aus der Zentrenstruktur Vorteile mit Blick auf eine an-
gestrebte Sektorenüberbrückung. Ein Zentrum vermittelt ein hohes Maß an Fachkom-
petenz – insbesondere dann, wenn es an einer Universitätsklinik angesiedelt ist. Damit 
wird es für Akteure anderer Sektoren wie bspw. niedergelassene Haus- und Fachärzte 
rund um das Zentrum interessant, mit diesem zu kooperieren. Durch den Lehrauftrag 
verfügt ein Universitätsklinikum bereits über eine ausgeprägte Vernetzung, die es in 
diesem Kontext zu nutzen gilt. Zugleich bietet solch ein vernetztes Zentrum eine viel-
versprechende Ausgangslage zur Realisierung integrierter Versorgungsformen. 

Auch Forschung und Lehre können von den angesprochenen sektorenübergrei-
fenden Vernetzungen bzw. Kooperationen profitieren, beispielsweise durch Thema-
tisierung ganzer Versorgungsketten.

Spezialisierung
Die Gründung von krankheits- bzw. problemorientierten Zentren geht einher mit 
einer Schwerpunktsetzung und bedeutet damit für Universitätskliniken eine Spezi-
alisierung. Zum einen ermöglicht dies eine intensivere Auseinandersetzung mit ge-
wählten Krankheiten bzw. Problemen und führt damit in der Regel zu einer Steige-
rung der Qualität. Zum anderen resultiert hieraus mit Blick auf den Patienten ein 
Wettbewerbsvorteil am Markt, denn ein Zentrum insbesondere an einer Universi-
tätsklinik signalisiert höchste Fachkompetenz und erweckt damit das Vertrauen der 
Patienten. Zudem gelten interdisziplinäre Versorgungsformen zunehmend als mo-
derne Behandlungsstrategien, Zentren signalisieren Zugang zu diesen (Burkhardt et 
al. 2006). Die Gründung von krankheits- bzw. problemorientierten Zentren lässt 
sich damit auch als ein Marktinstrument verstehen (Siewert/Siess 2006). Das Er-
schließen zusätzlicher Marktanteile wiederum kann eine Verbesserung der Erlös-
situation möglich machen (Sontheimer 2008).

Was für die Patientenversorgung gilt, gilt aber auch für Forschung und Lehre. 
Eine Spezialisierung in einem bestimmten Bereich macht eine Universitätsklinik 
auch für Forscher bzw. Ärzte interessant, die in diesem Bereich tätig sind. Gleiches 
gilt für Studenten – auch ihre Interessen lassen sich durch eine einschlägige Profi-
lierung wecken. 
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Um in Zukunft zu bestehen, sind Universitätskliniken gefordert, Kernkompe-
tenzen herauszustellen (Strehl 2007). Die Bildung von Zentren ermöglicht dies.

Skaleneffekte
Mit der Bildung von Zentren kommt es zu einer Reihe von positiven Skaleneffek-
ten. Zentren dienen der krankheitsbezogenen Bündelung von Behandlungsprozes-
sen. Zugleich lässt wie oben ausgeführt die wahrgenommene Spezialisierung einen 
Zustrom an Patienten vermuten. Beides bedeutet einen positiven Mengeneffekt, 
d. h. eine Steigerung der Fallzahl. Zahlreiche Studien zeigen einen positiven Zu-
sammenhang zwischen Fallzahl und Ergebnisqualität (vgl. z. B. Birkmeyer et al. 
2002 und Dudley et al. 2000). Insbesondere bei Eingriffen, die durch Interdiszipli-
narität, ein hohes Maß an Erfahrungswissen und intensive Forschungstätigkeit ge-
kennzeichnet sind, konnte dieser Zusammenhang nachgewiesen werden (Lüngen et 
al. 2006). Neben Qualitätseffekten können durch eine Erhöhung der Fallzahl auch 
Effi zienzgewinne realisiert werden. Ressourcen können so besser ausgelastet wer-
den (Behrends/Kuntz 2002). Des Weiteren wird oftmals angenommen, dass durch 
die Zusammenlegung gleichartiger Fälle die Kosten pro Fall gesenkt werden (Lün-
gen et al. 2006).

7.3 Zentrenbildung an der Universitätsklinik Köln

Im Folgenden sollen nun die im vorherigen Abschnitt theoriegestützt hergeleiteten 
Potenziale der Zentrenbildung mit der Praxis an der Universitätsklinik Köln ver-
glichen werden. Hierzu wurden Interviews mit Herrn Prof. Dr. med. Erdmann, Di-
rektor des Herzzentrums, Frau Dr. med. Plamper, Referentin im ärztlichen Direkto-
rium, und Herrn Zwilling, kaufmännischer Direktor, geführt. Die Interviews fanden 
jeweils in Form eines persönlichen, offenen Gesprächs statt. Ziel der Gespräche war 
die Gewinnung qualitativer Aussagen zur Zentrenbildung an der Universitätsklinik 
Köln, vor allem zu verfolgten Zielen sowie bereits gemachten Erfahrungen. Von 
besonderem Interesse war dabei das Herzzentrum, welches in seiner heutigen Aus-
gestaltung erst im Oktober 2007 eröffnet wurde.

Die in den Interviews gemachten Aussagen werden nun in den folgenden Ab-
schnitten zusammengefasst. Zum einen lassen sie sich als exemplarische Evidenz 
verstehen, zum anderen bieten sie Ansatzpunkte für die abschließende Diskussion.

7.3.1 Ziele

Die Ziele, die die Universitätsklinik Köln mit der Zentrenbildung verfolgt, entspre-
chen im Kern den allgemein der Bildung von Zentren zugeschriebenen Potenzialen. 
Auch die Universitätsklinik Köln bildet Zentren, um insbesondere durch Interdis-
ziplinarität die Qualität der Patientenversorgung zu verbessern sowie die Effi zienz 
zu steigern. Ebenfalls sind Größe und Komplexität der Universitätsklinik Köln An-
lass zur Zentrenbildung. Durch die Zusammenfassung einzelner Kliniken zu Zen-
tren soll die Anzahl der zu koordinierenden Einheiten verringert werden. Hiervon 
versprechen sich die Verantwortlichen eine Vereinfachung der Steuerung. 
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An der Universitätsklinik Köln existieren verschiedenartige Zentren, als krank-
heits- bzw. problemorientierte Zentren sind bspw. das CIO, das Centrum für Inte-
grierte Onkologie, das Brustzentrum, das Herzzentrum, das Shuntzentrum und das 
Transplantationszentrum zu nennen.

7.3.2 Erfahrungen

Da die Zentren an der Universitätsklinik Köln zum Teil noch recht jung sind, lässt 
sich der mit der Bildung dieser Zentren verbundene Erfolg noch nicht eindeutig 
beschreiben. Für eine umfassende Bewertung wäre zudem das Erheben und der 
Abgleich von Qualitäts- und Effi zienzindikatoren notwendig. Die folgenden Aussa-
gen beschreiben daher erste Erfahrungen, insbesondere das Herzzentrum betref-
fend, eignen sich jedoch dennoch hervorragend zur Identifi kation kritischer Fak-
toren bei der Zentrenbildung, die im Folgenden in diesem Artikel diskutiert wer-
den.

Die befragten Verantwortlichen sind überzeugt, dass die Zentrenbildung mit ei-
ner Steigerung der Qualität der Patientenversorgung einhergeht, die vor allem aus 
der interdisziplinären Versorgung in einem Zentrum zu resultieren scheint. Bestätigt 
wird dies auch durch die mit dem CIO, dem Zentrum für Integrierte Onkologie 
Köln-Bonn, gemachten Erfahrungen. 2004 gegründet, wurde das CIO im Jahr 2007 
durch die Deutsche Krebshilfe als onkologisches Spitzenzentrum ausgezeichnet. 
Untersuchungen fachfremder Kollegen lassen sich, sofern diese in einem Zentrum 
zusammenarbeiten, leichter in den Behandlungsprozess integrieren als in einer tra-
ditionellen Klinikstruktur. Hieraus resultiert ein gewisser Marketingeffekt: Insbe-
sondere Zentren an Universitätskliniken suggerieren wie oben beschrieben eine 
hohe Qualität der Behandlung und ziehen damit Patienten an, wecken zugleich aber 
auch eine entsprechende Erwartungshaltung. Gleiches gilt teilweise auch für For-
schung und Lehre; das in einem Zentrum konzentrierte Fachwissen steigert die At-
traktivität des Zentrums sowohl für Ärzte wie auch für Studenten. Die Qualität der 
Forschung wird nach Ansicht der Befragten hingegen durch Zentrenstrukturen nur 
in weniger bedeutendem Umfang erhöht, da engagierte Forscher auch ohne vorhan-
dene Zentrenstrukturen bei sich überschneidenden Forschungsthemen bereits den 
Kontakt zu zunächst fachfremden Kollegen gesucht haben. Spitzenforschung ver-
fügt damit unabhängig von vorhandenen Zentren über interdisziplinäre Netzwerke. 
Dennoch sehen die Interviewpartner auch Vorteile für Forschung und Lehre in Zen-
trenstrukturen, die insbesondere in einer möglichen behandlungsprozessbezogenen 
Forschung und Lehre Ausdruck finden. Forschung macht allerdings ebenso Klinik-
strukturen erforderlich, die die Zusammenarbeit mit Fachkollegen auf hohem Ni-
veau ermöglichen.

Mit Blick auf eine mögliche Steigerung der Effizienz liegen der Universitätskli-
nik Köln noch keine gesicherten Erkenntnisse vor. Zum einen führt die Zentrenbil-
dung zu einer verbesserten Auslastung der in einem Zentrum gemeinsam genutzten 
Ressourcen. Zum anderen bedeutet die Verfügbarkeit dieser aber auch eine höhere 
Inanspruchnahme. So lässt sich feststellen, dass Untersuchungen durch fachfremde, 
aber dem Zentrum zugehörige Kollegen in Zentrenstrukturen wesentlich häufiger 
mit in Behandlungsprozesse einbezogen werden als in der zuvor existenten traditi-
onellen Fächerstruktur. Der medizinische Standard wird damit in einem Zentrum 
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angehoben, Effizienzgewinnen durch die gemeinsame Nutzung vorhandener tech-
nischer und personeller Ressourcen steht dadurch allerdings eine höhere Inan-
spruchnahme dieser gegenüber. Weiteres Potenzial für Effizienzsteigerungen bieten 
gemeinsame Dienstpläne, bspw. für Bereitschaftsdienste, aber auch die in einem 
Zentrum mögliche Standardisierung des eingesetzten medizinischen Sachbedarfs.

Die Interviewpartner betonen, dass Zusammenarbeit in jeglicher Form immer 
stark von Sympathien und Antipathien der einzelnen beteiligten Personen abhängig 
ist. Der Erfolg eines Zentrums ist damit in hohem Maße darauf zurückzuführen, ob 
die Chefärzte der beteiligten Kliniken sich eine Zusammenarbeit mit ihren Kollegen 
vorstellen können oder nicht. Ist bspw. eine Kommunikation zwischen zwei Chef-
ärzten aufgrund persönlicher Antipathien nicht möglich, kommt es auch bei gege-
bener Zentrenstruktur nicht zu der gewünschten fachübergreifenden Zusammenar-
beit. Kommen die beteiligten Personen hingegen, wie bspw. im Herzzentrum an der 
Universitätsklinik Köln, gut miteinander aus, verspricht die zur Zusammenarbeit 
auffordernde Zentrenstruktur Vorteile. In einem Zentrum steigt der Abstimmungs-
bedarf. Qualitäts- und Effizienzgewinne sind damit nicht nur durch die Zentren-
struktur als solche, sondern ebenso stark durch die Fähigkeit der beteiligten Per-
sonen zur Zusammenarbeit determiniert. Die Zentren an der Universitätsklinik Köln 
sind häufig auf Initiative von Vertretern einzelner Fächer hin entstanden; das Zen-
trum wurde in diesem Kontext als Struktur für eine gewünschte interdisziplinäre 
Zusammenarbeit gewählt. 

Der Standardisierung von Prozessen und einer damit verbundenen Modularisie-
rung einzelner Teilschritte sind allerdings auch in einem Zentrum Grenzen gesetzt. 
Die mit Gründung des Herzzentrums zunächst für alle Patienten zentralisierte und 
vereinheitlichte Aufnahmeuntersuchung bspw. führte zu einer Reihe von Proble-
men, da sie häufig nicht den individuellen Informationsbedarf des behandelnden 
Arztes decken konnte. 

Es ist davon auszugehen, dass Veränderungen der Organisationsstrukturen wie 
die Bildung von Zentren zunächst einmal eine große Unsicherheit bei den betrof-
fenen Personen – insbesondere beim Pflegepersonal – auslösen. Dies kann bspw. 
in einem erhöhten Krankenstand der Belegschaft offenbar werden. Strukturverän-
derungen führen daher in einer ersten Phase häufig weder zu Qualitäts- noch Effi-
zienzgewinnen, sondern zu einer Reihe von (möglicherweise auch unvorhergese-
henen) Problemen, die es unter Einbeziehung aller Beteiligten zu lösen gilt. Er-
folgskritisch für die Bildung von Zentren ist nach Einschätzung der Gesprächs-
partner damit ein Befürworten der Zentrenstruktur durch die betroffenen Mitarbei-
ter.

Die mit der problem- bzw. krankheitsorientierten Zentrenbildung einhergehende 
Spezialisierung der Medizin wird, insbesondere auch mit Blick auf die Lehre, nicht 
ausschließlich positiv bewertet. Zentren wie bspw. das Herzzentrum an der Univer-
sitätsklinik Köln bieten hochspezialisierte Leistungen. Allerdings ist unklar, in wel-
cher Breite diese oftmals auch sehr teuren Leistungen künftig noch durch die Ge-
sellschaft finanziert und damit angeboten werden können. Zukünftige Ärzte dürfen 
daher nicht ausschließlich zu hochqualifizierten Spezialisten ausgebildet werden. 
Auch für die Patientenversorgung bedeutet eine Spezialisierung nicht ausschließ-
lich Vorteile, sie kann durch die Konzentration auf ein Krankheitsbild zu einer ein-
geschränkten Betrachtung des Patienten führen.
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Die Potenziale, die ein Zentrum bieten kann, sind nach Ansicht der Interview-
partner auch determiniert durch die gegebenen Rahmenbedingungen. So eröffnet 
ein Zentrum zwar vielfältige Möglichkeiten etwa zur Realisierung sektorenüber-
greifender Versorgungsketten, diese werden jedoch durch langwierige, zum Teil 
politische Entscheidungsprozesse an von der öffentlichen Hand getragenen Univer-
sitätskliniken eingeschränkt, wie der Vergleich mit Zentren in privater Trägerschaft 
zeigt. Universitätskliniken haben zwar einerseits die Möglichkeit eine Vorreiterrolle 
bei der Zentrenbildung zu übernehmen, da sie wie oben dargestellt in einem beson-
deren Maße netzwerkfähig sind und über die erforderliche fachliche Breite verfü-
gen. Diesen Vorteilen stehen aber nach Ansicht eines Interviewpartners deutliche 
Nachteile durch eine eingeschränkte Innovationsfähigkeit gegenüber, die aus lang-
wierigen Entscheidungsprozessen und einer großen Anzahl beteiligter Interessen-
gruppen bei der Entscheidungsfindung resultiert. Zudem weisen die Gesprächspart-
ner darauf hin, dass eine zu einem gewissen Grade eigenverantwortliche Steuerung 
eines Zentrums das Vorhandensein von entscheidungsrelevanten Informationen, 
bspw. zu Kosten und Erlösen des Zentrums, als Basis für ein Selbstcontrolling er-
forderlich macht. Der Aufbau eines adäquaten Informationssystems ist dabei in kei-
ner Weise trivial, die Universitätsklinik Köln implementiert gerade ein solches Sys-
tem.

7.4 Diskussion

Die Interviews mit Verantwortlichen der Universitätsklinik Köln haben gezeigt, 
dass die Zentrenbildung Vorteile mit Blick auf Qualität und Effi zienz bedeuten 
kann. Auch in der Literatur scheint es hinreichend Evidenz zu geben, um den Weg 
der Zentrenbildung zu beschreiten (Lüngen et al. 2006). Zudem existieren eine Rei-
he weiterer Beispiele zu Erfolgen, die durch die Bildung von Zentren erzielt wurden 
(Sontheimer 2008, Overlack et al. 2007 und Schmitz/Quante 2006). Dennoch, das 
zeigen auch die Erfahrungen der Universitätsklinik Köln, gilt es eine Reihe von 
Faktoren und Details zu beachten. Die nun anschließende Diskussion dient der Sen-
sibilisierung dieser Aspekte, wobei sowohl die Inhalte der Interviews wie auch ak-
tuelle Diskussionen in der Literatur aufgegriffen werden.

Zunächst soll der Aspekt der Prozessorientierung, die durch die Zentrenbildung 
unterstützt werden kann, näher thematisiert werden. Die Frage, ob eine Organisati-
on bzw. ein Unternehmen prozessorientiert organisiert ist oder nicht, lässt sich nicht 
eindeutig beantworten. Jede Organisation bzw. jedes Unternehmen ist zu einem ge-
wissen Grade prozessorientiert und entsprechend auch funktionsorientiert struktu-
riert. Damit stellt sich die Frage des optimalen Grades der Prozessorientierung. Die 
Organisation des Krankenhauses rund um die (Kern-)Prozesse hat dabei sowohl 
eine Kostensenkung und damit eine Steigerung der Effizienz wie auch eine Verbes-
serung der Qualität zum Ziel (Vera/Kuntz 2007). Eine Qualitätssteigerung äußert 
sich dabei wie im ersten Teil der Arbeit ausgeführt vordergründig in dem höheren 
Grad der Patientenorientierung. Die Verminderung von Schnittstellen führt zu einer 
Steigerung der Behandlungsqualität und ermöglicht die Definition von Patienten-
pfaden, denen ebenfalls mit Blick auf Qualität und Effizienz positive Effekte zuge-
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schrieben werden. Allerdings ist in diesem Kontext zu beachten, dass die Zentren-
bildung Schnittstellen keinesfalls obsolet macht, auch da der Behandlungsprozess 
stark von der Mitwirkung des jeweiligen Patienten abhängt und daher nur einge-
schränkt standardisierbar ist. Auch die bisherigen Erfahrungen der Universitätskli-
nik Köln mit der Zentrenbildung zeigen eine Qualitätsverbesserung. Hinsichtlich 
der Effizienz kann jedoch zum jetzigen Zeitpunkt noch keine allgemein eindeutige 
Aussage getroffen werden. Es existieren zahlreiche Studien, die eine positive Ab-
hängigkeit zwischen dem Grad der Prozessorientierung und der Effizienz zeigen. 
Vera und Kuntz haben 2007 eine Studie durchgeführt und diesen Zusammenhang 
empirisch signifikant am Beispiel von Krankenhäusern in Rheinland-Pfalz nachge-
wiesen. Konkret werden in der Studie etwa 25 Prozent der Unterschiede in der Ef-
fizienz durch den Grad der Prozessorientierung erklärt, was nachvollziehbar ist, 
wenn man die Vielfalt der Faktoren bedenkt, die Einfluss auf die Effizienz im Kran-
kenhaus haben (Vera/Kuntz 2007). Zentrenbildung kann mit einer verstärkten Pro-
zessorientierung einhergehen und somit zu einer erhöhten Effizienz führen, wenn-
gleich, wie das Beispiel der Universitätsklinik Köln zeigt, Effizienzeffekte durch 
eine Mengenausweitung bei Einzelleistungen aufgrund verbesserter Zugangsmög-
lichkeiten unter Umständen in der Summe wieder ausgeglichen werden. 

Die angesprochene Studie (Vera/Kuntz 2007) beschreibt ebenso einen Effizi-
enzgewinn durch Dezentralisierung, wobei allerdings der Effekt der Prozessorien-
tierung überwiegt. Die Aussagen zu Komplexität und der daraus erwachsenen erfor-
derlichen Dezentralisierung lassen sich somit empirisch bestätigen. Auch die Lite-
ratur verweist dabei auf die Notwendigkeit einer adäquaten Steuerungsunterstüt-
zung (Busch 2006). In diesem Zusammenhang wird zur Schaffung erforderlicher 
Anreize für die einzelnen Teilbereiche bzw. Zentren organisatorisch oftmals die Im-
plementierung sogenannter Profit- oder auch Ergebnis-Center vorgeschlagen. Auch 
die Universitätsklinik Köln beschreitet diesen Weg und möchte künftig den Verant-
wortlichen einzelner Zentren verstärkt auch kaufmännische Beratung zur Seite stel-
len. Unter einem Profit- bzw. Ergebnis-Center versteht man Organisationsteilbe-
reiche mit eigener Ergebnisverantwortung, d. h. mit Verantwortlichkeit für Kosten 
und Erlöse in dem jeweiligen Teilbereich. Insbesondere die Koppelung der Entloh-
nung der Verantwortungsträger einer Organisationseinheit an den Erfolg bzw. das 
Ergebnis dieser Einheit verspricht eine starke Anreizwirkung und ermöglicht so 
eine zielorientierte Steuerung der Gesamtorganisation (Behrends/Kuntz 2002 und 
Vera/Kuntz 2007). 

Clement et al. wiederum zeigen 2008 in einer Studie über Krankenhäuser, dass 
eine erhöhte Effizienz mit einer Steigerung der Qualität einhergehen kann, Quali-
täts- und Effizienzsteigerungen lassen sich somit Hand in Hand verfolgen (Clement 
et al. 2008).

Wie im Interview, so wird auch in der Literatur die Bedeutung der Einbeziehung 
der Leistungserbringer, insbesondere der Leistungsträger, herausgestellt. Bedingt 
durch eine starke Forschungsausrichtung, ein schwach ausgeprägtes Kostenbe-
wusstsein und ein hohes Autonomiebedürfnis kann möglicherweise der Status der 
Ärzte als „Professionals“ hier Probleme bereiten (Vera/Kuntz 2007). Hinzu kom-
men sehr unterschiedliche Denk- und Behandlungsweisen in den einzelnen Fächern, 
die zweifelsohne auch ihre fachliche Berechtigung haben. Zentrenstrukturen ver-
langen von den Beteiligten ein Umdenken sowie ein hohes Maß an Kommunikation 
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und gegenseitigem Verständnis. Young et al. haben 2004 eine Studie zu Unterschie-
den zwischen funktions- und produktorientierten Krankenhäusern durchgeführt und 
dabei auch mitarbeiterbezogene Aspekte untersucht. Eine funktionsorientierte 
Struktur bedeutet zumeist größere Freiheiten für verantwortliche Mitarbeiter in ein-
zelnen Funktionsbereichen, wohingegen eine produktorientierte Struktur durch ei-
nen festgelegten Prozess der Produkterstellung determiniert wird, dem sich einzelne 
Prozessbeteiligte unterzuordnen haben. Die Chefärzte präferieren daher möglicher-
weise trotz zahlreich vorhandener Schnittstellen eine fachabteilungsorientierte 
Struktur und damit die Gliederung eines Krankenhauses in einzelne Kliniken. Mehr 
Freiheiten der Leistungsträger in einer funktional bzw. in Fachabteilungen geglie-
derten Organisation stehen damit einem intensiveren interdisziplinären Austausch 
in einer vornehmlich anhand von Produkten strukturierten Organisation gegenüber. 
Die Studie zeigt, dass eine produktorientierte Organisationsstruktur negativen Ein-
fluss auf die Zufriedenheit der Mitarbeiter hat (Young et al. 2004). Die Mitarbeiter-
zufriedenheit wiederum ist insbesondere in Zeiten des Fachkräftemangels von sub-
stanzieller Bedeutung für eine Organisation. Die Führungskräfte der obersten Lei-
tungsebene sind daher gefordert, ein Klima zu schaffen, was zu Patientenorientie-
rung, fachübergreifender Zusammenarbeit, Informationsaustausch sowie einem of-
fenen Umgang mit Kritik anregt (Vera/Kuntz 2007). Es gilt die mit einem Zentrum 
verbundenen Vorteile zu kommunizieren. In diesen Zusammenhang lassen sich 
auch die Erfahrungen der Universitätsklinik Köln einordnen. Können sich beteiligte 
Mitarbeiter mit dem Zentrum und den Zielen identifizieren, schaffen Zentren einen 
Mehrwert. Ist dies nicht der Fall, können Zentren die ihnen zugesprochenen Poten-
ziale nicht realisieren (Siewert/Siess 2006).

Gelingt es jedoch, die angesprochene Identifikation herzustellen, verspricht die 
Zentrenbildung auch mit Blick auf Mitarbeiterzufriedenheit und -motivation erstre-
benswerte Effekte. Wird der Arbeitgeber positiv in der Öffentlichkeit wahrgenom-
men, was wie beschrieben bei einem Zentrum zumeist gegeben ist, führt dies in der 
Regel zu einer erhöhten Mitarbeiterzufriedenheit; dem Ansehen eines Universitäts-
klinikums insgesamt bzw. eines Zentrums kommt damit auch eine personalpoli-
tische Bedeutung zu (Zobel et al. 2007). 

Eine Veränderung der verbreiteten funktionalen Fächerstruktur hin zu einer pro-
duktorientierten und damit möglicherweise prozessorientierten Organisation ist da-
bei keinesfalls trivial und braucht Zeit. Dies zeigen die Erfahrungen der Universi-
tätsklinik Köln wie auch zahlreiche Literaturquellen (Vera/Kuntz 2007, Burkhardt 
et al. 2006 und Richter-Kuhlmann 2006). Bei der Bildung bzw. dem Zuschnitt von 
Zentren sollte zielorientiert vorgegangen werden. Bedeutsam ist, dass die Bildung 
von Zentren einen Mehrwert schafft. Restrukturierung von Universitätskliniken be-
deutet oftmals zunächst einmal Verunsicherung der Beteiligten und nicht automa-
tisch und zeitnah einen Effizienz- und Qualitätsgewinn (Braithwaite et al. 2006). 
Zudem ist eine Balance zwischen Funktions-, Produkt- und Prozessorientierung zu 
finden. Große Organisationen ermöglichen den Fortbestand funktionsorientierter 
Einheiten innerhalb produkt- und/oder prozessorientierter Strukturen (Vera/Kuntz 
2007). Zum einen lassen sich so die Vorteile der Produkt- und Prozessorientierung 
realisieren. Zum anderen besteht aber auch weiterhin eine Struktur fort, die einen 
Austausch zwischen Kollegen desselben Faches und darauf aufbauend fachbezo-
gene Forschung und Lehre möglich macht. So kann es gelingen, Patienten- und 
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Problemorientierung einerseits und fachbezogene Spezialisierung andererseits als 
Basis für Innovationen in den Strukturen einer Universitätsklinik zu implementie-
ren (Siewert/Siess 2006). 

7.5 Fazit

Zentrenstrukturen gelten auch nach Ansicht der Interviewpartner als Organisations-
prinzip der Zukunft für Universitätskliniken, wenngleich eine Reihe von Faktoren 
und Details bei der Implementierung zu beachten ist. Die Ausübung einer Vorreiter-
rolle von Universitätskliniken wird dabei durch deren genannte Merkmale zwar 
begünstigt, durch schwerfällige Entscheidungsstrukturen und eine vielschichtige 
Interessenlage der an Entscheidungen beteiligten Personen allerdings eingeschränkt. 
Universitätskliniken sind gefordert, ihre Kernkompetenzen herauszustellen (Strehl 
2007). Die Verbesserung interner Strukturen lässt sich als ein Schlüssel zur Stär-
kung der Wettbewerbsposition verstehen (Zobel et al. 2007). Gelingt es einem 
Krankenhaus, Innovationen in Strategie und Steuerung zu verwirklichen und dabei 
auf eine optimale Ressourcenausstattung verweisen zu können, hat es gute Chancen 
auch in öffentlicher Trägerschaft in Zukunft erfolgreich zu sein (Becker et al. 2007). 
Zentren bieten Universitätskliniken Möglichkeiten zur Profi lierung und damit zu 
einer erfolgreichen Positionierung in einem Wettbewerb (Siewert/Siess 2006 und 
Burkhardt et al. 2006), in dem die Bedeutung von Qualität und Effi zienz weiter 
zunehmen wird. 
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8 Psychosoziale Interaktions-
qualität aus Patientenperspektive 
in den NRW-Brustzentren
Petra Steffen, Oliver Ommen, Nicole Ernstmann und Holger Pfaff

Abstract

Die psychosoziale Interaktionsqualität zwischen Ärzten bzw. Pfl egekräften und 
Patienten ist ein wichtiger Aspekt der Versorgungsqualität von Brustzentren. 
Anhand empirischer Befragungsdaten (Rücklauf 88 %; n=3 285) wird aufge-
zeigt, dass die Patientinnen einzelne Bereiche der psychosozialen Interaktions-
qualität in den NRW-Brustzentren wie die Unterstützung durch Ärzte oder Pfl e-
gekräfte insgesamt positiv bewerten. Ein Vergleich zwischen den Zentren auf 
aggregierter Ebene zeigt deutliche Unterschiede auf. Die psychosoziale Interak-
tionsqualität der NRW-Brustzentren weist damit bereits einen hohen Standard 
auf, den es jedoch zu halten und ggf. durch eine Verringerung der Zentren-Un-
terschiede sowie eine gezielte Ursachen-Analyse weiter auszubauen gilt.

The quality of psychosocial interaction between health personnel and patients is 
an important aspect of the quality of health care supply in breast centers. Em-
pirical survey data show that patients evaluate individual areas of the quality of 
psychosocial interaction in the breast centers in North Rhine-Westphalia very 
positively, such as general support by physicians and nurses. However, a com-
parison between centers shows signifi cant differences. The quality of psychoso-
cial interaction of breast cancer patients in North Rhine-Westphalia already 
shows a high standard, but this standard should be kept up and if necessary en-
hanced by means of a specifi c cause analysis, while the differences between 
centers should be reduced.

8.1 Einleitung

In Deutschland erkranken jährlich über 47 500 Frauen an Brustkrebs. Damit ist die-
se Erkrankung die häufi gste Krebserkrankung bei jüngeren Frauen (Geraedts 2006), 
wobei die relative 5-Jahres-Überlebensrate bei Brustkrebs insgesamt bei 76 % liegt. 
In der EURO-CARE-Studie nimmt Deutschland im europäischen Vergleich Rang 8 
unter 17 Ländern ein (Sant et al. 2003). Im Zeitraum zwischen der EURO-CARE-
1- und der EURO-CARE-2-Studie stiegen die Überlebensraten in Europa um 4,5 %, 
in Deutschland jedoch lediglich um 3,7 %. Die Tatsache, dass die Mortalität nicht 
im gleichen Maße wie im Ausland gesenkt werden konnte, erforderte ein gesund-
heitspolitisches und klinisch-wissenschaftliches Umdenken (Brucker et al. 2003), 
dessen Resultat u. a. die Einrichtung von Brustzentren ist. 
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Die Einführung von Brustzentren hat sich international bereits etabliert und 
steht im Einklang mit den Erkenntnissen der „European Society of Mastology“ 
(EUSOMA). Seit Mitte der 1990er Jahre entwickelt die EUSOMA auf Basis von 
wissenschaftlichen Studien Richtlinien für die Diagnostik und Therapie des Mam-
makarzinoms, die sie im Jahr 2000 zusammenfassend in einem Anforderungskata-
log an Brustzentren veröffentlicht hat (EUSOMA 2000). 

Die Brustzentrenzertifizierung hat in Deutschland vor ca. fünf Jahren eingesetzt. 
Auf Bundesebene besteht die Möglichkeit sich nach den Richtlinien der EUSOMA, 
die eine Zentralisierung der Brustkrebsbehandlung in spezialisierten Krankenhausab-
teilungen zum Ziel haben, akkreditieren zu lassen. Darüber hinaus ist es seit dem Jahr 
2003 möglich, sich nach den gemeinsamen Kriterien der Deutschen Krebsgesellschaft 
(DKG) und der Deutschen Gesellschaft für Senologie (DGS) zertifizieren zu lassen. 
Auf Landesebene ist in Nordrhein-Westfalen keine „freiwillige“, sondern eine ver-
pflichtende Brustzentrenzertifizierung vorgegeben, wobei das Land die normgebende 
Instanz ist. Auf diese Weise soll in NRW zum einen eine flächendeckende, gleichen 
Standards und Leitlinien unterliegende Versorgung gesichert werden. Zum anderen 
soll der „wachsenden Zahl selbsternannter Brustzentren ohne einheitliche Qualitäts-
kriterien“ (Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 2006, S. 12), die sich 
oftmals lose zusammenschließen und ohne einheitliche externe Qualitätsstandards 
(weiter)arbeiten (Schmalenberg 2005), entgegengewirkt werden.

Die Zertifizierungskriterien auf Landes- und Bundesebene haben das Ziel, durch 
Zentralisierung, Spezialisierung, Interdisziplinarität, umfassendes Qualitätsma-
nagement und fortlaufende Zertifizierung die Versorgung der Brustkrebspatien-
tinnen zu verbessern. Dabei orientieren sich beide Verfahren stark an den EUSO-
MA-Kriterien und ähneln sich in vielen Punkten. So sind in beiden Anforderungs-
katalogen u. a. Mindestmengen für Operationen pro Brustzentrum sowie pro Opera-
teur festgeschrieben, wie sie die EUSOMA vorgibt. 

Diese Forderungen nach Zentralisierung und Spezialisierung sind in verschie-
denen Studien – auch für andere Indikationen – untersucht worden. Insgesamt 
konnte ein Zusammenhang zwischen hohem Operationsaufkommen und Senkung 
des Mortalitätsrisikos nachgewiesen werden (Brucker 2005 et al.; Skinner et al. 
2003). Es hat sich u. a. gezeigt, dass das Mortalitätsrisiko von Brustkrebspatien-
tinnen in Krankenhäusern mit mehr als 150 Operationen pro Jahr signifikant ge-
senkt werden kann (Roohan et al. 1998). Des Weiteren konnte belegt werden, dass 
sich die Spezialisierung der Ärzte positiv auf das Überleben der erkrankten Frauen 
sowie auf die Zufriedenheit mit der Einbeziehung in die Behandlung (Waljee et al. 
2007) auswirkt. Gillis et al. (1996) weisen z. B. nach, dass die 5-Jahres-Überlebens-
rate bei Patientinnen, die von einem Spezialisten in einem interdisziplinären Team 
behandelt wurden, höher war als bei Patientinnen, die von keinem Spezialisten be-
handelt wurden. Einen signifikanten Zusammenhang zwischen Operationszahl pro 
Operateur und Jahr und der Verbesserung der 5-Jahres-Überlebensrate konnten auch 
Sainsbury et al. (1995) aufzeigen.

Die mit Einführung der Brustzentren festgesetzten Mindestmengen an Operati-
onen werden jedoch nicht nur positiv beurteilt. So merkt z. B. Geraedts (2006, S. 
165) kritisch an, dass die empirischen Erkenntnisse zu Mindestmengen zu unzurei-
chend sind, „um die exakte Lage einer Grenze festzulegen, ab der Krankenhäuser 
oder Operateure an der Brustkrebschirurgie teilnehmen können sollten.“ Schmalen-
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berg (2005) kritisiert des Weiteren, dass die Mindestmengen, die von der EUSOMA 
festgelegt wurden, nicht evidenzbasiert sind. Zudem wird bemängelt, dass es wenig 
Studien gibt, in denen die Zusammenhänge speziell für Brustkrebspatientinnen un-
tersucht wurden (Geraedts 2006; Schmalenberg 2005). Oftmals beziehen sich die 
genannten Mindestmengen auf andere Indikationen. Zudem wird angemerkt, dass 
Mindestmengen insbesondere bei seltenen Eingriffen oder Hochrisikooperationen 
einen Überlebensvorteil mit sich bringen (Birkmeyer et al. 2002).

Du Bois et al. (2003) weisen auf die oft nur mangelnde Datenqualität hin, um 
Rückschlüsse von Strukturmerkmalen wie der Spezialisierung der Ärzte auf die 
Versorgungsqualität ziehen zu können. Die Autoren selbst können zwar einen signi-
fikant positiven Zusammenhang zwischen der Anzahl der Operationen pro Kran-
kenhaus und der Rate brusterhaltender Operationen bei Kliniken mit 100 und mehr 
Operationen pro Jahr für Hessen aufzeigen. Die Autoren schränken die Aussage-
kraft ihrer Ergebnisse jedoch ein, da sie bei der Analyse keine medizinischen Para-
meter zur Kontrolle heranziehen konnten. Im Hinblick auf die geforderten Mindest-
mengen wird zudem vielfach diskutiert, dass die Anzahl der Operationen nur ein 
Anhaltspunkt für die Versorgungsqualität ist, der ohne Berücksichtigung weiterer 
Parameter wenig aussagekräftig ist (Schmalenberg 2005; du Bois et al. 2003). So 
betonen auch Sainsbury et al. (1995), dass der von ihnen aufgezeigte Überlebens-
vorteil nicht nur von der Erfahrung des Operateurs, sondern auch von der interdis-
ziplinären Zusammenarbeit abhängt. 

Die interdisziplinäre Zusammenarbeit ist ein wesentlicher Bestandteil der ver-
schiedenen Zertifizierungsverfahren. So gibt das Zertifizierungsverfahren in NRW 
u. a. vor, dass alle notwendigen Kernleistungen (Operation, bildgebende Diagnos-
tik, Strahlentherapie, Pathologie, Onkologie) interdisziplinär erbracht werden müs-
sen. Dabei können die Leistungen im Zusammenschluss mit mehreren Einrich-
tungen erfolgen, wobei die Kernleistungen zentral an einem Standort erbracht wer-
den müssen. Als einzige Ausnahme gelten die Operationen, die auf verschiedene 
Standorte verteilt werden können. 

Neben den Mindestmengen wird an dem Brustzentrenkonzept häufig kritisiert, 
dass eine flächendeckende, wohnortnahe Versorgung nicht dauerhaft gesichert ist, 
da die Gefahr besteht, dass die Brustkrebsversorgung auf wenige regional begrenz-
te Zentren beschränkt wird (Finlayson et al. 2003). Für NRW wurden die Kranken-
häuser so ausgewählt, dass eine ausreichende Wohnortnähe für die Patientinnen 
gewährleistet ist. Speziell am NRW-Verfahren wird oftmals kritisiert, dass die Ver-
knüpfung von Brustzentren an den Krankenhausplan den Wettbewerb zwischen den 
Brustzentren minimiert (Schmalenberg 2005).

Insgesamt werden die aktuellen Maßnahmen jedoch als mögliche Schritte zur 
Qualitätsverbesserung in der Brustkrebsversorgung begrüßt, die konsequent weiter 
verfolgt und ausgebaut werden müssen (Brucker et al. 2005; Schmalenberg 2005; 
du Bois et al. 2003). Hierbei nennen du Bois et al. (2003, S. 750) in erster Linie „die 
Weiterentwicklung der Leitlinien, der Qualitätssicherungsinstrumente unter Einbe-
ziehung patientinnenorientierter Endpunkte, wie Lebensqualität und Zufriedenheit, 
und der kontinuierlichen Evaluation der Effekte und des Implementierungsgrades 
dieser Maßnahmen“. 

Darüber hinaus wird oftmals gefordert, dass die Krankenhäuser klinische Studi-
en durchführen sollen, da dies häufig mit einem besseren Outcome der Patientin 
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assoziiert ist (Brucker et al. 2005). Diese geforderte Beteiligung an Studien ist in 
allen Zertifizierungsverfahren ein relevanter Eckpunkt. Des Weiteren ist eine regel-
mäßige (Re-)Zertifizierung sowie die Einführung von Qualitätsmanagementsyste-
men vorgesehen. Ziel der Qualitätsmanagementsysteme ist es u. a., durch Prozess- 
und Kundenorientierung sowie kontinuierliche Organisationsentwicklung eine 
Qualitätssteigerung zu erreichen. Das Qualitätsmanagement und die Qualitätssiche-
rung werden im Zertifizierungsprozess durch unabhängige Institutionen überprüft. 

In allen Zertifizierungsverfahren sind somit – trotz der aufgezeigten Kritikpunk-
te – verschiedene Anforderungen vorgegeben, die zu einer Steigerung der Versor-
gungsqualität für die Brustkrebspatientinnen beitragen können. Neben der Forde-
rung die Effizienz und Effekte dieser Kriterien kontinuierlich zu überprüfen wird 
nahe gelegt, bei der Beurteilung der Versorgungsqualität nicht nur medizinisch-
technische Indikatoren zu betrachten. In NRW ist u. a. auch die systematische und 
umfassende Information der Patientin sowie eine Einbeziehung in alle Therapieent-
scheidungen ein wesentliches Merkmal des Anforderungskatalogs. Dieses Ideal 
entspricht dem Leitbild einer partnerschaftlichen Arzt-Patient-Interaktion, wobei 
insgesamt davon ausgegangen wird, dass die Einbindung des Patienten in den Be-
handlungsprozess und die Aktivierung des Patienten einen positiven Effekt auf die 
Mitwirkung am Heilungsprozess haben (Härter/Loh 2005; Scheibler 2004; Scheib-
ler et al. 2003a; Scheibler et al. 2003b; Charles et al. 1997). 

So stellt Pfaff (2003) in seinem „Konzept der unterstützenden Versorgung“ die 
These auf, dass die medizinische Versorgung insbesondere dann Gesundheit und 
Lebensqualität fördern kann, wenn eine gute Beziehung zwischen Versorgendem 
und Patient gegeben ist. Dies kann z. B. durch eine gelingende, auf Vertrauen und 
Menschlichkeit basierende Arzt-Patient-Kommunikation (Ommen et al. 2006; Möl-
ler-Leimkühler et al. 2002) sowie eine positiv erlebte Beziehung zum Pflegeperso-
nal (Newman et al. 2001) erzielt werden (Steffen 2004; Crow et al. 2002). Darüber 
hinaus ist die Erbringung konkreter unterstützender psychosozialer Leistungen wie 
z. B. Informationen zentral (Ommen et al. 2008; Pfaff 2003). Eine psychosozial 
unterstützende Interaktion zwischen Arzt und Patient ist zudem die Voraussetzung 
für eine adäquate Einbeziehung des Patienten in die Behandlung.

Die Frage, ob die Patienten in die Behandlung einbezogen wurden und die me-
dizinische Behandlung unterstützend war, können in erster Linie die an der Interak-
tion beteiligten Akteure und hier insbesondere die Patientinnen beantworten. Die 
Patientensicht kann und sollte aus unserer Sicht somit zur Beurteilung der Versor-
gungsqualität herangezogen werden. 

In NRW besteht durch die landeseinheitliche Zertifizierung, zu deren Bestand-
teil eine verpflichtende, standardisierte jährliche Patientinnenbefragung gehört, die 
optimale Möglichkeit die Versorgungsqualität aus Patientinnenperspektive zu eva-
luieren. Aufgrund der zentralen Bedeutung der psychosozialen Interaktionsqualität 
im Versorgungsprozess wird in der vorliegenden Arbeit anhand empirischer Daten 
zum einen untersucht, wie sich diese insgesamt aus Patientinnensicht in den NRW-
Brustzentren darstellt. Zum anderen wird aufgezeigt, inwiefern sich die Aspekte der 
psychosozialen Interaktionsqualität wie die Unterstützung durch Ärzte und Pflege-
kräfte in den einzelnen Brustzentren auf aggregierter Ebene unterscheiden. 
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8.2 Methode

8.2.1 Stichprobe

Im Rahmen des Zertifi zierungsprozesses ist in NRW eine jährliche Patientinnenbe-
fragung mit einem validen und für alle Zentren einheitlichen Fragebogen sowie 
Verfahren vorgesehen (Steffen et al. 2008). In der Zeit vom 01.02. bis 31.07.2007 
wurden fortlaufend alle Patientinnen befragt, die stationär an einem primären Mam-
makarzinom operiert wurden. In die Studie wurden die Patientinnen eingeschlos-
sen, die erstmals an Brustkrebs erkrankt waren und für die mindestens ein maligner 
Befund sowie mindestens eine postoperative Histologie vorlag. 

In die Untersuchung wurden die Patientinnen aus allen zu diesem Zeitpunkt 
anerkannten 51 NRW-Brustzentren eingeschlossen. Die Strukturen der einzelnen 
Brustzentren unterscheiden sich dabei z. T. erheblich. So ist es z. B. möglich, die 
Kernleistung der Operationen eines Brustzentrums auf verschiedene Krankenhäu-
ser zu verteilen. Zum Zeitpunkt der Studie existierten Brustzentren mit einem 
(n=16), mit zwei (n=25), mit drei (n=9) und mit vier (n=1) OP-Standorten. Insge-
samt bestehen die 51 Brustzentren somit aus 97 OP-Standorten.

Die Patientinnen wurden im Krankenhaus kurz vor der Entlassung schriftlich 
um ihr Einverständnis zur Befragung gebeten. Das medizinische Personal hat bei 
Zustimmung der Patientin zur Befragung auf der Einverständniserklärung zusätz-
lich einige Angaben zur Schwere der Erkrankung wie z. B. zur Tumorgröße oder zur 
Art der Operation gemacht.

Allen Patientinnen, die zugestimmt hatten an der Befragung teilzunehmen 
(n=3 733), wurde nach Erhalt der Einverständniserklärung poststationär von der 
Abteilung Medizinische Soziologie der Uniklinik Köln der Fragebogen zugeschickt. 
Die Befragung erfolgte in Anlehnung an die Total Design Methode nach Dillman 
(1978) mit bis zu drei Anschreiben. 

8.2.2 Messinstrument

Als Befragungsinstrument wurde der Kölner Patientinnenfragebogen für Brustkrebs 
(KPF-BK) eingesetzt, der auf dem Kölner Patientenfragebogen (KPF) basiert (Pfaff 
et al. 2004; Pfaff et al. 2003) und Skalen zu den unterschiedlichsten Krankenhaus-
bereichen umfasst. Ergänzt wird der KPF-BK durch brustkrebsspezifi sche und so-
ziodemographische Fragen sowie Fragen zur Lebensqualität und zum Gesundheits-
zustand.

Die Skalen des KPF bzw. KPF-BK setzen sich aus mindestens drei Items zusam-
men. Bei der Entwicklung des KPF wurden die Skalen mittels Faktorenanalysen auf 
ihre Konstruktvalidität getestet. Es wurde die Hauptkomponenten-Methode ge-
wählt. Wenn mehrere Faktoren eine Dimension abbilden, erfolgte eine Varimax-
Rotation. Zur Überprüfung der Reliabilität einer Skala wurde Cronbachs Alpha 
herangezogen. Dabei wurde gemäß den üblichen Standards ein Mindestwert für 
Cronbachs Alpha von 0,70 festgesetzt (Bagozzi 1980). 

Die Items einer psychometrisch getesteten Skala wurden aufsummiert und durch 
die Anzahl der Items dividiert. Die Skalennamen sind jeweils so gewählt, dass ein 
hoher Wert (3 und 4) einer Übereinstimmung mit der inhaltlichen Bedeutung des 
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Bedeutung entspricht. So weist ein hoher Wert bei der „Unterstützung durch Ärzte“ 
beispielsweise auf eine unterstützende Arzt-Patient-Beziehung hin. 

Bei den für diese Untersuchung ausgewählten Skalen des Kölner Patientenfra-
gebogens für Brustkrebs (KPF-BK) werden Beurteilungsfragen eingesetzt (Ant-
wortkategorien „stimme überhaupt nicht zu“, „stimme eher nicht zu“, „stimme eher 
zu“, „stimme voll und ganz zu“). In die Skalenbildung gehen jeweils nur die Fälle 
ein, die alle Items beantwortet haben.

Um darzustellen, inwiefern sich die psychosoziale Interaktionsqualität aus Pati-
entinnensicht in den NRW-Brustzentren unterscheidet, werden verschiedene Skalen 
des KPF-BK herangezogen. Tabelle 8–1 gibt einen Überblick über die Skalen, die 
Gegenstand der Analysen sind. Das Cronbachs Alpha lag bei allen Skalen zwischen 
.83 und .93.

8.2.3 Analysen

Zur Beantwortung der Frage, wie sich die psychosoziale Interaktionsqualität aus 
Patientinnensicht in den NRW-Brustzentren insgesamt darstellt, wurden die Skalen 
des KPF-BK ausgewählt, die in Anlehnung an den aktuellen Forschungsstand als 
Kriterien einer unterstützenden Versorger-Patient-Beziehung sowie einer Einbezie-
hung in die Behandlung gelten können. Um der Frage nachzugehen, inwieweit sich 
die psychosoziale Interaktionsqualität aus Patientinnensicht in den NRW-Brust-
zentren unterscheidet, werden die Ergebnisse der verschiedenen Skalen auf aggre-
gierter Ebene deskriptiv dargestellt. Dazu werden die Ergebnisse der Brustzentren 
pro Skala in Quartilen berichtet. Diese Darstellungsweise wurde zum einen gewählt, 
um den Datenschutzbestimmungen Rechnung zu tragen und zu gewährleisten, dass 
die erzielten Ergebnisse nicht einzelnen Brustzentren zugeordnet werden können. 
Zum anderen sind mögliche Unterschiede so schneller erfassbar. Aus Gründen der 
besseren Lesbarkeit werden pro Skala nur die Ranges und Mittelwerte der Quartile 
im Vergleich abgebildet und es wird auf die Angabe der Konfi denzintervalle und der 
Fallzahlen verzichtet.

Tabelle 8–1

Übersicht über die untersuchten Skalen

Skala Item-
zahl

Beispiel-Item Cronbachs 
Alpha

Unterstützung durch Ärzte 3 Die Ärzte unterstützten mich so, dass mir der 
Umgang mit meiner Krankheit leichter fiel

.92

Empathische Informations-
vermittlung

4 Die Ärzte/Ärztinnen auf der Station erläuterten 
mir die weiteren Behandlungsschritte feinfühlig

.93

Patientenaktivierung durch 
Ärzte

5 Die Ärzte ermutigten mich, meine Meinung über 
die medizinische Behandlung zu äußern

.83

Unterstützung durch 
Pflegekräfte

3 Ich konnte mich auf die Pflegekräfte verlassen, 
wenn ich Probleme mit meiner Krankheit hatte

.92

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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8.3 Ergebnisse

Von allen 51 in die Befragung einbezogenen Brustzentren wurden Einverständnis-
erklärungen an die Abteilung Medizinische Soziologie der Universität zu Köln ge-
sandt. Aus 94 der 97 operierenden Krankenhäuser sind Einverständniserklärungen 
eingegangen. 

Von den n = 3733 angeschriebenen Patientinnen haben n = 3285 einen ausge-
füllten Fragebogen zurückgesendet (Rücklauf: 88 %). Es wurde aus jedem Brust-
zentrum mindestens ein Fragebogen zurückgeschickt, wobei die Fragebogenrück-
läufe pro Brustzentrum zwischen 12 und 128 differieren.

Das Durchschnittsalter der befragten Patientinnen lag bei 60 Jahren. Die jüngs-
ten Patientinnen waren 27 Jahre und die ältesten 94 Jahre alt. Tabelle 8–2 gibt eine 
Übersicht über die wichtigsten Charakteristiken der Untersuchungsstichprobe. 

Tabelle 8–3 fasst verschiedene Kennwerte der eingesetzten Skalen deskriptiv 
zusammen.

Tabelle 8–2

Stichprobenbeschreibung

Altersgruppen (keine Angabe: n = 100) % N

18 bis 29 Jahre 0,2   8

30 bis 39 Jahre 3,9   125

40 bis 49 Jahre 16,1   512

50 bis 59 Jahre 24,1   767

60 bis 69 Jahre 33,0  1 050

70 bis 79 Jahre 18,1   577

Über 80 Jahre 4,6   146

Schulabschluss (keine Angabe: n = 174) % N

Ohne (Volks-,) Hauptschulabschluss 4,7   146

(Volks-,) Hauptschulabschluss 50,5  1 571

Realschulabschluss (Mittlere Reife) 22,7   706

Polytechnische Oberschule 1,2   37

Fachhochschulreife 5,0   154

Hochschulreife/ Abitur 13,5   421

Anderer Schulabschluss 2,4   76

Tumorgröße (keine Angabe: n = 110) % N

Tis in situ 6,5   206

T1 ≤ 2 cm 46,6  1 479

T2 > 2–5 cm 33,5  1 065

T3 > 5 cm 4,5   144

T4 Brustwand, Haut, entzündliches Karzinom 3,3   104

Sonstige Angaben 5,6   177

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Die Ergebnisse der deskriptiven Analysen zeigen, dass die Patientinnen die ein-

zelnen Aspekte der psychosozialen Interaktionsqualität insgesamt sehr positiv be-
werten. Die „Unterstützung durch Pflegekräfte“ wird von den Patientinnen insge-
samt am besten beurteilt, während die „Patientenaktivierung durch Ärzte“ im Ver-
gleich am schlechtesten bewertet wird.

Tabelle 8–4 gibt Aufschluss über die Frage, ob und inwieweit sich die psycho-
soziale Interaktionsqualität in den Brustzentren aus Patientinnensicht unterscheidet. 
Dabei werden zum einen die Ranges und Gesamtmittelwerte pro Skala und zum 
anderen für die einzelnen Quartile dargestellt. Die Mittelwerte der einzelnen Quar-
tile unterscheiden sich bei den untersuchten Skalen zum Teil deutlich. 

Wie Tabelle 8–4 zu entnehmen ist, wird die „Unterstützung durch Ärzte“ im 
Mittel von den Patientinnen aller Brustzentren mit 3,56 bewertet. Der Mittelwert 
des am schlechtesten beurteilten Brustzentrums liegt bei 3,27, während der des am 
besten beurteilten Brustzentrums bei 3,82 liegt (Mittelwertunterschied: 0,55). 

Die Beurteilung der „empathischen Informationsvermittlung“ aus Patientinnen-
sicht variiert im Mittel in den Brustzentren zwischen 3,15 und 3,66 (Mittelwertun-
terschied: 0,51). Der Mittelwert aller Brustzentren liegt bei 3,41 (vgl. Tabelle 8–4).

Die „Patientenaktivierung durch Ärzte“ differiert nach Meinung der Patien-
tinnen zwischen dem Mittelwert 2,50 und dem Mittelwert 3,20 (Mittelwertunter-
schied: 0,70) (vgl. Tabelle 8–4).  

Tabelle 8–3

Merkmale der untersuchten Skalen

Skala N1 MW2 SD3 Min4 Max5

Unterstützung durch Ärzte 3 149 3,56 .62 1 4

Empathische Informationsvermittlung 3 037 3,41 .80 1 4

Patientenaktivierung durch Ärzte 2 941 2,90 .72 1 4

Unterstützung durch Pflegekräfte 3 153 3,57 .61 1 4
1 Anzahl der Antworten, 2 Mittelwert, 3 Standardabweichung, 4 Minimum, 5 Maximum

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Tabelle 8–4

Range und Mittelwerte der untersuchten Skalen

Skala Quartil 1 Quartil 2 Quartil 3 Quartil 4 Gesamt
Range
(MW)

Range
(MW)

Range
(MW)

Range
(MW)

Range
(MW)

Unterstützung durch Ärzte 3,27–3,48
(3,38)

3,49–3,55
(3,51)

3,56–3,68
(3,60)

3,69–3,82
(3,73)

3,27–3,82
(3,56)

Empathische Informations-
vermittlung

3,15–3,32
(3,26)

3,33–3,41
(3,38)

3,42–3,47
(3,45)

3,48–3,66
(3,55)

3,15–3,66
(3,41)

Patientenaktivierung 
durch Ärzte

2,50–2,77
(2,68)

2,78–2,88
(2,83)

2,89–3,02
(2,95)

3,03–3,20
(3,12)

2,50–3,20
(2,90)

Unterstützung durch 
Pflegekräfte

3,00–3,48
(3,36)

3,49–3,57
(3,53)

3,58–3,68
(3,65)

3,69–3,78
(3,72)

3,00–3,78
(3,57)

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Die „Unterstützung durch Pflegekräfte“ variiert aus Sicht der Patientinnen im 
Mittel zwischen 3,00 und 3,78 (Mittelwertunterschied: 0,78) (vgl. Tabelle 8–4). 

Insgesamt wird die psychosoziale Interaktionsqualität aus Patientinnensicht in 
den Brustzentren sehr positiv bewertet. Die Darstellung der Ranges pro Skala sowie 
der Mittelwerte pro Quartil jeder Skala zeigt, dass die wahrgenommene Interakti-
onsqualität zwischen den Brustzentren deutlich variiert.

8.4 Diskussion

Mit der Einrichtung von Brustzentren wird das Ziel verfolgt, die Versorgungsquali-
tät von Brustkrebspatienten langfristig zu steigern. Zur Beurteilung der Versor-
gungsqualität können verschiedene Indikatoren wie z. B. die Mortalitäts-, Morbidi-
tätsrate oder auch die Zahl der brusterhaltenden Operationen herangezogen werden. 
Darüber hinaus kann die Güte der psychosozialen Interaktionsqualität Aufschluss 
über die Behandlungsqualität geben. So hebt Pfaff (2003) hervor, dass die medizi-
nische Versorgung insbesondere dann Gesundheit und Lebensqualität fördern kann, 
wenn eine unterstützende Beziehung zwischen Versorgendem und Patient gegeben 
ist. Aus diesem Grund muss auch die subjektiv wahrgenommene Qualität, insbeson-
dere die Qualität aus Sicht der Patienten, bei der Beurteilung der Versorgungsquali-
tät berücksichtigt werden (Siebeneick et al. 2001).

In NRW besteht durch die landeseinheitliche Zertifizierung, deren Bestandteil 
eine jährliche Patientinnenbefragung ist, zum einen die Möglichkeit, die psychoso-
ziale Interaktionsqualität in den Brustzentren aus Patientenperspektive anhand ver-
schiedener Parameter zu bestimmen. Zum anderen ist es möglich darzustellen, in-
wiefern sich diese Aspekte der psychosozialen Interaktionsqualität zwischen den 
Brustzentren – auf Basis von Quartilen – unterscheiden. Beides wird anhand der 
Patientinnenbefragung 2007 in den NRW-Brustzentren untersucht.

Es zeigt sich hierbei, dass die verschiedenen Parameter, die zur Beurteilung der 
psychosozialen Interaktionsqualität herangezogen wurden, von den Patientinnen 
insgesamt sehr positiv bewertet werden. Bei der Bewertung der einzelnen Mittel-
werte ist jedoch zu berücksichtigen, dass bisher noch kein etablierter Referenzwert 
existiert, ab wann ein Wert als überdurchschnittlich zu interpretieren ist. Von allen 
untersuchten Skalen werden die „Unterstützungsskalen“ am besten beurteilt. In den 
NRW-Brustzentren scheint somit zum Zeitpunkt der Befragung die Basis für eine 
unterstützende Beziehung zwischen den Versorgenden und den Patientinnen gege-
ben zu sein, die wiederum die Voraussetzung für eine vertrauensvolle psychosoziale 
Interaktion darstellt. 

Das von Pfaff (2003) entwickelte „Konzept der unterstützenden Versorgung“ 
betont darüber hinaus die Notwendigkeit, dass in der Versorger-Patient-Interaktion 
konkrete unterstützende psychosoziale Leistungen wie z. B. die Patientinnen zu in-
formieren erbracht werden. Die Bedeutung, die es für Patientinnen haben kann, 
umfassend informiert zu werden, wird von den Ärzten häufig unterschätzt (Griggs 
et al. 2007). So geben Patienten trotz einer hohen Gesamtzufriedenheit häufig an, 
dass sie mit den erhaltenen Informationen unzufrieden sind (Griggs et al. 2007; 
Kleeberg et al. 2005). Unbefriedigte Informationswünsche können jedoch mit einer 
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größeren Angst und größerem psychologischen Stress einhergehen (Griggs et al. 
2007). Es ist daher entscheidend, dass die Patientinnen in adäquatem Umfang und 
auf adäquate Weise informiert werden. Die Skala „empathische Informationsver-
mittlung“ kann hierbei als Maß für die einfühlsame Vermittlung von Informationen 
herangezogen werden. Die dargestellten Ergebnisse der Patientinnenbefragung zei-
gen, dass die „empathische Informationsvermittlung“ insgesamt etwas schlechter 
beurteilt wird als die „Unterstützung durch Ärzte“. Es liegt die Vermutung nahe, 
dass in der Art und Weise, wie die Diagnose mitgeteilt und die weiteren Behand-
lungsschritte vermittelt werden, noch Optimierungspotenzial gegeben ist.

Diese Annahme steht im Einklang mit den Ergebnissen die auf der Basis der 
Skala „Patientenaktivierung durch Ärzte“ – einem Indikator für die Einbeziehung in 
die Behandlung – erzielt wurden. Die „Patientenaktivierung durch Ärzte“ basiert 
auf einem gegenseitigen Austausch von Informationen und einer unterstützenden 
Interaktion und wurde im Vergleich aller Faktoren am schlechtesten beurteilt. Es 
scheint wünschenswert, die Einbeziehung in die Behandlung zu verbessern, da sich 
diese zum einen zufriedenheitsfördernd auswirkt (Ommen et al. 2006; Lantz et al. 
2005; Scheibler 2004; Scheibler et al. 2003a; Crow et al. 2002) und zum anderen 
gemäß dem Anforderungskatalog einen wesentlichen Kernbereich der NRW-Zerti-
fizierung darstellt. 

Weiterer Verbesserungsbedarf wird durch den Vergleich der Brustzentren auf 
Quartils-Ebene deutlich. Der Vergleich zeigt, dass es bei allen Skalen deutliche Un-
terschiede zwischen den einzelnen Quartilen und damit zwischen den Brustzentren 
gibt. Die geringsten Differenzen zeigen sich bei der „empathischen Informations-
vermittlung“, die größten bei der „Unterstützung durch Pflegekräfte“. Betrachtet 
man die Ergebnisse mit Kenntnis, welches Brustzentrum sich hinter welchem Wert 
verbirgt, so zeigt sich, dass einige Brustzentren insgesamt bei (fast) allen unter-
suchten Skalen positiv bzw. negativ bewertet werden. Zur möglichen Erklärung der 
beobachteten Unterschiede zwischen diesen Brustzentren werden verschiedene 
Struktur- und Prozessmerkmale herangezogen, die sich in verschiedenen Studien 
als Prädiktoren der Versorgungsqualität erwiesen haben.

So haben unterschiedliche Studien z. B. festgestellt, dass ein positiver Zusam-
menhang zwischen Operationszahlen pro Krankenhaus pro Jahr (Brucker 2005; 
Skinner et al. 2003; Roohan 1998) und der Überlebensrate der Patientinnen be-
steht. Die NRW-Brustzentren müssen pro Jahr eine festgelegte Anzahl von Ope-
rationen neu erkrankter Frauen durchführen (Brustzentren mit einem OP-Stand-
ort: 150; bei mehr als einem Standort jeweils 100 pro Standort). Setzt man die 
Fallzahlen der „besten“ und „schlechtesten“ Brustzentren in Bezug zu den unter-
suchten Skalen, so zeigt sich, dass sowohl die Zentren, die gut abgeschnitten ha-
ben als auch diejenigen, die bei den Aspekten der psychosozialen Interaktions-
qualität schlecht bewertet wurden, nach eigenen Angaben die im Zentrum not-
wendigen Fallzahlen erreicht haben. 

Zudem wurde in einigen Studien ermittelt, dass die Rate brusterhaltender Ope-
rationen in Lehr-Krankenhäusern höher ist als in Nicht-Lehrkrankenhäusern sowie 
in Krankenhäusern im ländlichen Raum geringer sind als bei denjenigen, die im 
städtischen Raum angesiedelt sind (zusammenfassend Geraedts 2006). Beides dient 
in der eigenen Untersuchung jedoch nicht zur Erklärung der beobachteten Unter-
schiede, da sowohl die besonders positiv als auch die besonders negativ bewerteten 



Psychosoziale Interaktionsqualität aus Patientenperspektive in den NRW-Brustzentren    111

8

Brustzentren in der Regel eher im städtischen Bereich angesiedelt sowie Lehrkran-
kenhäuser sind. 

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass die Einbindung einer Breast Care Nurse in 
das interdisziplinäre Team eines Brustzentrums einen Beitrag zur Verbesserung des 
körperlichen und psychischen Wohlbefindens der Patientinnen leisten kann (Eicher 
et al. 2006). Breast Care Nurses sind im Durchschnitt sowohl in positiv bewerteten 
als auch in negativ bewerteten NRW-Brustzentren angestellt, sodass auch dieser 
Aspekt nicht zur Klärung der Unterschiede bei den Brustzentren im Hinblick auf 
die psychosoziale Interaktionsqualität beiträgt.

Neben den Merkmalen auf Brustzentrumsebene könnten die dargestellten Beur-
teilungs-Differenzen der psychosozialen Interaktionsqualität auch auf unterschied-
lichen Patientenstrukturen in den Brustzentren beruhen. Erste Analysen zeigen je-
doch, dass sich die Patienten der besonders guten und besonders schlechten Brust-
zentren nicht deutlich hinsichtlich Alter, Bildung und Tumorgröße unterscheiden.

Um die unterschiedlichen Patientenurteile bei der psychosozialen Interaktions-
qualität zu erklären, scheint es nötig, alle NRW-Brustzentren in die vergleichende 
Analysen einzubeziehen. Darüber hinaus sollten weitere Struktur-, Prozess- und 
Patientenmerkmale in weiterführende bi- und multivariate Untersuchungen einbe-
zogen werden. Zudem sollte untersucht werden, ob die Patientenurteile sowie die 
herangezogenen Merkmale innerhalb eines Brustzentrums homogen verteilt sind. 
So könnte es z. B. sein, dass es in Brustzentren mit mehr als einem OP-Standort 
Unterschiede zwischen den einzelnen OP-Standorten hinsichtlich der Beurteilung 
der psychosozialen Interaktionsqualität gibt oder dass sich die Patientenstrukturen 
unterscheiden. 

8.5 Implikationen und weiterer Forschungsbedarf

Die Diskussion möglicher Struktur-, Prozess- und Patientenmerkmale als Gründe 
für die beobachteten Unterschiede legten erste interessante Ansätze für die weitere 
Forschung nahe. Darüber hinaus lassen sich weitere Implikationen für Forschung 
und Praxis ableiten. 

Zunächst bleibt festzuhalten, dass die psychosoziale Interaktionsqualität in den 
NRW-Brustzentren aus Patientinnensicht insgesamt sehr positiv beurteilt wird. Dies 
steht im Einklang mit den Resultaten anderer Patientenbefragungen, die in der Re-
gel auch positive Ergebnisse erzielen. Vergleicht man die Beurteilungen mit denen 
einer Patientenbefragung in drei BRD-Krankenhäusern (Steffen 2004), so fallen die 
Bewertungen der „Unterstützungsskalen“ bei den Brustkrebspatientinnen positiver 
aus als bei den allgemeinen Krankenhauspatienten. Die „Patientenaktivierung durch 
Ärzte“ wird in etwa gleich beurteilt. Bei diesem Vergleich ist jedoch zu beachten, 
dass es sich um unterschiedliche Indikationen handelt, die man streng genommen 
nicht vergleichen dürfte. Bei der Interpretation von Befragungsergebnissen ist es 
zudem notwendig, langfristig einen Referenzwert festzulegen, ab wann ein Ergeb-
nis als über- oder unterdurchschnittlich zu beurteilen ist. Dieser Referenzwert kann 
beispielweise durch einen längsschnittlichen Vergleich, durch einen systematischen 
Vergleich mit den Werten bei anderen Indikationen oder auf methodischer Basis 
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festgesetzt werden. Es muss jedoch auch darauf verwiesen werden, dass eine Fest-
legung eines Referenzwertes immer die Gefahr beinhaltet, die erzielten Ergebnisse 
zu „eingeschränkt“ zu betrachten und mögliche Verbesserungsmöglichkeiten, die 
durch den internen Vergleich aufgedeckt werden, zu übersehen.

Ziel der Versorgungsqualität bei Brustkrebs sollte es zunächst sein, den erzielten 
Standard zu halten und weiter auszubauen. Bei den eigenen Analysen konnten durch 
den Vergleich der Brustzentren auf aggregierter Ebene bereits erste Optimierungs-
potenziale bei der Informationsvermittlung und der Einbeziehung der Patienten in 
die Behandlung aufgezeigt werden. Da beides eng mit der Kommunikation durch 
Ärzte zusammenhängt, könnte z. B. der Einsatz von Gesprächsführungsseminaren 
oder die Festlegung fester Ansprechpartner zu besseren Ergebnissen beitragen. Um 
zu überprüfen, ob eingesetzte Interventionsmaßnahmen wirksam sind, können die 
Ergebnisse weiterer Patientinnenbefragungen gezielt genutzt werden. Die Befra-
gungsergebnisse können zudem darüber Aufschluss geben, wie sich der Standard der 
psychosozialen Interaktionsqualität aus Patientinnensicht langfristig darstellt und 
verhindern, dass es z. B. aufgrund von Umstrukturierungsmaßnahmen in den Brust-
zentren zu Qualitätseinbußen kommt. Des Weiteren können die Befragungsergeb-
nisse für die Patientinnen transparent und öffentlich dargestellt werden, sodass diese 
von den Patientinnen bei der Wahl des Brustzentrums genutzt werden können. Dazu 
ist es jedoch notwendig, den Patientinnen noch weitere Kriterien oder Hilfen an die 
Hand zu geben, damit diese das für sie „beste“ Brustzentrum finden können. 

Der Vergleich der Brustzentren auf Quartils-Ebene hat aufgezeigt, dass es trotz 
der insgesamt hoch ausgeprägten psychosozialen Interaktionqualität in den NRW-
Brustzentren z. T. deutliche Unterschiede gibt. Dieses legt verschiedene Implikati-
onen nahe. Erstens können die Brustzentren durch die Analyse ihrer Ergebnisse 
gezielt Stärken und Schwächen aufdecken, die sie zur Ableitung konkreter Maßnah-
men oder im Rahmen ihres Marketings nutzen können. Zweitens kann durch eine 
gezielte Untersuchung der Faktoren, die „gute“ oder „schlechte“ Brustzentren aus-
machen, ggf. aufgezeigt werden, wie die Brustzentren strukturiert und organisiert 
sein müssen, um eine möglichst gute Versorgungsqualität zu gewährleisten. Erste 
eigene Erklärungsversuche anhand ausgewählter struktureller Brustzentrumsmerk-
male sowie der Patientenstruktur der Zentren haben, wie beschrieben, bisher keinen 
Erkenntnisgewinn gebracht. Hier gibt es weiteren Forschungsbedarf im Rahmen 
von gezielten Zusammenhangsanalysen. Zudem scheint es sinnvoll, weitere Struk-
tur- und Prozessparameter wie z. B die Anzahl der Operationen pro Arzt, das Vor-
handensein von Patientinnenpfaden, die Leitlinienkonformität oder die Anzahl der 
operierenden Ärzte in die Analysen mit einzubeziehen. 

Die dargestellten Implikationen für Forschung und Praxis haben schon in eini-
gen Punkten die Grenzen der eigenen Untersuchung sowie weiteren Forschungsbe-
darf aufgezeigt. Darüber hinaus sind noch andere Aspekte zu nennen, die bei der 
Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden sollten. 

Bei der zugrunde liegenden Untersuchung wurde die psychosoziale Interakti-
onsqualität nur über ein halbes Jahr erfasst. Es wäre wünschenswert, die Ergebnisse 
im längsschnittlichen Verlauf zu untersuchen. Der eigene Vergleich der Daten der 
Jahre 2006 und 2007 zeigt jedoch auf, dass die psychosoziale Interaktionsqualität 
auf Ebene der Brustzentren in beiden Jahren stabil ist und sich kaum Veränderungen 
ergeben haben.
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Zudem ist es notwendig zu untersuchen, wie sich die positiven Beurteilungen 
der Patientinnen langfristig auf weitere relevante Outcomes der Versorgungsqualität 
wie z. B. die Mortalität, Morbidität oder die Lebensqualität auswirken. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die Patientinnen die psychosoziale 
Interaktionsqualität in den NRW-Brustzentren insgesamt positiv bewerten. Ein Ver-
gleich der einzelnen Brustzentren zeigt jedoch auch, dass es z. T. deutliche Unter-
schiede zwischen den Zentren gibt. Insgesamt scheint damit das Brustzentrenkon-
zept in diesem Bereich eine gute Versorgungsqualität aus Patientinnensicht zu ge-
währleisten. Weitere Analysen sind jedoch notwendig, um die Ergebnisse noch 
besser einordnen und die aufgezeigten Handlungspotenziale effizient umsetzen zu 
können. 
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9 Die Bildung von Versorgungs-
zentren und Leistungsnetzen 
im Praxistest am Beispiel 
der Rhön-Klinikum AG
Wolfgang Pföhler

Abstract

Die Bildung medizinischer Leistungsnetze und Kompetenzzentren kann maß-
geblich zur Sicherstellung einer hochwertigen, wohnortnahen Versorgung der 
Bevölkerung beitragen. Die Rhön-Klinikum AG setzt hierfür auf die standort-
übergreifende Arbeitsteilung und Kooperation zwischen Kliniken der Grund- 
und Regelversorgung einerseits und Einrichtungen der Schwerpunktversorgung 
und universitären Maximalversorgung andererseits. Dabei ermöglicht insbeson-
dere die informationstechnische und telemedizinische Verknüpfung der betei-
ligten Einrichtungen und die Nutzung einer webbasierten elektronischen Patien-
tenakte eine reibungslose Kommunikation und verbesserte Zusammenarbeit 
zwischen den Leistungsträgern. Mit diesem innovativen, vielversprechenden 
Ansatz trägt das Unternehmen Spitzenexpertise wohnortnah in die Fläche, för-
dert den Wissenstransfer und setzt eine sich selbstverstärkende Leistungs- und 
Innovationsspirale zum Wohle der Bevölkerung und Patienten in Gang.

The creation of medical service networks and competence centres can signifi -
cantly improve the provision of high-quality, close-to-home health care. There-
fore Rhön-Klinikum AG focuses on division of labour and cooperation between 
primary care hospitals on the one hand and central and maximum care provided 
by university hospitals on the other. Using information technology and tele-
medicine as well as web-based electronic patient records ensures seamless com-
munication and better teamwork between health care providers. With this inno-
vative, promising concept, Rhön-Klinikum AG offers a general coverage of 
highly specialised healthcare delivery, promotes knowledge transfer and sets in 
motion a self-perpetuating performance and innovation spiral for the welfare of 
population and patients.

9.1 Der Ansatz der Rhön-Klinikum AG 
als privatem Gesundheitsdienstleister

Mit derzeit etwa 33 000 Mitarbeitern an 47 Konzernkliniken in neun Bundeslän-
dern unterstützt die Rhön-Klinikum AG seit mehr als dreißig Jahren den Staat bei 
der Erfüllung der öffentlichen Aufgabe der Krankenhausversorgung. Unterneh-
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mensziel und Anspruch des privaten, börsennotierten Klinikbetreibers ist die Siche-
rung einer modernen, qualitativ hochwertigen, wohnortnahen und für jedermann 
bezahlbaren medizinischen Versorgung in der Fläche. Die Vision des Unternehmens 
besteht darin, allen Menschen egal ob gesetzlich oder privat versichert, den Zugang 
zur Schwerpunktversorgung und zur universitären Hochleistungsmedizin über die 
gesamte medizinische Fächerpalette zu verschaffen. 

Für den Klinikbetreiber ist der kontinuierliche Transfer von Wissen aus der me-
dizinischen Forschung in die Krankenversorgung wichtig: Nur so kann er seinem 
Anspruch, qualitativ hochwertige Medizin durch Innovationen zu verwirklichen, 
gerecht werden. In diesem Zusammenhang kommt Universitätskliniken die Sys-
temführerschaft in der Krankenversorgung zu; sie sind die Innovationsmotoren der 
Medizin und steuern auf Forschungserkenntnissen basierend breitentaugliche und 
bezahlbare Gesundheitsdienstleistungen in die Praxis ein. Deshalb hat der Konzern 
1994 die Entscheidung getroffen, das Herzzentrum Leipzig – es hat den Status einer 
privaten Universitätsklinik – in seinen Klinikverbund zu integrieren und in der 
Herzchirurgie und Kardiologie neue Impulse zu setzen. Mit der Integration des Uni-
versitätsklinikums Gießen/Marburg hat der Klinikbetreiber 2006 sein medizinisches 
Leistungsnetz von der ambulanten und stationären Grundversorgung bis zur Hoch-
leistungsmedizin der universitären Maximalversorgung geschlossen. Gleichzeitig 
sieht die Rhön-Klinikum AG in der stärkeren Spezialisierung und klinikübergrei-
fenden Arbeitsteilung einen Schlüssel zu einer hochwertigen und für jedermann 
bezahlbaren Medizin von morgen. Nur so lassen sich Qualitätsverbesserungen und 
Effizienzsteigerungen zum Wohle der Patienten und Beitragszahler realisieren.  

Aufgrund der wachsenden Möglichkeiten der Informations- und Kommunikati-
onstechnologien setzt das Unternehmen dabei auf die telemedizinische Vernetzung 
wohnortnaher Kliniken der Grund- und Regelversorgung mit Einrichtungen der 
Schwerpunkt- und Maximalversorgung und dem Aufbau eines virtuellen Kliniknetz-
werks. Auf diese Weise lässt sich der wohnortnahe Zugang zur Spitzenmedizin zum 
Beispiel in ländlichen oder strukturschwächeren Regionen sicherstellen, wo sich in 
unmittelbarer Nähe keine Maximal- und/oder Schwerpunktversorger befinden. 
Daraus ergibt sich die Chance, hochwertige Medizin zu den Menschen zu bringen 
und nicht umgekehrt.

Folgende konkrete Initiativen werden umgesetzt: 
• Basis für eine reibungslose Zusammenarbeit von Kliniken bildet der Einsatz mo-

derner Informations- und Kommunikationstechnologien. Da Kliniken oft mit mo-
dernen IT-Systemen ausgestattet sind, die als Insellösungen arbeiten, wird die Ver-
netzung zu einer Herausforderung. Insbesondere geht es darum, die unterschied-
lichen klinischen Informationssysteme und digitalen Bildarchive zu verknüpfen 
und Benutzerstandards für einen sicheren Datenaustausch festzulegen. So werden 
Medienbrüche, Informationsverluste und Wartzeiten vermieden und eine qualitativ 
hochwertige, wohnortnahe Patientenversorgung ermöglicht (siehe Abschnitt 9.2).

• Ein Ansatz ist die interne Vernetzung im Klinikverbund. Ziel ist es, verschie-
denen Einrichtungen – gerade bei komplexen Fällen – den Zugang zu den konzern-
eigenen Universitätskliniken, z. B. zum Universitätsklinikum Gießen/Marburg, 
zu ermöglichen. Ziel ist es, die Konzerneinrichtungen miteinander zu vernetzen 
und fachgebietsbezogene Kompetenzzentren – zum Beispiel für onkologische 
Behandlungen – zu etablieren (siehe Abschnitt 9.3).
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• Ein weiterer Ansatz ist die Bildung regionaler Versorgungsnetze mit externen 
und internen Partnern. Einzelne Konzernkliniken der Grund- und Regelversor-
gung kooperieren z. B. mit externen Schwerpunkt- und Maximalversorgern in 
der Region (siehe Abschnitt 9.4).

9.2 Die Bedeutung von Informations- und Kommunika-
tionstechnologien für die standortübergreifende 
Zusammenarbeit von Krankenhäusern

Erst der Einsatz prozessorientierter, stabiler und letztlich sicherer Kommunikati-
onstechnologie ermöglicht es, die medizinischen Kompetenzpotenziale der Rhön-
Klinikum AG zu erschließen und für alle Häuser zugänglich zu machen. Eingebettet 
in eine transparent strukturierte Netzinfrastruktur steht den Kliniken eine leistungs-
starke Allianzplattform zur Verfügung, welche es den einzelnen Kliniken möglich 
macht, sich fallbezogen auf unterschiedlichsten Kooperationsstufen in den medizi-
nischen Verbund einzubringen oder mit Hilfe der medizinischen Kompetenz des 
Verbundsystems qualitative Versorgungsvorteile für Patienten zu realisieren.

Solche IT-Strukturen sind nicht nur intern von Vorteil, vielmehr ermöglichen sie 
aufgrund ihrer technischen Standards und ausgereiften Funktionalitäten auch die 
Zusammenarbeit mit externen Krankenhäusern und niedergelassenen Ärzten. Gera-
de solch komplexe Strukturen, wie wir sie in der Organisation und Arbeitsweise 
hoch spezialisierter Krebszentren vorfinden, verlangen beispielsweise die Einbin-
dung externer Häuser und niedergelassener Ärzte. Durch die dabei generierten Lern-
effekte und die sich in der Folge ergebenden Qualitätsverbesserungen profitieren 
alle beteiligten Mediziner und vor allem der Patient.

Basierend auf unterschiedlichen Vorgaben und unter Berücksichtigung der Rah-
menbedingungen der gematik steht der Rhön-Klinikum AG bereits heute eine zen-
trale elektronische Plattform zur Verfügung, welche in den nächsten Jahren weiter 
ausgebaut und damit an den Anforderungen der Zukunft ausgerichtet sein wird. Der 
Fokus liegt dabei auf kooperativen Versorgungsformen. Das bedeutet, dass sich ne-
ben der Funktionalität der Allianzplattform auch sog. Primärsysteme wie klinische 
Informationssysteme in Krankenhäusern oder Patientenverwaltungssoftware für 
Arztpraxen in ihrer Funktionalität und in ihren Schnittstellen weiter entwickeln 
müssen. Was die Primärsysteme für die Kliniken betrifft, hat der Konzern diesen 
Prozess bereits eingeleitet.

Der IT-Bauplan für die Einrichtungen der Gruppe lässt sich in vier Dienste auf-
teilen. Dabei schließt der Begriff der Dienste auch Werkzeuge und Software-Modu-
le mit ein:
1. die Dienste zum Aufbau und Betrieb der Infrastruktur und Systemplattform (inkl. 

Datenbanken), 
2. Dienste zum Betrieb kaufmännischer Software-Module, 
3. Dienste zum Betrieb klinischer Softwaremodule (inkl. Allianzplattformen wie 

Teleradiologie und Web-EPA (Elektronische Patientenakte)) und 
4. die Dienste für den Data Warehouse-Betrieb.
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Wenn man heute in medizinischen Expertenrunden über das Thema Telemedizin 
diskutiert, stehen häufi g Allianzplattformen im Vordergrund. Bevor man Telemedi-
zinplattformen betreiben kann, müssen komplexe lokale Voraussetzungen geschaf-
fen werden. Die Bedeutung der IT für die standortübergreifende Zusammenarbeit 
im Konzern lässt sich anhand der Darstellung des IT-Bebauungsplanes und des Be-
treiberkonzeptes veranschaulichen. So kann man die Telemedizin als integrierten 
Bestandteil mit vielen Abhängigkeiten und Verzahnungen beurteilen. 

Da die Web-EPA der Rhön-Klinikum AG eine beträchtliche Bedeutung hat, wird 
sie zum Anlass genommen, die Kausalketten des IT-Konzeptes für diese Anwen-
dung zu demonstrieren.

Telemedizin und damit auch die Web-EPA finden ihren Ursprung hauptsächlich 
in der Notwendigkeit, standortübergreifend Leistungsallianzen zum Wohle des Pa-
tienten zu bilden. Dabei werden strukturierte Kommunikationswege vom Hausarzt 
bis hin zu Fachärzten und Expertenzentren aufgebaut (Abbildung 9–1).

Jeder am Behandlungsprozess beteiligte Arzt hat damit, sofern der Patient dem 
zugestimmt hat, zu jedem Zeitpunkt eine fallbezogene Sicht auf die bisherige Kran-
kengeschichte des Patienten. Aufgrund der umfassenden Datenlage wird die Befun-
dungs- und Behandlungsqualität verbessert. Der Patient wird z. B. von Mehrfachun-
tersuchungen verschont. Somit profitieren sowohl die Patienten als auch die Medi-
ziner von den telemedizinischen Möglichkeiten. 

Parallel zum Behandlungsprozess eines Patienten vom Hausarzt bis zur Klinik 
oder zu anderen medizinischen Einrichtungen stellt die Web-EPA Datenpräsentati-
onsmöglichkeiten zur Verfügung. So kann die Web-EPA zum Beispiel flexibel Da-
ten anderer Systeme übernehmen. Autorisierte Ärzte haben nach Maßgabe ihrer 
Rechte Zugriff auf alle relevanten Falldaten. Die Zugriffsautorisierung erfolgt dabei 
allein durch den Patienten. Die Web-EPA ist somit ein unterstützendes Bindeglied 

Abbildung 9–1

Gelebtes Wissensmanagement dank Web-EPA

Quelle: Rhön-Klinikum AG
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zwischen den medizinischen Einrichtungen. Die Vollständigkeit der relevanten Da-
ten, die Art der Datenhaltung und Verfügbarkeit im Umfeld einer geschützten Netz-
Technologie machen den Patienten zum Herrn seiner Daten.

Diese standortunabhängige digitale Fall-Krankenakte bietet als geschützte An-
wendung im Netzverbund eine ideale Plattform für Konsilnetze unterschiedlicher 
Ausprägungen. So können Befunde, Bilder oder sonstige Daten sicher und nach 
Herkunft und Patientenzugehörigkeit strukturiert präsentiert werden. Ein breites 
Spektrum an Funktionalitäten ermöglicht es ferner, über hierarchische Rechtesyste-
me und Konsilstrukturen offene oder eingeschränkte Konsildialoge wie z. B. Grup-
penkonsile zu realisieren, die besonders im Bereich der Tumorkonferenzen eine 
große Rolle spielen. 

Die Web-EPA hat sich in Pilotinstallationen innerhalb des Konzerns bewährt 
und dient den medizinischen Leistungsallianzen als Kernressource der standort-
übergreifenden Befundsicht. Dies ist möglich, da der IT-Bebauungsplan der Rhön-
Klinikum AG die Rahmenbedingungen für die Web-EPA sicherstellt. 

Die im Rahmen der Allianzvorhaben definierten Informations- und Befundtypen 
werden mithilfe komplexer Strukturen von dem lokalen System im Rahmen des 
Referenzierungskonzeptes für die Allianzpartner technisch verfügbar gemacht. Im 
Unternehmen gibt es gute lokale Voraussetzungen für eine hohe Qualität der Web-
EPA. So kann sie die konzernweite Zusammenarbeit optimieren und eine noch bes-
sere Versorgung gewährleisten.

9.3 Die Bildung von Kompetenzzentren und Netzwerken 
am Beispiel onkologischer Behandlungen

Grundidee
In der Bundesrepublik Deutschland war die Krebstherapie bei beinahe fl ächende-
ckender Bildung von Tumorzentren lange Zeit durch Dezentralität gekennzeichnet: 
So war es keine Seltenheit, dass in einem Klinikum an mehreren Stellen medika-
mentöse Tumortherapien verabreicht wurden, ohne dass die Ärzte miteinander in-
terdisziplinär Rücksprache hielten. Die Deutsche Krebshilfe erkannte dieses Pro-
blem und lobte die Förderung von zehn onkologischen Spitzenzentren in Deutsch-
land aus. Als Ausdruck der Schwerpunktbildung in der Onkologie und der hohen 
Expertise wurde 2001 am Universitätsklinikum Marburg das multidisziplinäre Mar-
burger Interdisziplinäre Tumorzentrum (MIT) gegründet, welches 2005 in ein 
deutschlandweit anerkanntes onkologisches Kompetenzzentrum – Comprehensive 
Cancer Center (CCC) – umgeformt wurde. Mittlerweile hat sich das CCC zum 
Herzstück eines fein abgestimmten Versorgungsnetzwerks entwickelt: Gerade Frau-
en mit gynäkologischen und senologischen Krebserkrankungen wird hier eine qua-
litativ hochwertige Versorgung geboten. Das CCC Marburg operiert und behandelt 
über 400 Neuerkrankungen pro Jahr. Zudem fungiert es als Referenzzentrum für 
weitere 800 Neuerkrankungen aus ganz Mittelhessen, die in anderen Kliniken ope-
riert werden.
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Struktur und Bereiche des CCC Marburg
Zur bestmöglichen Therapie von Tumorpatienten ist die Kommunikation unter den 
Ärzten eine wesentliche Bedingung. Das Herzstück des Tumorzentrums sind die 
mehrmals wöchentlich stattfi ndenden multidisziplinären Tumorkonferenzen, die 
alle Tumorentitäten abdecken. So fi ndet 2x wöchentlich die größte viscerale Tumor-
konferenz statt, und je einmal wöchentlich die anderen Konferenzen, jeweils unter 
Einschluss der Spezialisten aus der Pathologie, der Strahlentherapie, Radiologie 
und internistischen Onkologie. Regelmäßig kommen Anfragen aus den Verbundkli-
niken zur Diagnostik und Therapie von Tumorpatienten nach Marburg, um sich eine 
kompetente Zweitmeinung einzuholen.

Für die Therapie von Tumorpatienten steht die Interdisziplinäre Ambulante 
Chemotherapie zur Verfügung. Gemeinschaftlich mit der Klinik für Hämatologie 
und Onkologie und den anderen an der Behandlung von Tumorpatienten beteiligten 
Kliniken werden hier die medikamentösen Tumortherapien von spezialisierten On-
kologen durchgeführt. Insbesondere die Hämato-Onkologie, Gynäkologie, Urolo-
gie, Gastroenterologie und Strahlentherapie arbeiten hier eng zusammen. Unter 
dem Dach des CCC wurde das Brustzentrum-Regio gegründet und 2003 von der 
Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Gesellschaft für Senologie und dem 
TÜV zertifiziert. Mittlerweile haben auch die Geschäftsführung des CCC, die Inter-

Abbildung 9–2

Struktur des Comprehensive Cancer Center Marburg
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disziplinäre Ambulante Chemotherapie und das Darmzentrum ein zertifiziertes 
Qualitätsmanagement aufgebaut. Dieses Jahr wird das Prostatakarzinom-Zentrum 
zertifiziert, das Lungen- und Kopf/Hals-Zentrum werden folgen. Alle organspezi-
fischen Zentren unterstehen dem gemeinsamen Qualitätsmanagement des CCC 
(Abbildung 9–2).

Das CCC wird eng mit dem voraussichtlich im Jahre 2010 in Betrieb genom-
menen Partikeltherapie-Zentrum zusammenarbeiten. Die Rhön-Klinikum AG er-
wartet, dass jährlich etwa 2.000 Patienten behandelt werden können. Damit wird am 
CCC Marburg eine der größten Anlagen für die Behandlung von Tumorpatienten 
mit Schwerionen und Partikeltherapie in Deutschland angesiedelt sein. Die Einrich-
tung ist in die Forschung des CCC eingebettet, sodass es zu einer Vernetzung von 
Wissenschaft und Krankenversorgung kommt. Der Schwerpunkt bei der Entwick-
lung wird in der onkologischen Anwendung bei Prostata- und gynäkologischen Tu-

Abbildung 9–3

Zentrale Erfassung der Patienten

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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moren liegen. Um die Grundlagen- und translationale Forschung zu stärken, wird 
eigens eine W3-Professur für das Partikeltherapie-Zentrum eingerichtet.

In naher Zukunft wird das Unternehmen darüber hinaus den Zugang zum CCC 
und die Erfassung der Patientendaten vereinheitlichen. Der dann zentrale Zugang 
zum CCC, die zentrale Erfassung und der Weg der Patienten durch die einzelnen 
Abteilungen sind in Abbildung 9–3 dargestellt.

Neben der zentralen Patientenerfassung wird es zukünftig vor allem darum ge-
hen, Behandlungs- und Diagnostikpfade transparent multidisziplinär zu diskutieren 
und festzulegen und die translationale Forschung durch den Aufbau einer zentralen 
Tumor- und Serumbank zu stärken, da immer mehr Erkrankungen molekular defi-
niert und diese Marker in der Nachsorge diagnostisch verwendet werden.

Darüber hinaus etabliert die Rhön-Klinikum AG zusätzliche Tumorkonferenzen 
und baut zur weiteren Verbesserung der Zusammenarbeit der beteiligten Ärzte ge-
genwärtig ein umfassendes Videokonferenzsystem zur Online-Besprechung mit 
externen Partnern auf. Im Zuge der konzernweiten Vernetzung der Kliniken durch 
die webbasierte elektronische Patientenakte wird somit eine rasche Umsetzung der 
elektronischen Anmeldung zu den Tumorkolloquien angestrebt. Dieses Programm 
könnte als Modell für andere Fachgebiete dienen.

Verknüpfung von Konzernkliniken mit dem CCC Marburg zu einem onkologischen 
Leistungsnetz
Ziel ist es, die Leistungen des Comprehensive Cancer Center nicht nur in Mittelhes-
sen, sondern überregional bzw. konzernweit zugängig zu machen. Hierdurch erge-
ben sich zwischen Forschung und Krankenversorgung wichtige Lerneffekte und 
infolge dessen weitere Qualitätsverbesserungen. Deshalb wird zurzeit im Rahmen 
eines Pilotprojektes eine Netzwerkstruktur zur konzernweiten Verknüpfung der gy-
näko-onkologischen Bereiche innerhalb der Gruppe aufgebaut.

Abbildung 9–4

Aufbau des Kompetenzzentrums mit Zugangsportalen  
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Abbildung 9–5

Pilot-Netzwerk der Verbundkliniken und des CCC 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Das CCC bildet dabei die Plattform, die den Zugang zu prä- und postoperativen 
onkologischen Konferenzen ermöglicht. Innerhalb der Tumorkonferenzen werden 
von der klinischen Expertise des Comprehensive Cancer Centers aus prätherapeu-
tische oder präoperative Hinweise und postoperative Therapieempfehlungen zu 
weiteren Behandlungen abgegeben. Über eine zentrale, ausschließlich von den Ver-
bundpartnern abrufbare Office-Struktur wird hier der Krankheitsverlauf von Pati-
enten dokumentiert. Dabei besteht die Möglichkeit, im Dialog auf operative Exper-
tise zurückzugreifen und im Zuge eines Consultant-Prozesses über fachbezogene 
Onko-Chirurgen zu verfügen, die von den einzelnen angeschlossenen Zentren abge-
rufen werden können. Dieser Vorgang und der Aufbau des Kompetenzzentrums 
werden in Abbildung 9–4 veranschaulicht.

Innerhalb der Konferenzen können hier Hinweise zur Optimierung der Behand-
lung abgegeben werden. Fälle, die eine komplexere Behandlung benötigen als die 
vor Ort vorhandenen Ressourcen zulassen, können durch Überweisungen in das 
CCC Marburg überführt werden.

Mittlerweile sind in der Pilotphase bereits neun Kliniken der Rhön-Klinikum 
AG aus ganz Deutschland an das Netz angeschlossen (Abbildung 9–5). 

Seit mehreren Monaten finden wöchentliche Fallvorstellungen statt, die von den 
interdisziplinären Teams der gynäko-onkologischen Konferenzen und in Anwesen-
heit von Hämatoonkologie, Radioonkologie, Radiodiagnostikern, Pathologen und 
insbesondere auch den Operateuren aus dem Bereich der Gynäko-Onkologie bera-
ten werden.
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Durch die enge Vernetzung und die gute Zusammenarbeit der Einrichtungen 

konnte in kürzester Zeit die Expertise der Spezialisten aus dem Universitätsklini-
kum konzernweit verfügbar gemacht werden. Somit können die angeschlossenen 
Kliniken des Unternehmens jederzeit dezentral auf operative Kompetenz und fach-
liche Expertise zurückgreifen. Der Aufbau dieses nationalen Kompetenzzentrums 
kommt dabei auch den Leitbildern des CCC entgegen, dessen wichtigstes Ziel die 
Ausdehnung medizinischer Hochleistungsangebote auf die wohnortnahe Versor-
gung von Patienten in der Fläche ist.

Während gewöhnlich nur bis zu 50% der Patienten innerhalb einer Region der 
Zugang zu modernster Medizin und hoch spezialisierten Zentren möglich ist, er-
reicht das Kompetenzzentrum Gynäko-Onkologie einen wesentlich höheren Abde-
ckungsgrad: Das Zentrum erreicht eine nahezu vollständige Erfassung der innerhalb 
des Netzes betreuten Patienten. 

Damit profitieren die Patienten in den angeschlossenen Kliniken von kompe-
tenten Medizinern und hoch spezialisierter Medizintechnologie, die das CCC vor-
hält und den Partnerkliniken zur Verfügung stellt. Hierzu zählen z. B. Anwendungen 
der intraoperativen Strahlentherapie (vgl. Abbildung 9–6) im Bereich der Rezidiv-
Behandlung gynäkologischer Tumore wie auch die künftig eingesetzte Schwer-
ionen-Bestrahlung. 

In Verbindung mit der zentralen Patienten-Aufnahme im CCC Marburg sorgt 
die Entscheidung über die zentrale Versorgung im Rahmen hoch spezialisierter me-
dizinischer Leistungen für eine breite Verfügbarkeit von Hochtechnologie-Medizin 
und Kompetenz in den angeschlossenen Konzerneinrichtungen.

Für die Zukunft ist geplant, diese Netzwerkstrukturen auch in weiteren Berei-
chen der Onkologie für die Verbundkliniken und externen Kooperationspartner zur 
Verfügung zu stellen.

Abbildung 9–6

Anwendung intraoperativer Stahlentherapie bei komplexer Rezidivchirurgie

Quelle: Rhön-Klinikum AG

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO



Die Bildung von Versorgungszentren und Leistungsnetzen im Praxistest    125

9

9.4 Beispiele für die konzerninterne und 
trägerübergreifende Vernetzung von Kliniken

Neben der Bildung hochschulmedizinischer Versorgungszentren wie am Standort 
Marburg und der Vernetzung mit anderen Konzerneinrichtungen setzt die Rhön-
Klinikum AG auf die Zusammenarbeit mit externen Universitätskliniken einerseits 
und den Aufbau regionaler Zentren an Schwerpunktkliniken andererseits.

Der Strategie, sich über die Vernetzung mit externen Universitätskliniken zu-
sätzliche Kompetenz ins Haus zu besorgen, folgen mehrere Einrichtungen des Kon-
zerns: Das St.-Elisabeth-Krankenhaus Bad Kissingen ist ein Klinikum der Grund- 
und Akutversorgung. Als solches verfügt es über eine leistungsfähige onkologische 
Chirurgie und eine Spezialklinik für Gastroenterologie und Hepatologie. Eine voll-
ständige Fachabteilung Onkologie, die sich in allen Grenzfällen mit Fragen der ge-
eigneten Chemotherapie oder strahlungsmedizinischen Behandlungsformen ausein-
andersetzen könnte, ließe sich schwerlich rechtfertigen. Um den Patienten dennoch 
eine qualifizierte und hochspezialisierte onkologische Versorgung anbieten zu kön-
nen, kooperiert Bad Kissingen mit der Universitätsklinik Würzburg: In interdiszip-
linären Tumorboards setzen sich die Bad Kissinger Gastroenterologen und Viszeral-
chirurgen einmal wöchentlich mit einem leitenden Onkologen der Universitätskli-
nik Würzburg zusammen, um die Therapien für die anstehenden Fälle zu diskutieren 
und gemeinsam festzulegen. Durch die hochkarätige Zusammenarbeit ist es gelun-
gen, im St.-Elisabeth-Krankenhaus Bad Kissingen ein breites und wohnortnahes 
Angebot an hochwertigen Gesundheitsdienstleistungen vorzuhalten. Das medizi-
nische Know-how kommt zu den Patienten und nicht umgekehrt. 

Ein weiteres Beispiel für die standortübergreifende Zusammenarbeit ist das Kli-
nikum Hildesheim als Schwerpunktversorger und Lehrkrankenhaus der Medizi-
nischen Hochschule Hannover. Hildesheim kooperiert intensiv mit konzerneigenen 
Einrichtungen der Grund- und Regelversorgung aus Niedersachsen:
• mit dem Klinikum Gifhorn in der Plastischen Chirurgie und der Kardiologie
• mit dem Klinikum Herzberg in der Apotheke und bei der Aufbereitung von Zy-

tostatika
• mit dem Klinikum Nienburg in der Labordiagnostik sowie
• mit dem Klinikum Salzgitter in der Gefäß- und Wirbelsäulenchirurgie mit dem 

Ziel der Etablierung eines gemeinsamen zertifi zierten Gefäßzentrums.

Darüber hinaus bildet Hildesheim das Herzstück eines regionalen Weiterbildungs-
verbunds für Fachärzte in den niedersächsischen Konzernkliniken. Die kliniküber-
greifende Zusammenarbeit erstreckt sich von der Diagnostik bis hin zur Durchfüh-
rung von Operationen: So werden in gemeinsamen Telefonkonferenzen einzelne 
Fälle mit Hilfe von Bildmaterial telemedizinisch diagnostiziert und einzelne Opera-
teure aus Hildesheim operieren in den angeschlossenen Kliniken. Auf diese Weise 
entwickelt sich Hildesheim immer mehr zu einem interdisziplinären medizinischen 
Hochleistungszentrum und sorgt für die Sicherstellung einer hochwertigen Versor-
gung vom Steinhuder Meer bis an den Harz.
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9.5 Schlussfolgerungen und Zusammenfassung

Mit dem Aufbau von Versorgungszentren und der Einbindung in Netzwerkstruktu-
ren sind mehrere Vorteile verbunden:
1. Durch die Verbreiterung des Wissensaustauschs zwischen Forschung/Lehre und 

Krankenversorgung im Klinikverbund, die durch ausgefeilte telemedizinische 
Verknüpfung möglich ist, wird eine sich selbstverstärkende Leistungs- und Inno-
vationsspirale in Gang gesetzt. Nicht nur die Kliniken selbst profi tieren von dem 
Wissen der High-end Medizin. Umgekehrt befl ügeln die Kliniken mit ihrer prak-
tischen Erfahrung in der Krankenversorgung wiederum die Forschung und kön-
nen etwa für klinische Studien das notwendige Datenmaterial beisteuern.

2. Das Konzept schafft neue Möglichkeiten des Leistungstransfers von Konzernkli-
niken untereinander. Dadurch sind zusätzliche Lerneffekte und Qualitätsverbes-
serungen erreichbar, die den Patienten zugute kommen.

3. Die Zugangsmöglichkeiten zu modernsten Diagnose- und Therapieverfahren in 
der Fläche und im Klinikverbund werden verbreitert. Das erhöht – gerade bei 
komplizierten oder dringlichen Fällen – die Qualität der Behandlung. Es eröffnet 
den Ärzten zudem attraktive Möglichkeiten des Austauschs und die Möglichkeit, 
Zweitmeinungen einzuholen. Der direkte Zugang zu den Kollegen in Schwer-
punkt- oder Universitätskliniken bedeutet für das Krankenhaus einen Wettbe-
werbsvorteil gegenüber allein agierenden Kliniken vor Ort, die keinen Zugang 
zur Hochleistungsmedizin besitzen.
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10 Wirtschaftliche Steuerung 
von Krankenhäusern in Zeiten 
der G-DRGs
Markus Lüngen, Christina Hochhuth und Christian Ernst

Abstract

Die Einführung von DRGs haben den Krankenhäusern wesentlich neue Möglich-
keiten eröffnet, Managementinstrumente zur internen Steuerung (Controlling) 
einzusetzen. Dazu zählen insbesondere Interne Budgetierung, Balanced Score-
cards, Pathways, Benchmarking und Portfolioanalysen (Kostenträgerrechnung). 
Der Beitrag soll klären, welche der Instrumente sich bisher zur Steigerung der 
Effi zienz oder Erreichung anderer Ziele bewährt haben. Dazu wird systematisch 
die deutschsprachige und die englischsprachige Literatur ausgewertet.
Im Ausblick wird untersucht, ob Krankenhäuser spezielle Steuerungsinstrumen-
te benötigen, die bisher noch nicht entwickelt wurden, oder ob sich die internen 
Abläufe der Krankenhäuser so weitgehend wandeln, dass auch die Instrumente 
fortlaufend angepasst werden müssen.

The DRG introduction has signifi cantly opened up new opportunities for hospi-
tals to apply management tools for internal controlling. These include internal 
budgeting, balanced scorecards, pathways, benchmarking and portfolio analyses 
(cost unit accounting). By means of a systematic evaluation of German and 
English technical literature, the article shows which instruments have so far pro-
ven appropriate in order to increase effi ciency or reach other goals.
To conclude, the article examines whether hospitals need special management 
tools which have not yet been developed or whether the internal workings of 
hospitals are so much in transformation that the instruments themselves need to 
be adapted constantly.

10.1 Hintergrund

Seit Einführung der G-DRGs (German Diagnosis Related Groups) in den Jahren 
2003/2004 wird in der Literatur die überragende Bedeutung effektiver betriebswirt-
schaftlicher Steuerungsinstrumente für ein erfolgreiches Krankenhausmanagement 
betont. Wichtige Felder des operativen Krankenhausmanagements sind die DRG-
bezogene Kosten- und Erlöskontrolle (einschließlich Kodierqualität; siehe hierzu 
beispielsweise Lüngen und Lauterbach 2000) sowie die darauf basierende strate-
gische Ausrichtung (Schwerpunktbildung, Spezialisierung, ggf. Rückzug aus Leis-
tungsbereichen). Von mindestens ebenso großer Bedeutung ist jedoch die Frage, 
wie diese strategischen Entscheidungen krankenhausintern umgesetzt werden kön-
nen, wobei oft von Passivität, Desinteresse oder sogar Widerstand der zahlreichen 
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am Unternehmen Krankenhaus beteiligten Interessengruppen ausgegangen werden 
muss (Heslin et al. 2008).

Die (Krankenhaus-) Betriebswirtschaftslehre stellt den Entscheidungsträgern 
im Krankenhaus zur Unterstützung, Umsetzung und letztlichen Erreichung der 
Zielsetzungen ein umfangreiches Arsenal an Planungs- und Steuerungsinstrumen-
ten zur Verfügung. Für die operativen Fragestellungen wird in der aktuellen 
Literatur die überragende Bedeutung einer Kosten- und Leistungsrechnung, ins-
besondere einer DRG- oder fallbezogenen Kostenträgerrechnung, betont (Düsch 
et al. 2002). In den zunehmend erfolgskritischen Bereichen Prozessqualität, Cli-
nical Pathways (Behandlungspfaden), Prozesssteuerung und -optimierung drängt 
sich die Prozesskostenrechnung als mögliches Instrument geradezu auf. Strate-
gische Entscheidungen über Zentrenbildung und Spezialisierung können bei-
spielsweise mit Hilfe der SWOT-Analyse oder der Portfolioanalyse getroffen 
werden, während mit der Balanced Scorecard (BSC) klassischerweise die ver-
folgte Strategie den Mitarbeitern transparent gemacht und in konkrete Handlungs-
empfehlungen übersetzt wird.
Diese Instrumente erfordern bei ihrer Einführung allerdings erhebliche Investiti-
onen und sind teilweise in der Betriebswirtschaftslehre nicht unumstritten. Gerade 
für Krankenhäuser in kritischer fi nanzieller Situation kann die aufwändige Einfüh-
rung eines falschen bzw. ungeeigneten Managementinstruments daher zu katastro-
phalen Konsequenzen führen, die den ursprünglichen Zweck der Erfolgspotenzial-
erhaltung auf den Kopf stellen.

10.2 Zielsetzung und Methode

Vor diesem Hintergrund geht der vorliegende Beitrag der Fragestellung nach, wel-
che operativen und strategischen betriebswirtschaftlichen Steuerungsinstrumente 
für Krankenhäuser seit Einführung der G-DRGs zentrales Thema von entspre-
chenden Literaturbeiträgen sind. Ferner sollen Erkenntnisse darüber gewonnen 
werden, ob aufgrund der aktuellen Literaturlage zumindest für einige dieser Instru-
mente bereits Aussagen über die Effektivität oder gar Effi zienz von deren Einsatz 
(Erträge übersteigen Investitions- und laufende Betriebskosten) möglich sind.

Zur Beantwortung dieser Frage wurde eine systematische Literaturrecherche 
durchgeführt. Zu diesem Zweck wurden zum einen die Literaturdatenbanken Pub 
Med, Cochrane und MedPilot zum Zeitpunkt Mai 2008 nach den entsprechenden 
Stichwörtern durchsucht. Die Treffer wurden jeweils in der Zusammenfassung 
eingesehen. Bei Eignung (sog. verwertbare Treffer) wurde jeweils der Volltext 
eingesehen und im jeweiligen Kapitel weiter unten dargestellt. Zweitens erfolgte 
eine – überwiegend manuelle – Auswertung der Zeitschriften Das Krankenhaus, 
Krankenhaus-Umschau, Führen und Wirtschaften im Krankenhaus, Zeitschrift für 
Betriebswirtschaft, Betriebswirtschaftliche Forschung und Praxis sowie Schma-
lenbachs Zeitschrift für betriebswirtschaftliche Forschung für den Zeitraum 2004 
bis 2008. In beide Recherchen wurden ausschließlich Arbeiten mit empirischem 
Inhalt einbezogen. Auf die Darstellung rein theoretischer Beiträge wurde verzich-
tet, allerdings wird in der Diskussion gelegentlich auf sie verwiesen.
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Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der aktuellen Literatur bezüg-
lich der untersuchten Instrumente dargestellt und die aus der Literatur ableitbare 
Evidenz für ihren Einsatz erörtert.

10.3 Instrumente der wirtschaftlichen Steuerung 
im stationären Bereich

10.3.1 Kostenträgerrechnung

Die Kostenträgerrechnung (KTR) wird als Steuerungsinstrument primär zur Wirt-
schaftlichkeitskontrolle und zur Ausgestaltung eines effektiven Leistungspro-
gramms eingesetzt (Düsch et al. 2002; Keun und Prott 2001). Zu Beginn der DRG-
Einführung war die Kostenträgerrechnung in deutschen Krankenhäusern nahezu 
nicht existent (Conrad und Monka 2003). Dies führte u. a. zu den bekannten Kom-
pressionseffekten bei der Berechnung der Bewertungsrelation (Rochell und Roeder 
2003).

Die Auswertung der Literatur ergab, dass die Kostenträgerrechnung in der Pra-
xis deutscher Krankenhäuser derzeit vorwiegend in Anlehnung an die Kalkulations-
systematik des InEK (Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus) im Kontext 
einer traditionellen Kosten- und Leistungsrechnung aufgebaut wird. Sie wird vor 
allem für Soll-Ist-Vergleiche, Kostenstellenplanungen und Nachkalkulationen ver-
wendet (Düsch et al. 2002). Eine Effizienzstudie bzgl. der Verwendung einer Kos-
tenträgerrechnung konnte in der Literatur nicht gefunden werden. Die Erfahrungs-
berichte (etwa Neu et al. 2003; Hennke et al. 2004; Roth et al. 2007) betonen in 
erster Linie die Notwendigkeit einer Kostenträgerrechnung, um etwa strategische 
Entscheidungen bzgl. der Behandlungsschwerpunkte zu treffen.

Die Kalkulationssystematik des InEK ist jedoch an Datenerfordernissen für die 
Ermittlung der Relativgewichte der G-DRGs ausgerichtet. In diesem Zusammen-
hang ist zu beachten, dass die Kalkulation (entscheidungs-)relevanter Kosten auf 
Basis einer Kostenträgerrechnung auf Ist-Kosten-Basis nicht zu den Zielen des Sys-
tems gehört. Die Methode der Kostenträgerrechnung umfasst im Fall der statio-
nären Versorgung insbesondere die Kostenverrechnung auf den Leistungsträger 
„homogene Fallgruppe“ (DRG) oder den Einzelfall. Entscheidungen auf Basis von 
Stückerfolgen, hier gegeben durch „DRG-Erlös – DRG-Vollkosten je Fall“ können 
aufgrund der enthaltenen Fixkosten bekanntlich zu schwerwiegenden Fehlentschei-
dungen führen (Ewert und Wagenhofer 2005). Als Ursache hierfür sind Fixkosten-
verrechnungen zu benennen, die nicht verursachungsgerecht vorgenommen werden 
können, wie bspw. die Verrechnung auf Basis von Durchschnittswerten bzw. nach 
Gesichtspunkten der Tragfähigkeit. Darüber hinaus birgt die Verwendung einer 
Vollkostenrechnung die Gefahr, Leistungen mit einem positiven Deckungsbeitrag 
aufgrund eines negativen Ergebnisses in der Vollkostenbetrachtung als unwirt-
schaftlich zu bewerten. Wird eine Leistung daraufhin gestrichen, würde das in Be-
zug auf die Deckung der Bereitschaftskosten zu fatalen Folgen führen (Ewert und 
Wagenhofer 2005). Aufgrund des hohen Fixkostenanteils im Krankenhaus tritt 
dieses Problem dort besonders virulent auf. Ähnlich betriebswirtschaftlich fragwür-
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dig sind auf Basis solcher Kostengrößen durchgeführte Abweichungsanalysen bzw. 
Soll-Ist-Vergleiche, da die Kalkulation der Entgelte unter Verwendung von durch-
schnittlichen Ist-Werten von zurückliegenden Betrachtungszeiträumen in Bezug auf 
die wirtschaftliche Beurteilung der aktuellen Leistungserbringung der einzelnen 
Häuser nur beschränkt aussagekräftig ist (Düsch et al. 2002). Anders stellt sich die-
se Situation allerdings dar, wenn Abweichungen intelligent interpretiert werden. 
Beispiele sind etwa Vergleiche auf der Basis von einzelnen hausindividuellen Kos-
tenarten und Kostenstellen mit den entsprechenden InEK-Werten. Bei dieser Vorge-
hensweise müssen allerdings Häusercharakteristika (z. B. Art der Versorgungsstufe, 
eigene Kapazitätsauslastung) zwingend in die Interpretation einbezogen bzw. die 
Daten entsprechend bereinigt werden, was mit nicht unerheblichem Aufwand ver-
bunden ist.

Die betriebswirtschaftliche Standardempfehlung lautet in diesem Zusammen-
hang, neben der Vollkostenrechnung eine entscheidungsorientierte Teilkostenrech-
nung einzuführen, die dem Kostenträger DRG nur die variablen Kosten zuordnet 
(Hentze und Kehres 1999). In der Industriepraxis tritt diese meist als Grenzplankos-
tenrechnung auf und wird unter Berücksichtigung der Erlösseite als Deckungsbei-
tragsrechnung ausgestaltet. Im Krankenhaus ist dieser Weg jedoch problembehaftet, 
denn der Anteil der variablen Kosten, die einer DRG verursachungsgerecht zure-
chenbar sind, ist äußerst gering. Dies führt dazu, dass entsprechende DRG-De-
ckungsbeiträge ausnahmslos positiv sind, denn die Erlöse werden als Durchschnitts-
kosten auf Vollkostenbasis ermittelt. Da Materialkosten für teure Materialien wie 
Implantate zudem variable Kosten sind, würden in einer Teilkostenrechnung sach-
kostenintensive DRGs (beispielsweise Endoprothetik) gegenüber personalkostenin-
tensiven DRGs fälschlich als unvorteilhafter beurteilt. Fraglich ist zudem, ob die in 
der freien Wirtschaft auf Basis einer Teilkostenrechnung typischerweise getroffenen 
kurzfristig orientierten Entscheidungen im Krankenhaus aus betriebswirtschaft-
licher Sicht möglich bzw. aus gesellschaftlicher Sicht überhaupt erwünscht sind. 
Beispielsweise könnte die Ablehnung bzw. Verlegung eines Falles „DRG-Erlös – 
variable Kosten < 0“ als Risikoselektion interpretiert werden. Zudem ist auf den 
erheblichen Ressourceneinsatz hinzuweisen, den der Aufbau einer parallel durchge-
führten Teilkostenrechnung erfordert (Schweitzer und Küpper 2003).

Neben der Kostenträgerrechnung ist die interne Budgetierung auf Kostenstel-
lenebene als Instrument zur wirtschaftlichen Steuerung des Leistungsgeschehens 
weit verbreitet. Beiträge zu diesem Thema beschäftigen sich überwiegend mit der 
Systematik der erlösorientierten Ergebnisrechnung. Eine Aussage über die Effizi-
enz der Erlösverrechnung wurde in diesem Zusammenhang nicht gefunden (Fo-
cke et al. 2006, Weißflog et al. 2006). Inwieweit eine Ergebnisbetrachtung auf der 
Ebene von aufgabenteilig strukturierten Organisationseinheiten zur dezentralen 
wirtschaftlichen Steuerung unter Verwendung der InEK-Kalkulationssystematik 
geeignet ist, ist bezüglich der beiden Zielsetzungen der leistungsgerechten Vertei-
lung und der Eignung der InEK-Daten für eine anreizkompatible Steuerung der 
Einheiten mehrfach kritisch hinterfragt worden. Aussagen zur Verteilung der Er-
löse auf Basis der DRG-Kalkulationsdaten stellen in diesem Zusammenhang die 
Verwertbarkeit der InEK-Daten zur internen Steuerung infrage, räumen anderer-
seits allerdings eine Versachlichung des Budgetierungsprozesses ein (Thiex-
Kreye et al. 2004).
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Für strategische Entscheidungen wie z. B. die wirtschaftliche Ausgestaltung des 
Leistungsprogramms ist die traditionelle, kurzfristig orientierte Kosten-Leistungs-
rechnung (KLR) nur wenig geeignet bzw. entsprechend aufwändig umzugestalten 
(beispielhaft Fleßa et al. 2006). Vielmehr sollten für diese Fragen der Investition 
bzw. Desinvestition Verfahren der Investitionsrechnung auf Basis diskontierter 
Zahlungsgrößen (Discounted Cash Flow; etwa Schmidt und Terberger 1997, Kapi-
tel 4.2), Capital Asset Pricing Model (CAPM; etwa Copeland et al. 2005, Kapitel 6) 
oder auch Ansätze des Strategic Management Accounting, deren Zielsetzung u. a. 
die Approximation langfristig relevanter Kosten und Erlöse darstellt, zum Einsatz 
kommen (strategische Kalkulation). Beiträge zur strategischen Kostenrechnung wie 
dem Target Costing („Wie muss das Krankenhaus Leistungserbringung bzw. Pro-
zesse gestalten, um spezifische DRGs so zu erbringen, dass die Erlöse die Kosten 
decken?“) lassen sich nur vereinzelt finden (Naegler 2005), was mit Datenverfüg-
barkeiten und der schwierigen Übertragbarkeit dieser Ansätze auf den Kranken-
haussektor erklärt werden kann.

Vereinzelt wird auch vom Einsatz von Verrechnungspreissystemen berichtet 
(Multerer et al. 2006, Busch 2006), jedoch sind auch hier viele Probleme ungelöst. 
Die typischerweise verwendeten Vollkosten-Verrechnungspreise hängen stark von 
Beschäftigungsschwankungen ab (Weißflog und Kopf 2002); zudem entfallen bei 
einer solchen 100 %-Verrechnung der Kosten der liefernden Abteilung Effizienzan-
reize und schließlich zeigen Ernst et al. (2004) den erheblichen Aufwand, der nötig 
ist, um ein teilkostenorientiertes Verrechnungspreissystem auch nur für eine einzel-
ne Abteilung einer Klinik der Maximalversorgung einzuführen.

Insgesamt haben die meisten Krankenhäuser derzeit eine Kostenträgerrechnung 
nach InEK-Muster aufgebaut. Auch wenn die Übernahme des InEK-Kalkulations-
schemas sicherlich zur Kostentransparenz auf Kostenträgerbasis beitragen kann, 
sollte die Systematik nicht unkritisch zur wirtschaftlichen Beurteilung und den da-
raus resultierenden Steuerungsmaßnahmen übernommen werden. Effizienzstudien 
zur KTR, die untersuchen, ob deren Ergebnisse die Kosten der Einführung rechtfer-
tigen, liegen in der Literatur nicht vor. Offenbar stellt im Zeitalter der DRGs der 
Verzicht auf die Einführung einer KTR ein Risiko dar, das kein rational handelnder 
Krankenhausmanager eingeht. Die beschriebenen Probleme sollten allerdings ver-
deutlicht haben, dass von der Effizienz der derzeit implementierten KTR nicht un-
bedingt ausgegangen werden kann.

Von den Ansätzen des Strategic Management Accounting hat aufgrund der zu-
nehmenden Prozessorientierung im Krankenhaus bisher lediglich die Prozesskos-
tenrechnung, die sich auch zur strategischen Kalkulation eignet, breiteren Eingang 
in die Praxis gefunden. Sie wird im folgenden Abschnitt gesondert behandelt.

10.3.2 Prozesskostenrechnung

Das Ziel der Prozesskostenrechnung (PKR) ist die Gestaltung effi zienter (abtei-
lungsübergreifende) Behandlungsabläufe (Borges und Schmidt 2002). Im Mittel-
punkt der Prozesskostenrechnung steht die ablauforientierte Kostenverrechnung 
auf der Basis von Behandlungsfällen als Kostenträger (Bieta 2000). Das Steue-
rungspotenzial liegt insbesondere in der leistungsgerechten und prozessorientierten 
Verrechnung von Kosten, wobei im Gegensatz zur traditionellen Kostenrechnung 
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dem im Krankenhaus besonders bedeutsamen Gemeinkostenblock besondere Auf-
merksamkeit geschenkt wird, z. B. durch die Durchführung einer Gemeinkosten-
wertanalyse (Stelling 2005).

Laut Miele et al. (2005) liegt das Anwendungspotenzial einer Prozesskosten-
rechnung insbesondere darin, dass durch die Gegenüberstellung von Erlösen und 
Kosten auf Vollkostenbasis Kosten transparent gemacht werden und die Ergebnisse 
den medizinischen Fachkräften damit besser vermittelt werden können. Kontrol-
lierte Effektivitäts- und/oder Kosten-Effektivitäts-Studien zum Einsatz der PKR im 
Krankenhaus wurden bei der Auswertung der deutschen Literatur nicht gefunden. 
Eine aktuelle empirische Studie von Vera und Kuntz (2007) zeigt zwar, dass sich die 
Prozessorientierung im Krankenhaus positiv auf die Effizienz auswirkt, allerdings 
sind diese Ergebnisse eher für die Beurteilung des Einsatzes klinischer Behand-
lungspfade (s. u.) und weniger für das eigentliche Instrument der Prozesskosten-
rechnung relevant. Zwei Studien aus den USA werfen dagegen ein äußerst kritisches 
Licht auf Schlüsselannahmen der PKR, nämlich die zumindest mittel- bis langfris-
tig unterstellte Proportionalität zwischen den Kostentreibern der PKR und der Höhe 
der Kosten. Anhand der Daten von 100 (1994) bzw. 108 (1997) Krankenhäusern des 
Staates Washington zeigen Noreen und Soderstrom (1994; 1997), dass diese Pro-
portionalität weder kurz- noch langfristig existiert und das PKR-Modell die tatsäch-
liche Kostenentwicklung daher stark überzeichnet.

10.3.3 Behandlungspfade (Clinical Pathways)

Im Rahmen des Qualitätsmanagements im stationären Bereich werden durch die 
Entwicklung von Behandlungspfaden (Clinical Pathways) Prozesse optimiert. Im 
Mittelpunkt steht hierbei, dass Behandlungspfade die Behandlungsqualität verbes-
sern und mittels Verkürzungen der Verweildauer auch Kosten senken (Roeder et al. 
2003).

Die Verknüpfung von Prozesskostenrechnung und Pfaderstellung kann daher 
sinnvoll sein (Keun und Prott, 2004), was durch die Literaturauswertung auch be-
stätigt wurde (u. a. Stibbe et al. 2006; Krusch et al. 2006). Deutsche Beiträge be-
schreiben allerdings primär die Pfadentwicklung und -implementierung sowie die 
damit verbundenen Umsetzungsprobleme (beispielsweise Jacobs und Schlaghecke 
2007; Kirschner et al. 2007; Lakomek et al. 2007; Buhr et al. 2006; Grimm und 
Maisch 2006; Fischbach und Engemann 2006). Darüber hinaus wird der Nutzen der 
Verwendung von Clinical Pathways in der deutschsprachigen Literatur hauptsäch-
lich in einer Verkürzung der Verweildauer gesehen. Wahn und Helff (2007) beziffer-
ten die Verweildauerverkürzung durch die Einführung eines klinischen Behand-
lungspfads zur Hüfttotalendoprothetik im Bundeswehrkrankenhaus Bad Zwischen-
ahn auf 1,5 Tage. Sie geben an, dass sich die Einführung des Behandlungspfades 
nach drei Monaten amortisierte. Eine Untersuchung an einem weiteren deutschen 
Krankenhaus zeigte nach Einführung der Pfade im Krankheitsbild Apoplexie eine 
Verkürzung der Verweildauer von 11,7 auf 7,6 Tage (Appel et al. 2007).

Im internationalen Umfeld liegen mehrere systematische Arbeiten vor. Die von 
Rotter et al. (2006) durchgeführte Metaanalyse kommt zu dem Ergebnis, dass Pfade 
indikationsübergreifend zu einer durchschnittlichen Verweildauerverkürzung von 
1,7 Tagen führen. Bailey et al. (2008) suchten in einem Cochrane-Review im Mai 
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2007 nach Studien zur Effektivität und Kostenauswirkung von Behandlungspfaden 
zur Behandlung von chronischem Husten bei Kindern. Sie fanden 471 Studien, 
doch keine einzige konnte belastbare Aussagen zur Effektivität der Pfade machen. 
In einem weiteren Cochrane-Review (15 Studien) von Kwan und Sanderkock 
(2008) wiesen Patienten in der Interventionsgruppe weniger Harnwegsinfekte auf 
und wurden seltener wieder aufgenommen, waren bei Entlassung jedoch abhän-
giger und wiesen statistisch signifikant geringere Werte bei Lebensqualität und Zu-
friedenheit auf. Banasiak und Meadows-Oliver (2004) untersuchten anhand eines 
Reviews über fünf Beiträge die Auswirkungen von Pfaden auf das Management von 
Asthma bei Kindern im Krankenhaus. Hauptergebnis war die Verkürzung der Ver-
weildauer. Unklar blieb, ob sich auch die Behandlungsergebnisse verbessert hatten. 
Kim et al. (2003) fanden bei 11 einbezogenen Studien (10 Vorher-Nachher-Verglei-
che, eine randomisierte Studie) zur Effektivität von Pfaden bei Ersatz von Knie- 
oder Hüftgelenken eher positive Ergebnisse. Die Verweildauer wurde reduziert und 
die Kosten lagen niedriger. Die Ergebnisse der Behandlung zeigten keine Verände-
rung. Kritisch wurde die mangelnde Studienqualität und die fehlende Berücksichti-
gung der Verweildauer in der Rehabilitation angemerkt. Cheah (2000) stellte in ei-
ner Kontrollstudie in einem Krankenhaus mit über 269 Herzinfarktpatienten fest, 
dass sich durch Pfade die Verweildauer ohne Auswirkungen auf stationäre Letalität, 
Komplikationsrate oder Wiederaufnahmerate verkürzte. Chang et al. (2000) stellten 
in ihrer Studie ebenfalls Effizienzverbesserungen fest, verweisen jedoch darauf, 
dass nach mehreren Jahren eine Ergebniskontrolle notwendig sei. Zevola et al. 
(2002) bescheinigen in einem Überblick für den Bereich der Herzchirurgie, dass 
Verweildauerverkürzungen erzielbar sind.

Insgesamt scheinen Behandlungspfade trotz der methodischen Einschrän-
kungen sowohl national als auch international eine eher positive als negative Bi-
lanz aufzuweisen. Offensichtlich können sich Einsparungen bei der Verweildauer 
und auch bei den gesamten stationären Kosten ergeben. Jedoch ist nur rund ein 
Drittel der Studien hochwertig genug, um Aussagen über Verweildauerverände-
rungen, Kosten oder Qualitätsänderungen zuzulassen (El Baz et al. 2007). Aner-
kannte Instrumente zur Prüfung der Wirksamkeit fehlen zudem weitgehend (Van-
haecht et al. 2006).

Offen bleibt, ob sich diese Ergebnisse generell auf die spezifisch hierarchischen 
Organisationsmodelle von deutschen Krankenhäusern übertragen lassen. Es bleibt 
ebenso unklar, ob nicht auch mit anderen Instrumenten als Pathways gleiche oder 
bessere Ergebnisse bei möglicherweise geringeren Kosten erzielbar wären.

10.3.4 Balanced Scorecard

Die von Kaplan und Norton 1992 entwickelte Balanced Scorecard (BSC) besteht 
aus einem System qualitativer und quantitativer, subjektiver und objektiver, strate-
gischer und operativer, fi nanzieller und nicht-fi nanzieller Kennzahlen. Ursache- und 
Wirkungsketten (sogenanntes Business Model) sollen zwischen zukunftsorien-
tierten Lead-Indikatoren (etwa Komplikations- oder Infektionsraten) und strate-
gisch bedeutsamen Lag-Indikatoren (etwa Patienten- und Einweiserzufriedenheit) 
hergestellt werden (Kaplan und Norton 1992/1997). Wird die BSC mit entspre-
chenden Anreiz- oder Entlohnungssystemen verknüpft, wird in ihr ein zentrales In-
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strument gesehen, Zielkongruenz zwischen den Interessen von Management und 
Mitarbeitern herzustellen (Kaplan und Norton 2006). In Bezug auf die typische 
Mehrdimensionalität sowohl des Krankenhauszielsystems als auch der Berufsgrup-
pen wird die BSC als ein vielversprechendes Instrument des strategischen Kranken-
hausmanagements gesehen (Vera und Kuntz 2007; Schlüchtermann et al. 2001; 
Brinkmann et al. 2003; Borges und Schmidt 2002).

Inspiriert durch eine Reihe ausgesprochen positiver Erfahrungsberichte mit der 
BSC aus den USA wie etwa der Kinderklinik der Duke University oder der Kardio-
logie der Yale University (Meliones 2000), fanden sich Ende der 90er Jahre auch 
erste konkrete BSC-Erfahrungsberichte aus dem deutschsprachigen Raum. Diese 
beschreiben BSC-Ansätze für ganze Kliniken (eher seltener; beispielhaft Roth 
2002; Böckelmann und Wolf 2003) sowie Projekte für einzelne Kliniken oder Fach-
abteilungen (die große Mehrheit, etwa Goerke 2001; Zbinden 2002).

Vergleicht man den Erkenntnisstand der empirischen, anwendungsorientierten Li-
teratur zur BSC in Industrieunternehmen (Speckbacher 2003) mit demjenigen zur 
BSC im Krankenhaus, manifestieren sich große Wissensdefizite für den deutschen 
Krankenhausbereich (Brinkmann et al. 2003). Eine (eingeschränkt aussagekräftige) 
Befragung von 41 Krankenhaus-Controllern zeigte, dass 28 % (11 in der Umfrage) der 
Krankenhäuser BSCs einsetzen (Nieser et al. 2008). Probleme wurden im hohen per-
sonellen Aufwand bei der Einführung einer BSC im Krankenhaus sowie im Fehlen 
empirisch gesicherter qualitativer oder gar quantitativer Ursache-Wirkungszusam-
menhänge gesehen. Zbinden (2002) weist anhand eines Pilotprojekts in einem Kran-
kenhaus in Bern darauf hin, dass die Balanced Scorecard zumindest ein gutes Mittel 
sei, um schnell Defizite auch außerhalb des finanziellen Bereichs zu erheben. Inwie-
weit eine solche Befragung der Mitarbeiter bereits zur Abstellung der Insuffizienzen 
führt, bleibt naturgemäß offen. Zumindest eine Studie (Lorden et al. 2008) schildert, 
dass sich die erhofften finanziellen und atmosphärischen Verbesserungen aufgrund 
der Einführung einer BSC nicht erfüllten. Befragungen der Patienten ergaben zwar 
höhere Zufriedenheiten im Bereich der ambulanten Versorgung, jedoch keine Effekte 
in der stationären Versorgung. Mitarbeiter waren nach der BSC-Einführung zudem 
unzufriedener. Schweitzer und Werr (2006) berichten von Komplikationen bei der 
Delegation von Verantwortlichkeiten auf Ärzte der zweiten Führungsebene. Jedoch 
konnten innerhalb eines Jahres die Personalkosten um 300 Tsd. € verringert werden. 
Böckelmann und Wolf (2003) und Freytag (2006) betonen darüber hinaus die Vorteil-
haftigkeit der Balanced Scorecard in Bezug auf die krankenhausweite Kommunikati-
on und Koordination von strategischen Zielen und deren gemeinsame Erreichung.

Auch international ist die Studienlage zur Effizienz der BSC im Krankenhaus 
ungenügend. Es wurde keine einzige Studie gefunden, welche in einem kontrollier-
ten Design die Einführung evaluierte. Einige Autoren schränken dann auch ein, dass 
bisher wenig verstanden wurde, wie zuvor nicht genügend leistungsfähige Einheiten 
in einem Krankenhaus durch den alleinigen Einsatz von BSC zu besseren Leistun-
gen gebracht werden (Tsasis und Harber 2008). Die notwendigen Änderungen an 
Organisationsabläufen, Organisationskultur oder auch fundamentalem Aufbau der 
Krankenhäuser sind oftmals der eigentliche Grund für Minder- oder Höchstleis-
tung. Diese notwendigen Änderungen werden mit BSC jedoch nicht zwangsläufig 
erkannt, eingeleitet oder umgesetzt.
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10.3.5 SWOT- Analyse (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats)/
Portfolioanalyse

Noch ungenügender stellt sich die empirische Evidenz für die Effi zienz der SWOT-
Analyse dar. Sie soll dazu dienen, im Rahmen einer Strategiefi ndung die Stärken, 
Schwächen, Chancen und Gefahren abzuschätzen. Die SWOT-Analyse wurde in 
Bezug auf ihre Leistungsfähigkeit zumindest im Bereich der Gesundheitsökonomie 
bisher kaum untersucht. In PubMed wurde keine kontrollierte Studie gefunden, 
welche das Instrument mit anderen Möglichkeiten der Analyse vergleicht und im 
Hinblick auf Effektivität oder Kosten-Effi zienz bewertet.

Selbst Anwendungen der SWOT-Analyse ohne nachfolgende Evaluation sind 
sehr selten. Eine wenig aussagekräftige Untersuchung mit Hilfe der SWOT-Analy-
se wurde in den Niederlanden für die Einbeziehung der Behandlung psychischer 
Erkrankungen im ambulanten Bereich vorgenommen (van Marwijk 2004).

Die Studienlage zur Anwendung eines Portfolioansatzes im Krankenhaus ist 
ebenfalls völlig unzureichend. Es wurden keinerlei belastbare Studien gefunden, 
welche auf die Effizienz des Ansatzes schließen lassen. Der Portfolioansatz dient 
dazu, die Risiken der Fallzusammensetzung abzuschätzen und auf dieser Basis stra-
tegische Entscheidungen über Auf- und Abbau von Fachkliniken zu treffen.

Aufgrund der schlechten Studienlage wurde die Suche zudem um den Begriff 
der Spezialisierung erweitert. Für diesen Bereich gibt es ausführliche Literatur, die 
überwiegend die Vorteilhaftigkeit von spezialisierten gegenüber nicht-spezialisier-
ten Krankenhäusern belegt (Weitz et al. 2004). Insbesondere im amerikanischen 
Gesundheitsmarkt wird intensiv über die Vorteile spezialisierter Krankenhäuser dis-
kutiert, welche bei einem begrenzten Leistungsspektrum hohe Profite erzielen (Sa-
tiani 2008). Wesentlich an dem Konzept ist, dass standardisierbare Eingriffe mit 
hoher Effizienz erbracht werden, um Investitionen und Personal optimal zu nutzen. 
Zudem wird ein überwiegend positiver Zusammenhang zwischen Volumen und 
Qualität gesehen (Birkmeyer et al. 2002 und 2003). Kritisiert wird jedoch die Ten-
denz zur Patientenselektion, die Konzentration auf profitable Eingriffe, der Verzicht 
auf die Vorhaltung von Notfallkapazitäten und die mögliche Tendenz zur Bildung 
von Überkapazitäten (Casalino et al. 2003). Inwieweit auf dieser Grundlage eine 
Spezialisierung dauerhaft erfolgreich ist, kann hier nicht beurteilt werden.

10.4 Kritik/Diskussion

Vor dem Hintergrund der DRG-Einführung und der sich dem Ende zuneigenden 
Konvergenzphase untersucht der vorliegende Beitrag betriebswirtschaftliche Steu-
erungsinstrumente im Krankenhaus. Im eher operativen Bereich betrifft dies die 
wohl unverzichtbare Kostenträgerrechnung sowie die Verbindung von Prozesskos-
tenrechnung und klinischen Behandlungspfaden. Als populäre strategische Instru-
mente wurden die Balanced Scorecard sowie die SWOT- und Portfolioanalyse nä-
her betrachtet.

Mittels einer umfangreichen Auswertung der krankenhausorientierten nationalen 
und internationalen Literatur sollte vor allem die Effektivität und Effizienz dieser 
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Instrumente untersucht werden. Vereinfacht betrifft dies die Fragen „Wird der mit 
den Instrumenten verfolgte Zweck erreicht?“ und „Rechtfertigen die Ergebnisver-
besserungen beim Einsatz dieser Instrumente ihre teilweise erheblichen Kosten?“.

Erstes Ergebnis ist, dass zumindest die Studienqualität deutscher Beiträge zur 
Beurteilung der Effektivität und Effizienz dieser Instrumente derzeit noch als unge-
nügend bezeichnet werden muss. Offenbar verzichtet das Management der Kran-
kenhäuser weitgehend auf eine Prüfung, ob eingesetzte Instrumente zum Erfolg 
führen und mit welchen Kosten dies verbunden ist. Die einschlägige Literatur liegt 
meistens in Form von theoretisch-konzeptionellen Beiträgen oder Erfahrungsbe-
richten vor. Erstere können zwar einen wichtigen Beitrag zu den Voraussetzungen 
des Einsatzes und der Identifizierung von Problemfeldern beitragen, liefern aller-
dings keine Hinweise auf deren empirische Relevanz. Bei den Erfahrungsberichten 
ist umgekehrt von einem erheblichen „Publication Bias“ auszugehen, denn Einfüh-
rung und mit den Instrumenten erzielte (erste) Erfolge werden deutlich häufiger 
publiziert als Fehlschläge oder Projektabbrüche. Krankenhäuser wären daher 
schlecht beraten, sich hinsichtlich der Einführung dieser Instrumente ausschließlich 
auf solche „Peer-Reports“ zu verlassen. Es ist dabei sicher zutreffend, dass Effekti-
vitäts- und Effizienzstudien, zumal mit kontrolliertem Studiendesign, in der Be-
triebswirtschaft seltener anzutreffen sind als in anderen Fächern. Allerdings zeigen 
die amerikanischen Beiträge zur Prozesskostenrechnung von Noreen und So-
derström (1997), dass dergleichen nicht unmöglich ist. Entsprechende Studien für 
den deutschen Krankenhausmarkt scheinen daher angezeigt und überfällig.

Ein zweites Ergebnis ist, dass aufgrund der Rechercheergebnisse lediglich für 
die Einrichtung von Behandlungspfaden eine vorsichtige Empfehlung ausgespro-
chen werden kann. Hinsichtlich der Kostenträgerrechnung gilt, dass ihre Einfüh-
rung in DRG-Zeiten wohl unverzichtbar ist, jedoch sind noch viele Fragen offen. 
Eine unreflektierte Übernahme des InEK-Kalkulationsschemas wird nach unserer 
Einschätzung jedenfalls nicht ausreichen, um die vollen Potenziale einer Kostenträ-
gerrechnung zu realisieren. Für andere Instrumente der Steuerung, etwa die Balan-
ced Scorecard, ist die Studienlage nicht ausreichend, um eine Empfehlung ausspre-
chen zu können. Auch im Bereich der Behandlungspfade wurde die Effektivität 
wesentlich mit einer Verkürzung der Verweildauer gemessen. Verbesserungen der 
Ergebnisqualität sind kaum evident nachweisbar.

Unsere Untersuchung hat mehrere Einschränkungen. Erstens beschränkte sich 
die Literatursuche wesentlich auf gesundheitsökonomische und deutschsprachige 
krankenhausbetriebswirtschaftliche Literatur1, also die unmittelbare Anwendung der 
Instrumente im Gesundheitswesen. Es könnte also zumindest vermutet werden, dass 
die Instrumente in anderen Branchen geprüft wurden und dort gegenüber Alterna-
tiven so eindeutig positiv abschnitten, dass sich eine erneute Prüfung im Bereich des 
Gesundheitswesens erübrigt. Allerdings wurde diese Übertragungsleistung in keiner 
Studie erwähnt oder auch nachvollziehbar belegt. Zudem scheinen die oft wider-
sprüchlichen Ergebnisse aus anderen Branchen, etwa zum Erfolg der BSC, die obige 
Vermutung nicht gerade zu stützen (Ittner et al. 2003; Davis und Albright 2004).

1 Monographien (insbesondere Dissertationen) wurden aufgrund des deutlich geringeren Verbrei-
tungsgrades nicht berücksichtigt.
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Zweitens werden diese Instrumente möglicherweise gar nicht zur Effektivitäts-
steigerung eingesetzt, sondern sollen beispielsweise der „Förderung der Kommuni-
kation“ dienen, etwa bei der Verwendung der BSC. Managementänderungen schei-
nen hier eher eine Alibifunktion zu haben, um überhaupt Aktivitäten zu entfalten. 
Dies widerspräche jedoch der grundsätzlichen Zielsetzung der DRGs, nämlich den 
Krankenhäusern einen Anreiz zur Effizienzsteigerung zu geben. Daher können 
Krankenhäuser nur Interesse an Instrumenten haben, die einen Effektivitäts- oder 
besser noch Effizienznachweis erbracht haben.

Drittens kann es sein, dass hochwertige Studien in Deutschland zwar durchge-
führt, jedoch nicht publiziert wurden. Neben dem bereits diskutierten „Publication 
Bias“ könnte dies vor allem daran liegen, dass es sich bei solchen Ergebnissen oft 
um sensibles und wirtschaftlich äußerst wertvolles Arbeitskapital einschlägiger Be-
ratungsunternehmen handelt. Aus unserer Erfahrung genügen im Rahmen von Be-
ratertätigkeiten durchgeführte Evaluationen jedoch kaum den Standards zum Nach-
weis von Evidenz, etwa durch Vorhaltung einer Kontrollgruppe.

Viertens kann argumentiert werden, dass Maßnahmen im Bereich des Ma-
nagements von Krankenhäusern in einer dermaßen komplexen Umgebung ablau-
fen, dass sie einer Evaluation gar nicht zugänglich sind. Dem widerspricht jedoch, 
dass auch die komplexen Abläufe der Patientenbehandlung selbst mittlerweile 
umfassenden und hochwertigen Studien unterzogen werden. Aus unserer Sicht 
sind Evaluationen aller betriebswirtschaftlichen Instrumente möglich und auch 
notwendig.
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11 Neue Wege der Krankenhaus-
finanzierung – leistungsbezogene 
Investitionsförderung in NRW
Arndt Winterer

Abstract

Nordrhein-Westfalen hat Ende 2007 einen Systemwechsel vorgenommen, der 
die gesamte Investitionsförderung der Krankenhäuser durch das Land auf leis-
tungsbezogene Pauschalen umstellt. Im Kern verbindet diese Reform die Steue-
rungswirkungen der Monistik mit einer landespolitisch verantworteten Kran-
kenhausplanung und zeigt damit einen möglichen „dritten Finanzierungsweg“ 
in der Diskussion um den künftigen Ordnungsrahmen der Krankenhäuser auf.

North Rhine-Westphalia has changed its hospital fi nancing system in late 2007 
in so far as the entire capital investment subsidy granted by the state has been 
switched to performance-related lump sums. In essence, this reform combines 
the regulative effects of monistic fi nancing with a hospital planning accounted 
for by the state government and thus indicates a possible „third way of funding“ 
in the debate about the future regulatory framework of hospital care.

11.1 Einleitung

Die Investitionsförderung der Krankenhäuser durch die Länder steht erneut im Fo-
kus der gesundheitspolitischen Diskussion (Sachverständigenrat 2007, 80; Gesund-
heitsministerkonferenz 2007; Bublitz 2007; Tuschen 2007; Rürup et al. 2008). Sie 
ist neben der Krankenhausplanung ein zentrales Thema bei der Diskussion um den 
künftigen Ordnungsrahmen der Krankenhäuser, denn die nahezu abgeschlossene 
und erfolgreiche Einführung des DRG-Systems gibt der bekannten Diskussion um 
eine monistische Finanzierung der Krankenhäuser neue Nahrung.

Auch unabhängig von dieser bundespolitischen Diskussion gelangten diese Sys-
temfragen auf die nordrhein-westfälische Tagesordnung. Bestehende Überkapazitäten 
erzeugen hierzulande unverändert einen erheblichen strukturellen Problemdruck. Die 
unaufschiebbare Konsolidierung des Landeshaushalts setzt gleichzeitig auch der In-
vestitionsförderung der Krankenhäuser enge Grenzen. Umso wichtiger ist daher eine 
möglichst effiziente Verwendung der knappen vorhandenen Mittel. Nordrhein-West-
falen hat hieraus für sich die Konsequenz gezogen und die Investitionsförderung der 
Krankenhäuser durchgängig auf leistungsbezogene Pauschalen umgestellt.

Ausgehend von einer Darstellung des bislang in Nordrhein-Westfalen geltenden 
Finanzierungssystems und der daran geübten Kritik wird insbesondere die neue Bau-
pauschale Nordrhein-Westfalen vorgestellt und die begleitende Diskussion resümiert.
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11.2 Bisherige Investitionsförderung der Krankenhäuser 
in Nordrhein-Westfalen

Wie in den deutschen Ländern üblich, ruhte auch die Investitionsförderung der 
Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen auf zwei Säulen: Der Einzelförderung, ins-
besondere für Bauinvestitionen, sowie der pauschalen Förderung für die Wiederbe-
schaffung kurzfristiger Anlagegüter (im Folgenden kurz „Wiederbeschaffungspau-
schale“).

Bemessungsgrundlage für die Wiederbeschaffungspauschale war die Zahl der 
Planbetten und Behandlungsplätze, die mit in vier Anforderungsstufen gestaffelten 
Euro-Beträgen bewertet wurden. Die Anforderungsstufe eines Krankenhauses wur-
de anhand von Punktwerten bestimmt, in deren Berechnung die Planbetten be-
stimmter Disziplinen mit höheren Gewichten eingingen (§ 25 KHG NRW1).

Ausgangspunkt für die bauliche Einzelförderung waren die jährlichen Anmel-
dungen der Krankenhäuser bei den fünf Bezirksregierungen mit Frist bis zum 
1. Februar.2 Die Bezirksregierungen bildeten hieraus nach Anhörung der Regional-
räte jeweils bis zum 1. Juli Prioritätenlisten. Auf dieser Grundlage erstellte das Ge-
sundheitsministerium im Rahmen des Haushaltsansatzes und zuvor festgelegter 
betragsmäßiger Anteile der Regierungsbezirke einen Programmentwurf. Über die-
sen Entwurf war mit dem Landesausschuss gem. § 17 KHG NRW3 Einvernehmen 
anzustreben. Nach abschließender Beratung im Landesausschuss und Verabschie-
dung des Haushaltsgesetzes wurde das Investitionsprogramm veröffentlicht. Für die 
darin aufgenommenen Vorhaben waren dann jeweils bis zum 1. Juli Förderanträge 
an die Bezirksregierungen zu stellen, für die sich ggf. das Gesundheitsministerium 
eine abschließende Entscheidung vorbehalten hatte.

Allein aus diesen rechtlichen Vorschriften ergab sich eine Verfahrensdauer von 
knapp zwei Jahren, die in der Praxis allerdings regelmäßig weit überschritten wur-
de. Zum einen waren nur die wenigsten Investitionsvorhaben bereits in der erstmals 
angemeldeten Form förderfähig. Meist waren umfangreiche Abstimmungsprozesse 
mit der zuständigen Bezirksregierung und später ggf. auch dem Gesundheitsminis-
terium erforderlich. Erhebliche Verzögerungen resultierten zudem aus den begrenz-
ten Haushaltsmitteln des Landes. Für das IP 20064 summierten sich die Anmel-
dungen bei den Bezirksregierungen auf rund 1,8 Mrd. Euro, die Prioritätenlisten der 
Bezirksregierungen auf rund 540 Mio. Euro5. Die verfügbaren Verpflichtungser-
mächtigungen in Höhe von 255 Mio. Euro waren somit bei den Anmeldungen um 
das Siebenfache, bei den Prioritätenlisten um gut das Doppelte überzeichnet.

1 Krankenhausgesetz Nordrhein-Westfalen vom 16.12.1998 (GV. NRW. S. 696), zuletzt geändert 
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 21.12.2006 (GV. NRW. S. 631).

2 Siehe zum Verfahren die Verwaltungsvorschriften zum Krankenhausgesetz NRW, RdErl. des Mi-
nisteriums für Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie vom 04.11.2004 – III 5 – 5700.00.

3 Dem Landesausschuss gem. § 17 KHG NRW (jetzt § 15 KHGG NRW) gehören als unmittelbar 
Beteiligte Vertreter der Krankenhausträger, der Krankenkassenverbände sowie der Ärztekammern 
an. Hinzu kommen weitere, mittelbar Beteiligte.

4 Die Anmeldungen späterer Jahre sind überzeichnet, weil in 2006 und 2007 keine Investitionspro-
gramme aufgelegt wurden.

5 Drucksachen KRS 81/2005 (BR Köln), RR-10/2005 (BR Detmold), 26/02/05 (BR Arnsberg), 
48/2005 (BR Münster), StA 17 RR 19 (BR Düsseldorf).



Neue Wege der Krankenhausfi nanzierung – leistungsbezogene Investitionsförderung in NRW    145

11

11.3  Wesentliche Kritikpunkte am Status Quo

Das Krankenhausgestaltungsgesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG 
NRW) vom 11. Dezember 20076 und die Verordnung über die pauschale Kranken-
hausförderung (PauschKHFVO) vom 18. März 20087 haben den fi nanziellen Ord-
nungsrahmen für die Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen grundlegend verän-
dert. Triebkräfte für diese Reform fi nden sich auf drei Ebenen:

Zur Geltung kam erstens die politische Grundüberzeugung der neuen Landesre-
gierung, dass die Probleme des Landes nur zu lösen seien, wenn „wieder Ordnungs-
politik an die Stelle der Regelungspolitik“ trete (Rüttgers 2005, S. 6). Auch das 
nordrhein-westfälische Krankenhausrecht sollte daher auf detaillierte Verfahrens-
vorgaben und bürokratische Hemmnisse überprüft und das bislang dreistufige 
Krankenhausplanungsverfahren mit Rahmenplanung, Schwerpunktplanung und re-
gionalen Planungskonzepten gestrafft werden (Landesregierung Nordrhein-Westfa-
len 2007).

Hinzu kam zweitens der unbewältigte Problemdruck in der nordrhein-westfä-
lischen Krankenhauslandschaft, insbesondere aufgrund der erheblichen Überkapa-
zitäten.8 Die zuvor geltende Wiederbeschaffungspauschale wirkte hier eher struk-
turkonservierend. Denn die Bindung der Pauschale an die Bettenzahl stellte allein 
auf die mögliche Leistung ab. Die Frage der tatsächlichen Leistung spielte keine 
Rolle. Die sog. „Vorhaltepauschale“ milderte zwar negative Anreize, weil sie die 
Fördermittelverluste bei einem Bettenabbau begrenzte. Bei einer Senkung der Zahl 
der Planbetten und Behandlungsplätze um bis zu 25 % blieben 75 % der zum 
31.12.2006 gewährten Pauschale bestehen, 25 % der Pauschale wurden anhand der 
reduzierten Bettenzahl neu berechnet, solange dieser Kapazitätsabbau nicht aus an-
deren Gründen als wesentliche strukturelle Veränderung anzusehen war (§ 25 Abs. 8 
KHG NRW). Positive Anreize zu einem Abbau überhängiger Kapazitäten wurden 
damit jedoch nicht gesetzt.

Besonders weitreichend war drittens die Kritik an der baulichen Einzelförde-
rung. Bereits in ihrer Koalitionsvereinbarung hatten CDU und FDP festgeschrie-
ben: „Die Krankenhäuser werden in Zukunft einfacher als bisher eine Förderung 
beantragen können und schnell – nicht erst nach Jahren wie heute – erfahren, ob und 
welche Förderung sie erhalten“ (Koalitionsvereinbarung 2005, S. 21). Diese allge-
meine Zielsetzung verdichtete sich zu einer Grundsatzkritik, die das finanzielle und 
inhaltliche Scheitern der bisherigen baulichen Einzelförderung in Nordrhein-West-
falen feststellte (MAGS NRW 2007):

Finanziell hatte sich seit 2002 eine „innere“ Überschuldung bei der Einzelförde-
rung aufgebaut: 2002 wurden die Verpflichtungsermächtigungen für Investitions-
programme um über die Hälfte auf gut 255 Mio. € erhöht und in dieser Höhe bis 
2005 fortgeschrieben. Gleichzeitig blieben die entsprechenden Barmittel jedoch in 

6 GV. NRW. S. 702, ber. 2008 S. 157.
7 GV. NRW. S. 347.
8 Nordrhein-Westfalen weist für das Jahr 2006 mit 693 Betten pro 100.000 Einwohnern bundesweit 

die dritthöchste Bettendichte nach Bremen (847) und dem Saarland (698) auf; zugleich wird die 
Bettenauslastung von 74,9 % nur in Baden-Württemberg (73,7 %), Bremen (74,7 %) und Rhein-
land-Pfalz (71,9 %) noch unterschritten (Statistisches Bundesamt 2006).
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Höhe von knapp 170 Mio. € unverändert. Daraus resultierte ein strukturelles Finan-
zierungsdefizit von jährlich 85 Mio. €. Die neue Landesregierung sah sich 2005 
rechtsverbindlichen Förderzusagen in Höhe von 660 Mio. € gegenüber gestellt, für 
die keine ausreichenden Barmittel eingeplant waren. Als Sofortmaßnahmen wurden 
in den Jahren 2006 und 2007 keine neuen Investitionsprogramme aufgelegt und 
zusätzliche Barmittel zur Ausfinanzierung bestehender Verpflichtungen bereitge-
stellt, die sich bis einschließlich 2008 auf 180 Mio. € summieren.

Inhaltlich wurden die bisherige Einzelförderung als intransparent, ungerecht 
und ineffizient kritisiert: Als intransparent wurde die Einzelförderung deshalb emp-
funden, weil die Auswahl der geförderten Vorhaben anhand summarischer, qualita-
tiver Erwägungen nicht objektiv und eindeutig zu begründen war. Dieses Problem 
lässt sich grundsätzlich nicht lösen, weil die Landesförderung auch nicht-monetären 
Zielen der Krankenhausversorgung gerecht werden muss.

Als ungerecht wurde die bisherige Einzelförderung u. a. deshalb empfunden, 
weil sich Krankenhäuser in ganz unterschiedlichem Maße mit Eigenmitteln an den 
förderfähigen Kosten beteiligt hatten. Eine verpflichtende, gleichmäßige Eigenbe-
teiligung der Antragsteller wäre rechtlich zumindest problematisch gewesen. Als 
ungerecht wurde zudem die grundsätzliche Anfälligkeit administrativer Verfahren 
gegenüber Fürsprechern wahrgenommen (siehe auch Sachverständigenrat 2007). 
Damit ist ausdrücklich nicht der Vorwurf verbunden, die administrativen Verfahren 
seien bewusst sachfremden Erwägungen gefolgt. Es ist jedoch eine plausible Ver-
mutung, dass bei einer Entscheidung zwischen zwei Vorhaben mit vergleichbarer 
„Papierform“ das Projekt im Vorteil sein wird, das den Beteiligten aus persönlicher 
Anschauung und Gesprächen vertraut ist. Die Priorisierung der Krankenhauspro-
jekte wird daher praktisch auch davon beeinflusst, in welchem Maße sich Vertreter 
oder Fürsprecher eines Krankenhauses persönlich um den Fortgang ihrer Anmel-
dung bemüht haben.

Als ineffizient wurde die bisherige Einzelförderung schließlich aus mehreren 
Gründen bewertet. Der langwierige Vorlauf bis zu einer Förderung widersprach der 
hohen Dynamik des Krankenhausmarktes. Es kam sogar vor, dass ein Projekt, das 
endlich in das Investitionsprogramm aufgenommen worden war, aus Sicht des 
Krankenhauses seine Priorität verloren hatte und im Antragsverfahren einen verän-
derten Schwerpunkt erhielt. Gleichzeitig lähmten die Dauer der Verfahren und die 
knappen Haushaltsmittel das Investitionsgeschehen. Immer wieder wären Kranken-
häuser bereit gewesen, mit einer Investition schon vor der endgültigen Bewilligung 
zu beginnen und die entsprechenden Finanzierungskosten zu übernehmen. Die da-
für notwendige verbindliche Zusage einer späteren Förderung zu geben war aber 
ebenso wenig möglich wie die Genehmigung eines vorzeitigen Maßnahmenbe-
ginns. Mit der baulichen Einzelförderung war es schließlich auch nicht möglich, 
privates Kapital in nennenswertem Umfang zu mobilisieren.
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11.4 Eckwerte des neuen Ordnungs- und Finanzierungs-
rahmens

Mit dem KHGG NRW und der PauschKHFVO hat Nordrhein-Westfalen den Kran-
kenhäusern zusätzliche Bewegungsspielräume geschaffen. Vor allem bei der Finan-
zierung wurde eine bundesweit einmalige Antwort auf die Schwächen der bishe-
rigen Landesförderung formuliert, die zwar sicher auch landesspezifi sche Ursprün-
ge haben, überwiegend aber systematischer Natur sind. Im Kern verbindet diese 
Reform die Steuerungswirkungen der Monistik mit einer weiterhin landespolitisch 
verantworteten Krankenhausplanung.

Der Gesetzentwurf der Landesregierung umfasste dabei anfangs nur zwei Re-
formkomplexe (Landesregierung 2007): Zum einen die stärker ordnungspolitische 
Ausrichtung des Rechtsrahmens, zum Beispiel durch Verzicht auf die Schwerpunkt-
planung oder den Verzicht auf Regulierungen wie das Verbot von Parallelvorhal-
ten.9 Zum anderen die Umstellung der bislang auf die Bettenzahl bezogenen Wie-
derbeschaffungspauschale auf eine leistungsbezogene Pauschale, die allerdings im 
Gesetzentwurf selbst noch nicht konkretisiert, sondern einer späteren Verordnung 
vorbehalten wurde. Die ebenfalls leistungsbezogene Baupauschale als dritter Bau-
stein der Reform wurde dagegen erst später in das parlamentarische Verfahren ein-
gebracht. Dieses bei grundlegenden Veränderungen sicherlich nicht alltägliche Ver-
fahren belegt, mit welchem Nachdruck der zuständige Ministers Karl-Josef Lau-
mann eine Fortsetzung der bisherigen Einzelförderung in seiner Verantwortung 
ablehnte10.

Ungeachtet des eher ungewöhnlichen Verfahrens schaffen KHGG NRW und 
PauschKHFVO eine Finanzreform aus einem Guss. Seit 2008 haben alle Plankran-
kenhäuser in Nordrhein-Westfalen nicht nur Anspruch auf pauschale Förderung ih-
rer Wiederbeschaffungen, sondern – nach Maßgabe der Übergangsregelung – einen 
ebenso pauschalen Anspruch auf Förderung ihrer baulichen Investitionen, und zwar 
unabhängig von konkreten Bauprojekten. Beide Pauschalen richten sich ausschließ-
lich nach der tatsächlichen Leistung eines Krankenhauses, die durch vier Teilbeträ-
ge erfasst wird (§§ 1 bis 5 PauschKHFVO):
1. Fallwertbeträge für die Abrechnung von Fallpauschalen gem. Krankenhausent-

geltgesetz (KHEntgG), Bemessungsgrundlagen sind hierbei die effektiven Be-
wertungsrelationen.

2. Tageswertbeträge für Abrechnungen nach der Bundespfl egesatzverordnung, Be-
messungsgrundlagen sind dabei die vollstationären und teilstationären Berech-
nungstage, die im Verhältnis 1,6 zu 1 gewichtet werden.11

3. Budgetbeträge für Abrechnungen bestimmter weiterer Krankenhausleistungen,12 
Bemessungsgrundlage ist die Summe der entsprechenden Entgelte.

9 § 33 KHG NRW untersagte die planerische Zusammenfassung benachbarter Betriebsstellen eines 
Krankenhausträgers zu einem Krankenhaus, solange Abteilungen parallel vorgehalten wurden.

10 „Wir haben … die Baupauschale in dieses Gesetz gebracht, weil … die Investitionslisten … nicht 
von mir verantwortet werden konnten.“ (Minister Karl-Josef Laumann anlässlich der 2. Lesung 
des Gesetzentwurfs, Plenarprotokoll 14/76, S. 8918).

11 Diese Gewichtung wurde aus der vormaligen Pauschale gem. § 25 KHG NRW übernommen.
12 Entgelte nach § 6 Abs. 2 a und § 7 Satz 1 Nr. 2, Nr. 5 und Nr. 6 KHEntgG.
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4. Ausbildungsbeträge für im Krankenhausplan im Ist ausgewiesene Ausbildungs-
plätze.

Wiederbeschaffungs- und Baupauschale unterscheiden sich dabei nur durch die 
Höhe der Multiplikatoren für die einzelnen Bemessungsgrundlagen, deren Verhält-
nis pragmatisch an das bisherige Verhältnis der jeweiligen Haushaltsmittel von rund 
300 Mio. € zu 200 Mio. € angelehnt ist (Abbildung 11–1).

In der PauschKHFVO sind nur die Multiplikatoren für die Budgetbeträge und 
die Ausbildungsbeträge ausdrücklich fixiert. Der Multiplikator zur Ermittlung der 
Tageswertbeträge ist in § 3 PauschKHFVO nur indirekt als Prozentsatz des landes-
weiten „Psychiatriebudgets“, also der insgesamt auf diese Leistungen entfallenden 
Vergütungen, festgelegt (2,0 % bei der Wiederbeschaffungspauschale, 1,3 % bei der 
Baupauschale).13 Da der Haushaltsrahmen jeweils gewahrt bleiben muss, wird der 
Multiplikator zur Ermittlung der Fallwertbeträge als letzte Größe residual ermit-
telt.

§ 23 KHGG NRW ermöglicht über die pauschale Förderung hinaus auch die 
Festsetzung besonderer Beträge, sodass die finanziellen Voraussetzungen für die 
Sicherstellung einer bedarfsgerechten, wohnortnahen, leistungsfähigen und wirt-
schaftlichen Krankenhausversorgung auch dann gewährleistet werden können, 
wenn sich eine Pauschale als unzureichend erweisen sollte.

Das neue Finanzierungssystem ist sowohl bei der Wiederbeschaffungspauschale 
als auch bei der Baupauschale mit Übergangsregelungen verbunden, wenngleich 
aus ganz unterschiedlichen Gründen:

13 Anfangs war vorgesehen, die prozentuale Festlegung unmittelbar auf die krankenhausindividu-
ellen Psychiatriebudgets zu beziehen. Dies hätte aber zu einer erheblichen Benachteiligung be-
sonders kostengünstig tätiger Krankenhäuser geführt.

Abbildung 11–1 

Ermittlung der Wiederbeschaffungs- und der Baupauschale anhand von für das Jahr 
2005 geschätzter Werte

Quelle: MAGS NRW

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Die neue Wiederbeschaffungspauschale führt zwangsläufig zu Verlusten und 
Gewinnen gegenüber der bisherigen Förderung. Zur Anpassung an die neue Förde-
rung werden daher Verluste, soweit sie 50 000 € übersteigen, gemäß § 10 Pausch 
KHFVO über drei Jahre hinweg degressiv ausgeglichen, nämlich anfangs zu 75 %, 
im zweiten Jahr zu 50 % und im dritten Jahr zu 25 %.

Bei der baulichen Investitionsförderung war zwar kein Verlustausgleich erfor-
derlich, wohl aber eine Übergangsregelung aufgrund der bestehenden Vorbelastun-
gen aus alten Investitionsprogrammen. Denn trotz des Verzichts auf weitere Inves-
titionsprogramme und zusätzlicher Mittel für die Ausfinanzierung bestehender Ver-
pflichtungen bestanden immer noch erhebliche Vorbelastungen in Höhe von rund 
240 Mio. € (MAGS NRW 2007). Die PauschKHFVO legt zwar einen um gut 10 % 
auf 190 Mio. € erhöhten Barmittelansatz zugrunde, davon sind aber auch die Vorbe-
lastungen zu finanzieren.14

Für die Übergangslösung waren grundsätzlich zwei Wege denkbar, nämlich die 
anteilige Reduzierung der Baupauschale für alle Krankenhäuser oder die schrittwei-
se Ausweitung des Förderkreises entsprechend der nach Finanzierung der Vorbelas-
tungen verbleibenden Haushaltsmittel. Landesregierung und Parlament haben dem 
zweiten Weg den Vorzug gegeben, weil damit die übergangsweise reduzierten 
Haushaltsmittel mit Vorrang für die Krankenhäuser verwendet werden können, die 
im bisherigen Verfahren eher wenige Fördermittel erhalten haben. Dazu sieht die 
PauschKHFVO die Ermittlung einer Förderkennziffer vor, die im Kern den heu-
tigen Wert der bisherigen Landesförderung bezogen auf die Größe eines Hauses als 
Maßstab verwendet.15 Mithilfe dieser Förderkennziffer lassen sich alle Plankran-
kenhäuser in eine eindeutige Reihenfolge bringen. Die Aufnahme in die Förderung 
eines Jahres beginnt dann jeweils bei dem Krankenhaus mit der niedrigsten Förder-
kennziffer und endet nach Maßgabe der verfügbaren Haushaltsmittel. Nach den bis-
herigen Schätzungen wird diese Übergangsphase Ende 2011 abgeschlossen sein, 
sodass voraussichtlich ab dem Jahr 2012 alle förderberechtigten Krankenhäuser die 
Baupauschale erhalten.

14 Die Begründung der Übergangsregelung ist damit allein fiskalischer Natur. Inhaltliche Gründe 
einer Übergangsregelung unter dem Stichwort „ungleiche Startchancen“ erörtern beispielsweise 
Bublitz (2007) und Felder (2007). Sie spielten in der nordrhein-westfälischen Diskussion keine 
wesentliche Rolle, und wenn, dann vor allem mit Blick auf die Krankenhäuser, die im alten Sys-
tem in den Jahren 2006 und 2007 eine Förderung mit hoher Sicherheit hätten erwarten können, 
siehe dazu Abschnitt 12.6.

15 Gem. § 9 PauschKHFVO wird der heutige Wert der bisherigen Landesförderung definiert als 
Summe der zum 31.12.2006 bilanzierten und testierten Sonderposten und Verbindlichkeiten für 
Investitionen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 KHG. Als leistungsbezogener Maßstab für die Größe eines 
Hauses dient die für 2008 ermittelte Baupauschale.
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11.5 Flexible Verwendung und verwaltungsarmes Verfahren 
für die Baupauschale

Wesentliches Ziel des KHGG NRW war es, den Krankenhäusern größere Gestal-
tungsspielräume zu schaffen und dadurch mehr unternehmerische Freiheit zu bie-
ten, aber auch mehr unternehmerische Verantwortung einzufordern. Das gilt insbe-
sondere für die bauliche Investitionsförderung.

Für die Baupauschale ist daher ein ausgesprochen verwaltungsarmes Verfahren 
vorgesehen. Erforderlich ist nur eine einmalige Antragstellung. Dieser Antrag er-
füllt die formelle Anforderung des § 9 KHG, er dient aber auch zur Übermittlung 
der notwendigen Bilanzdaten für die Ermittlung der Förderkennziffer. Die Bemes-
sungsgrundlagen für die Festsetzung der Pauschalen sind der Landesregierung be-
reits aus der Genehmigung der Budgetvereinbarungen bekannt und müssen nicht 
mehr gesondert mitgeteilt werden.

Bei der Verwendung der Baupauschale gewähren die §§ 20, 21 KHGG NRW ein 
hohes Maß an sachlichen, zeitlichen und betragsmäßigen Gestaltungsspielräumen:

Sachlich bleiben die Krankenhäuser auch künftig ohne Einschränkung an die 
Zwecke des § 9 KHG gebunden. Anders als bisher müssen sie sich jedoch weder auf 
bestimmte förderfähige Zwecke festlegen noch müssen sie ihre Investitionsent-
scheidungen durch die Landesverwaltung genehmigen lassen.

Unter zeitlichen Aspekten dürfen die Krankenhäuser nicht verbrauchte Pau-
schalmittel auch in den Folgejahren verwenden. Umgekehrt dürfen sie die Förder-
mittel auch zur Finanzierung von Krediten verwenden, mit denen förderfähige In-
vestitionsvorhaben vorfinanziert wurden. § 21 KHGG NRW schließt die Refinan-
zierung bereits laufender Kredite dabei grundsätzlich ebenso wenig aus wie die Fi-
nanzierung von Abschreibungen eigenfinanzierter Maßnahmen. Allerdings setzt 
auch die Verwendung der Baupauschale für bereits begonnene oder abgeschlossene 
Projekte ebenfalls voraus, dass diese Maßnahmen förderfähig waren. Die rückwir-
kende Verwendung der Baupauschale wird zudem insbesondere dann an Grenzen 
stoßen, wenn gleichzeitig die Erfüllung des Versorgungsauftrags neue förderfähige 
Investitionen zwingend erfordert.

Auch unter betraglichen Aspekten gewährt das KHGG NRW den Krankenhäu-
sern beträchtliche Gestaltungsspielräume. Den Krankenhäusern ist es erlaubt, bis zu 
30 % der Wiederbeschaffungspauschale für Zwecke der Baupauschale zu verwen-
den. § 20 KHGG erlaubt darüber hinaus, Mittel der Baupauschale und entspre-
chende Anwartschaften an andere förderungsberechtigte Krankenhäuser abzutreten. 
Eine solche Abtretung unterliegt der Zustimmung des Landes, die allerdings nur 
verweigert werden darf, wenn als Folge der Abtretung die bedarfsgerechte Versor-
gung der Bevölkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern gefährdet wäre, insbe-
sondere, weil keine ausreichende Vorsorge für absehbar notwendige Investitionen 
getroffen ist oder Vorgaben des Krankenhausplans nicht eingehalten würden.

In einem solchen pauschalen Finanzierungssystem kann die bisherige Verwen-
dungsnachweisprüfung der Bezirksregierungen keinen Platz mehr haben. Entspre-
chend den in Nordrhein-Westfalen bereits geltenden Vorschriften für die Wiederbe-
schaffungspauschale stellen die §§ 21, 30 KHGG NRW daher die Prüfung der Ver-
wendung der Baupauschale ebenfalls in die Verantwortung der Wirtschaftsprüfer.
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11.6 Die Baupauschale in der Diskussion

Angesichts des Systemwechsels bei der Bauförderung überrascht nicht, dass dieser 
Bestandteil des KHGG NRW die meisten Diskussionen ausgelöst hat.16 Überra-
schend mag schon eher sein, dass die Baupauschale von Beginn an auf grundsätz-
lich positive Resonanz stieß, insbesondere bei den Krankenhäusern selbst.17 Deren 
wesentliche Kritik richtete sich vor allem gegen die aus ihrer Sicht unzureichende 
Höhe der Haushaltsmittel für die Baupauschale. So forderte die KGNW mindestens 
eine Verdoppelung der Mittel – ohne aber die Systemreform in Frage zu stellen.

Der zusätzliche Einwand, die Fördermittel würden bei einer Vorfinanzierung 
von Baumaßnahmen durch die Zinskosten deutlich reduziert, ist dagegen ökono-
misch schwer nachvollziehbar. Zinsen sind der Preis einer zeitlichen, risikobehafte-
ten Transformation zukünftiger in heutige wirtschaftliche Verfügungsrechte. Sie 
sind der ökonomische „Widerpart“ der wirtschaftlichen Vorteile, die mit einer zeit-
lich vorgezogenen Maßnahme einhergehen – und mit diesen abzuwägen. Lässt man 
sich jedoch auf das Argument ein, dann gilt es zwangsläufig auch umgekehrt: Kran-
kenhäuser können dann auch beliebig „Fördergewinne“ realisieren, wenn sie Maß-
nahmen zugunsten von Zinseinkommen zeitlich hinausschieben.

Inhaltlich gewichtiger waren andere Einwände: Kritisiert wurde zum Beispiel, 
dass die Höhe der Baupauschale nicht rechtsverbindlich sei und somit als Grundla-
ge für eine Kreditfinanzierung ausscheide. Die Höhe der jährlichen Haushaltsmittel 
ist in der Tat für die Zukunft nicht garantiert – lässt sich aber auf dem Boden unseres 
Grundgesetzes in letzter Konsequenz auch nicht garantieren. Auch die individuelle 
Höhe eines Förderbetrages ist nicht garantiert – auch sie lässt sich aber in einem 
solchen System nicht garantieren, weil ja auch die Leistungen des Krankenhauses 
nicht garantiert sind. Zutreffend ist schließlich ebenfalls, dass die Baupauschale als 
isolierte Kreditgrundlage auch deshalb ausscheidet, weil der Förderanspruch zwar 
auf andere Krankenhäuser, aber nicht an eine Bank abgetreten werden darf.

Die Krankenhausseite zog daraus die Konsequenz, die Baupauschale müsse 
grundsätzlich mit einer Landesbürgschaft verbunden werden. Das war und ist aber 
aus ordnungspolitischen Gründen nicht akzeptabel. Denn eine allgemeine Landes-
bürgschaft hätte zwangsläufig zwei Risiken zugleich abgesichert: Das allgemeine 
Risiko reduzierter Haushaltsansätze und das betriebsindividuelle Risiko von Leis-
tungsrückgängen. Daher ist aus bisheriger Sicht diese „mangelnde“ Sicherheit der 
Baupauschale hinzunehmen, aber auch in ihren Wirkungen vertretbar. Denn die Un-
sicherheit der Baupauschale unterscheidet sich nicht grundsätzlich von der Unsi-
cherheit jeder unternehmerischen Investition und der sie begleitenden politischen 
Rahmenbedingungen. Auch ein Krankenhaus muss seine Kreditwürdigkeit im Kern 
durch seine betriebliche Leistungskraft und seine wirtschaftlichen Perspektiven 
„verdienen“. Wenn diese Kreditwürdigkeit aus Sicht der Märkte nicht gegeben ist, 
wäre der Staat auch bei der Einzelförderung gut beraten, seine Förderung sehr sorg-

16 Auf die rechtlichen Aspekte dieser Diskussion wird im Folgenden nicht eingegangen. Siehe dazu 
ausführlich Stollmann (2008).

17 Siehe hierzu und zum Folgenden insbesondere die öffentliche Anhörung des Landtags Nordrhein-
Westfalen am 17.10.2007, APr 14/508 sowie die zugrunde liegenden schriftlichen Stellungnah-
men im online-Dokumentenarchiv des Landtags Nordrhein-Westfalen (www.landtag.nrw.de).
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fältig zu prüfen. Das Gleiche gilt unter den Bedingungen der Baupauschale, die ja 
individuelle Bürgschaften, Zinssubventionen oder auch besondere Beträge nicht 
ausschließt.

Inhaltlich gewichtig war auch der Einwand, die aus der Betriebskostenfinanzie-
rung der Krankenkassen entnommenen Leistungsmaßstäbe seien nicht auf die In-
vestitionsbedarfe bezogen und daher ungeeignet. Überbewertet seien insbesondere 
Leistungen mit hohem Sachkostenanteil, z. B. in der Herzchirurgie, sowie Leistun-
gen mit Implantaten und Stents z. B. in der Orthopädie oder der Kardiologie und 
hoch spezialisierte Fachkliniken ohne Notfallversorgung. Dieser Einwand trifft 
grundsätzlich zu. Er wird jedoch insoweit gemildert, als sich die Unter- und Über-
bewertung von Leistungen innerhalb eines Krankenhauses und – angesichts der 
Abtretungsmöglichkeiten – eines Verbundes häufig ausgleichen werden. Gleich-
wohl wäre eine entsprechende Kalkulation analog der DRGs grundsätzlich sinnvoll, 
wenn sie bundesweit durchgeführt würde. Anders als bei den laufenden Kosten ist 
die Kalkulationsgrundlage für die Investitionen allerdings schwerer zu bestimmen. 
Auch bei eigenfinanzierten Maßnahmen müsste ex post zwischen förderfähigen 
und nicht förderfähigen Aufwendungen unterschieden werden. Über Aufwendungen 
für Neubauten, die zwar als notwendig betrachtet werden, aber bislang nicht reali-
siert sind, könnte zudem nur spekuliert werden.

Kritisch hinterfragt wurde in der Diskussion auch die künftige Sicherung einer 
flächendeckend bedarfsgerechten Krankenhausversorgung, insbesondere im länd-
lichen Raum. In der Landtagsanhörung gingen die Sachverständigen jedoch fast 
durchgängig davon aus, dass die Baupauschale für den ländlichen Raum weder sys-
tematische Vorteile noch systematische Nachteile biete. Vielmehr komme es auf das 
Zusammenspiel eines ganzen Bündels von Einflussfaktoren im Einzelfall an, insbe-
sondere der Bausubstanz, der Einrichtungsgröße, der Leistungsstruktur und der Bo-
nität der Einrichtung.

Auch wenn der Systemwechsel von den Krankenhäusern grundsätzlich positiv 
bewertet wurde, gab es vor allem seitens der Politik auch grundsätzliche Befürch-
tungen: Der Staat gebe einerseits unverzichtbare Interventionsmöglichkeiten auf, 
andererseits „versickerten“ knappe Fördermittel bei Einrichtungen ohne konkrete 
Investitionsplanungen. Der erste Einwand ist unzutreffend, weil § 23 KHGG 
NRW sehr wohl besondere Beträge ermöglicht. Individuelle Bürgschaften und 
Zinssubventionen sind weitere und zudem systemverträglichere strukturpolitische 
Möglichkeiten. Konkrete Investitionsplanungen können und dürfen bei der Bau-
pauschale dagegen in der Tat keine Rolle spielen, weil ja nicht nur die Vorfinan-
zierung, sondern auch die Verwendung von Pauschalmitteln in späteren Jahren 
zulässig ist. „Sickerverluste“ im engeren Sinne könnten also nur dann entstehen, 
wenn Krankenhäuser dauerhaft keinen Investitionsbedarf haben – was schwer 
vorstellbar ist.

Dass der Systemwechsel besondere Härten für die Krankenhäuser bedeutete, die 
im alten Verfahren praktisch sicher von einer unmittelbar bevorstehenden Einzel-
förderung ausgehen konnten, ist unvermeidlich. Die Kritik, den Krankenhäusern 
gehe durch den Verzicht auf Investitionsprogramme in den Jahren 2006 und 2007 
insgesamt Geld verloren, kann allerdings nicht überzeugen. Denn die Barmittel des 
Landes wurden seit 2005 nicht reduziert, sondern im Gegenteil bis einschließlich 
2008 sogar um insgesamt 180 Mio. € erhöht. Bisherige Einzelförderung und Bau-
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pauschale unterscheiden sich also offenkundig nicht durch das „Wie viel“, sondern 
nur durch das „Wofür“.

Weitreichende Übereinstimmung bestand hingegen in einer Frage: Bei einem so 
grundlegenden Systemwechsel kann nicht erwartet werden, dass jedes Element von 
Anfang an genau richtig geformt ist. Deshalb war es gemeinsame Überzeugung aller 
Beteiligten, dass die Baupauschale durch ein Monitoring begleitet werden muss, das 
Fehlentwicklungen frühzeitig erkennt und Nachjustierungen des Systems ermöglicht.

11.7 Erste Zwischenbilanz

Der Systemwechsel bei der baulichen Investitionsförderung in Nordrhein-Westfa-
len muss sich zwar in der Praxis noch beweisen. Das erste Zwischenfazit ist jedoch 
positiv. Der Systemwechsel wird von der großen Mehrheit der Krankenhäuser 
grundsätzlich positiv bewertet. Der Bankensektor zeigt sich aufgeschlossen, be-
nennt aber auch die Besonderheiten des Marktes und seine Risiken. Der Verband 
der Wirtschaftsprüfer als dritter Partner im neuen System hat die Entwicklung der 
Baupauschale von Beginn an sehr konstruktiv begleitet.

Nachhaltigen Erfolg wird die Baupauschale dann haben, wenn alle Beteiligten 
ihre neuen Rollen annehmen und ausfüllen. Die Krankenhäuser müssen sich von 
den bisherigen administrativen auf unternehmerische Finanzierungswege umstel-
len. Das erfordert vor allem eine langfristig überzeugende unternehmerische Pla-
nung als unverzichtbare Voraussetzung für die Kreditgewährung der Banken. Das 
ist längst noch nicht für alle Krankenhäuser eine Selbstverständlichkeit. Die Ban-
ken stehen ihrerseits vor erheblichen Herausforderungen bei der Beurteilung von 
Krankenhauskrediten und dem Rating der entsprechenden Häuser – auch diese 
Kompetenz ist zurzeit noch keineswegs überall vorhanden. Die Wirtschaftsprüfer 
sind derzeit gefordert, Standards für ihre erweiterten Prüfungsaufgaben zu entwi-
ckeln.

Aber auch die Rolle des Landes wird sich verändern: Planungsentscheidungen 
müssen ökonomische Aspekte in weit stärkerem Maße als bisher berücksichtigen, 
weil es vor dem Hintergrund der Baupauschale nicht nur um die planerische De-
ckung eines Versorgungsangebotes mit grundsätzlicher Garantie der Investitions-
entscheidung durch den Staat geht, sondern um ökonomisch tragfähige, insbeson-
dere durch den Träger mithilfe der Baupauschale finanzierbare Versorgungsange-
bote. Gleichzeitig muss das Interventionsinstrumentarium systemkonform neu ent-
wickelt und die Interventionsschwelle bestimmt werden.

Gelingt all dies, dann wird die Baupauschale Nordrhein-Westfalen auch die Dis-
kussion um die Monistik neu beleben, weil sie monistische Steuerungselemente 
wirken lässt, ohne die bisherige Kompetenzverteilung und den Finanzausgleich 
zwischen Bund, Ländern und Krankenkassen zu verändern oder indirekt in die 
Haushaltshoheit der Länder einzugreifen.18 Eine solche bundespolitische Ausstrah-

18 Das ist der entscheidende Unterschied zu den Überlegungen Sachverständigenrat (2007), Bublitz 
(2007), Rürup (2007), Tuschen (2007).
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lung war nicht Ziel der nordrhein-westfälischen Reform. Aber sie könnte eine posi-
tive Nebenwirkung sein.
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12 Patientenwege ins Krankenhaus: 
Räumliche Mobilität bei Elektiv- 
und Notfallleistungen am Beispiel 
von Hüftendoprothesen
Jörg Friedrich und Andreas Beivers 

Abstract

Zwischen fl ächendeckender, wohnortnaher Versorgung und einer zentrierten 
und spezialisierten Form besteht zweifelsfrei ein Zielkonfl ikt. Vor diesem Hin-
tergrund stellt sich die Frage, wie viele Patienten unabhängig von bereitgestell-
ter, wohnortnaher Versorgung schon jetzt nicht das nächstgelegene Krankenhaus 
wählen, sondern entferntere Krankenhäuser aufsuchen, die aufgrund von Größe, 
Spezialisierung o. ä. geeigneter erscheinen. Die folgende Studie untersucht auf 
Basis von mehr als sechs Millionen Krankenhausfällen des Jahres 2006 von 
AOK-Versicherten, welchen Stellenwert das geographisch nächste Krankenhaus 
in der Patientenversorgung tatsächlich besitzt und welche zusätzlichen Wege für 
Patienten resultieren, wenn ein anderes Krankenhaus die Leistung erbringt. Die 
zurückgelegten Patientenwege bei Elektiv- und Notfällen werden am Beispiel 
der Leistung „Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk“ verglichen. Die 
Ergebnisse liefern klare Indizien für eine bewusste Krankenhauswahl unter In-
kaufnahme zusätzlicher Wege.

Nationwide close-to-home health care supply and a centralized and specialized 
form of health care are undoubtedly confl icting goals. Against this background, 
the question arises how many patients regardless of available close to home 
health care supply do not choose the nearest hospital but more distant hospitals 
instead which seem to be more appropriate by virtue of their size, specialization, 
etc. Based on more than six million hospital cases of AOK insurees in 2006, the 
following study analyses the signifi cance of the geographically closest hospital 
in patient care and how far patients need to travel if another hospital provides the 
services. The distances travelled by patients regarding elective and emergency 
cases are compared based on the example of implantations of hip endoprosthe-
ses”. The results provide clear evidence that patients deliberately choose hospi-
tals while accepting having to travel additional distances.
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12.1 Ausgangslage: Sicherstellung der flächendeckenden 
Versorgung bei zunehmender Patientensouveränität

Rund 2.000 deutsche Krankenhäuser versorgen jährlich ca. 17 Mio. Patienten und 
leisten damit einen entscheidenden Beitrag zur Behandlung von kranken Menschen. 
In ihrer Vielfalt an unterschiedlichen Trägern und wohnortnahen Standorten, wel-
che an dem Zentrale-Orte-Konzept ausgerichtet sind, bieten sie fl ächendeckend 
eine hochwertige medizinische Versorgung. 

Deren Sicherstellung für die Bevölkerung ist ein wichtiges Element der öffent-
lichen Daseinsvorsorge, die dem Sozialstaatsprinzip entspringt. Um in Deutschland 
eine Flächendeckung über das gesamte Bundesgebiet sicherzustellen, wird auf pla-
nerischer Seite versucht, eine Dekonzentration von Krankenhausbetrieben sicher-
zustellen und auch kleinere Krankenhausstandorte im Raum zu verteilen, um die 
resultierenden Wege für Patienten und deren Angehörige gering zu halten. Die Um-
setzung der flächendeckenden Krankenhausversorgung geschieht über die staatli-
che Angebotsplanung, d. h. über die Krankenhauspläne der einzelnen Bundesländer 
(Neubauer und Beivers 2006, S. 49). Die staatliche Angebotsplanung geht typi-
scherweise von einer Abschätzung des Bedarfes aus. Diese Bedarfsplanung bzw. 
Bedarfsschätzung folgte und folgt der analytischen Bettenberechnungsformel, nach 
der sich aus der Bevölkerung, der durchschnittlichen Krankenhaushäufigkeit, der 
Verweildauer pro Behandlung, und schließlich der Kapazitätsauslastung letztlich 
die Zahl der Planbetten errechnen lässt (Neubauer 2007).

Die Krankenhausversorgung in Deutschland ist gemäß den verschiedenen, pla-
nerischen Versorgungsaufträgen hierarchisch aufgebaut. Demzufolge sollen eine 
größere Anzahl von Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung die wohnort-
nahe Grundversorgung der Bevölkerung gewährleisten, um eine flächendeckende 
Notfallversorgung sicherzustellen1 und weite Wege für die Patienten zu vermeiden. 
Eine geringere Anzahl von Krankenhäusern der Maximal- und Schwerpunktversor-
gung sollen vor allem die spezialisiertere, medizinisch komplexere Versorgung 
übernehmen. 

Mit steigendem Wettbewerbsdruck konkurrieren nun die Krankenhäuser mitein-
ander, und dies nicht nur auf gleicher Versorgungsstufe bzw. mit gleichem Versor-
gungsauftrag (sog. horizontaler Wettbewerb), sondern auch zwischen den Versor-
gungsstufen (sog. vertikaler Wettbewerb). Generell ist immer auch ein gewisser 
Prozentsatz der Patienten bereit, ein Haus der höheren Versorgungsstufe aufzusu-
chen, auch wenn ein wohnortnäheres Haus der niedrigeren Versorgungsstufe die 
benötigte Leistung ebenfalls anbietet (Neubauer 2007). Dies gilt insbesondere für 
Patienten, die keine Notfälle sind und ihre stationäre Behandlung zeitlich planen 
können. Beide Richtungen des Wettbewerbs setzen eine gewisse Erreichbarkeit der 
Krankenhäuser für den jeweiligen Patienten voraus.

Dieser Wettbewerb geht einher mit der zunehmend selbstverständlich gewor-
denen Wahlfreiheit der Patienten gegenüber ihrem Krankenhaus. Zwar ist der Pati-
ent nach wie vor auf die Krankenhauseinweisung seines behandelnden Vertrags-
arztes angewiesen, faktisch ist aber eine freie Krankenhauswahl eingetreten (Neu-

1 Siehe: Art. 74 Abs. 1 Nr. 19a GG
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bauer 2008), in der die Patienten das Krankenhaus gemäß ihren Präferenzen mitbe-
stimmen. In der Helios-Herbstumfrage 2005 gaben 71 % der Befragten an, im Falle 
einer anstehenden geplanten Krankenhausbehandlung letztendlich selbst die Ent-
scheidung der Klinikauswahl zu treffen (Helios 2005). Nicht zuletzt nach Einfüh-
rung der Qualitätsberichte im Jahr 2005 und deren zunehmender Konkretisierung 
im Jahre 2008 nimmt die Bedeutung der Qualitätstransparenz für die Marktpositio-
nierung der im Wettbewerb stehenden Krankenhäuser zu (Schaeffer 2006). Durch 
Qualitätstransparenz kann die Patientensouveränität gestärkt werden, indem gerade 
Patienten bei geplanten Leistungen aufgrund objektivierbarer Informationen eine 
verstärkte Einflussnahme bei der Auswahl eines für sie geeigneten Krankenhauses 
erreichen (Dierks et. al. 2001). 

In der Untersuchung der Bertelsmann-Stiftung des Jahres 2006 zu Qualitätsin-
formationen und Vergleichen von Leistungserbringern aus Sicht der Versicherten 
finden sich unter den zehn wichtigsten Qualitätsinformationen für die Kranken-
hauswahl Faktoren wie die Qualifikation der Ärzte (Rang 1), des Pflegepersonals 
(Rang 3) und die Hygiene/Sauberkeit der Klink (Rang 2) auf den ersten drei Plät-
zen. Die Nähe zum Wohnort haben 79 % der Befragten als wichtiges Kriterium an-
gegeben (Garaedts 2006). Eine allgemeingültige Wertigkeit von Wohnortnähe lässt 
sich daraus aber nicht ableiten, da die Präferenzlage auch davon abhängt, welche 
Art von Krankenhausbehandlung geplant wird, also ob ein Leistungserbringer für 
eine komplizierte Herzoperation oder für eine einfache Hernien-OP auszuwählen 
ist. Im zweiten Fall dürfte neben dem Qualitätsaspekt auch die Wohnortnähe ein 
wesentlicher Faktor sein, bei der Herzoperation wäre dagegen zu vermuten, dass die 
Wohnortnähe nur eine nachgelagerte Rolle spielt. 

Leister und Stausberg (2007) stellen in ihrer Studie fest, dass die befragten Pati-
enten ihren eigenen Erfahrungen bei der Krankenhauswahl am meisten vertrauen, 
gefolgt von den Empfehlungen des behandelnden Arztes, der Existenz eines zertifi-
zierten Qualitätsmanagements sowie positiven Pressemeldungen. Liegen aber we-
der eigene Erfahrungen noch Empfehlungen Dritter vor, gewinnen Faktoren wie das 
äußere Erscheinungsbild und die Entfernung vom Wohnort steigenden und signifi-
kanten Einfluss auf die Wahl des Leistungserbringers.  

12.2 Zielsetzung: Empirische Validierung der Patientenwege

Zwischen einer fl ächendeckenden, wohnortnahen Versorgung und einer zen-
trierten, spezialisierten besteht ein Zielkonfl ikt. Dies zeigt sich auch an der öffent-
lich geführten Diskussion im Zusammenhang mit der Einführung von Mindest-
mengen in der stationären Versorgung: Deren zwangsläufi ge Auswirkungen auf 
die Patientenwege ins Krankenhaus sind Teil des Auftrags an das Institut für Qua-
lität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zur „Entwicklung und 
Erstellung eines Prognosemodells zur Ermittlung der Auswirkungen von Schwel-
lenwerten auf die Versorgung“ durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in 2004 
(IQWiG 2006). Insbesondere vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, wie 
viele Patienten unabhängig von der bereitgestellten, wohnortnahen Versorgung 
schon jetzt nicht das nächstgelegene Krankenhaus wählen, sondern entferntere 
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Krankenhäuser aufsuchen, die aufgrund ihrer Größe, Spezialisierung o. ä. geeig-
neter erscheinen.

Der Versorgungsgrad der Bevölkerung – gemessen an der Erreichbarkeit von 
Krankenhäusern – ist gemäß einer Analyse des Bundesamtes für Bauwesen und 
Raumordnung (BBR) im Rahmen der Raumordnungsberichtserstattung als sehr gut 
zu bewerten. Legt man die notwendige Pkw-Fahrzeit zur Erreichung des nächsten 
Krankenhausstandortes zugrunde, so wohnten 2004 rund drei Viertel der Bevölke-
rung innerhalb eines 10-Minuten-Radius und fast 98 % innerhalb eines 20-Minuten-
Radius um das jeweils nächste Krankenhaus der Grundversorgung. Nur etwa 2,3 % 
der Bundesbevölkerung benötigen mehr als 20 Minuten zum nächsten Krankenhaus 
(Beivers und Spangenberg 2008).

Die hier vorliegende Studie geht darauf aufbauend und auf Basis fallbezogener 
Daten der Frage nach, welchen Stellenwert das geographisch nächste Krankenhaus 
in der Patientenversorgung tatsächlich besitzt und welche zusätzlichen Wege die 
Patienten für eine Behandlung zurücklegen. Dabei wird insbesondere untersucht, 
inwieweit sich Unterschiede zwischen Notfall- und elektiver Behandlung nachwei-
sen lassen. Die Hypothese lautet, dass die Bedeutung der wohnortnächsten Behand-
lung bei elektiven Leistungen geringer ist als bei Notfällen und somit vergleichs-
weise weitere Patientenwege zurückgelegt werden.

In diesem Beitrag werden elektive Leistungen als solche von bedingter zeit-
licher Dringlichkeit verstanden: Zwischen der Feststellung der stationären Behand-
lungsnotwendigkeit und der konkreten Leistungserbringung steht den Beteiligten 
i. d. R. genügend Zeit zur Verfügung, Informationen einzuholen sowie Ort und Zeit-
punkt der Leistungserbringung zu planen. Nickel et al. (2007) definieren als elek-
tive Operationen jene Eingriffe im Krankenhaus, die Teil der (OP-)Terminplanung 
sind, wobei elektive Leistungen fraglos auch im Bereich konservativer Thera-
pieformen zu finden sind. 

Bei Notfällen ist eine derartige Terminplanung ex ante dagegen nicht möglich. 
Notfälle sind vor allem durch ihre hohe Dringlichkeit und das gebotene, schnelle 
medizinische Eingreifen charakterisiert. Im Rahmen der aktuellen ordnungspoli-
tischen Diskussion über die mögliche Vertragsgestaltung bei elektiven Kranken-
hausleistungen ist die Definition einer Abgrenzungsregel zwischen Elektiv- und 
Notfällen von großer Bedeutung. In diesem Zusammenhang schlagen Leber et al. 
(2008) als Aufgreifkriterium, das auch den Kostenträgern zur Prüfung zur Verfü-
gung stünde, die Art des Zugangsweges in das Krankenhaus vor: Wird der Patient 
im Rettungstransportwagen gebracht, so ist die Leistung mit ziemlicher Sicher-
heit als Notfall einzustufen, sucht der Patient selbstständig ein Krankenhaus auf, 
handelt es sich höchstwahrscheinlich um eine Elektivleistung (Leber et. al 2008, 
S. 94). 

12.3 Untersuchungsmethodik

Um die aufgestellten Thesen zu untersuchen, wird auf Basis der Krankenhausfälle 
von AOK-Versicherten die räumliche Mobilität bei elektiven Leistungen und Not-
fällen vergleichend untersucht. 
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12.3.1 Datengrundlage

Die nachfolgenden Analysen basieren auf den Abrechnungsdaten des Jahres 2006 
von AOK-Patienten aus dem Verfahren nach § 301 SGB V. Insgesamt gehen ca. 6,3 
Millionen Fälle ein. Das entspricht mehr als einem Drittel (36,4 %) des gesamten 
vollstationären Fallvolumens in Deutschland (Statistisches Bundesamt 2007). Die-
ser Datensatz enthält neben allen zum Fall gehörigen Diagnosen und Prozeduren 
u. a. Informationen über den Fallverlauf, Patientenalter, zu Zeitpunkten von Auf-
nahme und Entlassung und das eindeutige Institutionskennzeichen (IK) des erbrin-
genden Krankenhauses.2 Darüber hinaus liegt die fünfstellige Postleitzahl des je-
weiligen Versichertenwohnorts vor. 

Eine Auswertung allein auf Basis von AOK-Daten steht zwar unter dem Vorbe-
halt des Einflusses durch Kassenspezifika, jedoch ist dies für die untersuchte Frage-
stellung von nachrangiger Bedeutung. Zudem stehen die Daten nach § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG), für die diese Einschränkungen nicht gelten, aufgrund 
der zweckgebundenen Übermittlung an die Vertragspartner nach § 17 KHG nicht 
zur Disposition (vgl. IQWiG 2006, S. 21). 

12.3.2 Geokodierung der Krankenhausstandorte

Die erbringenden Krankenhäuser können anhand ihrer Anschrift geographisch ge-
nau lokalisiert und über das Institutskennzeichen mit dem konkreten Fall verknüpft 
werden. Im Rahmen der Datenübermittlung nach § 301 SGB V wird im Falle einer 
Fusion mehrerer Einrichtungen i. d. R. nur das IK der zentralen Einrichtung des neu 
entstandenen Krankenhausverbundes übermittelt. Die konkret erbringende Be-
triebsstätte ist dann i. d. R. nicht mehr ermittelbar, auch wenn sich bei einigen Ver-
bünden über Eigenschaften im Datensatz, wie z. B. der krankenhausinternen Fall-
nummer, eine Entschlüsselung vornehmen lässt. Die im Fall von Verbünden gemes-
senen Distanzen zwischen Patientenwohnort und dem Ort der Leistungserbringung 
bilden somit im Mittel nicht die tatsächlichen Distanzen ab, sondern überhöhte. Die 
Dynamik im Bereich von Fusionen erschwert daher insbesondere Mehrperiodenbe-
trachtungen zur untersuchten Fragestellung: Bei angenommener Konstanz von re-
alen Distanzen im Zeitverlauf würde jede zusätzliche Fusion die gemessenen Werte 
tendenziell erhöhen. 

Wird ein in Hamburg wohnhafter Patient während der Wintersaison im Kran-
kenhaus eines alpinen Skigebietes wegen einer unfallbedingten Fraktur stationär 
behandelt, so liegt der Verdacht nahe, dass der Weg ins Krankenhaus seinen Ur-
sprung nicht am Patientenwohnort hatte. Für den überwiegenden Teil der Notfälle 
ist die Datenlage allerdings nicht so eindeutig wie in diesem Beispiel: Im Falle von 
Notfallbehandlungen kann nicht zwischen wohnortferner, aber notfallnaher Versor-
gung und tatsächlich angefallenen Patientenwegen zwischen Wohnort und Kran-
kenhaus unterschieden werden. Daher sind die gemessenen Patientenwege für Not-
fälle sicherlich größer als die tatsächlich angefallenen. Der Umkehrschluss, dass 

2 Eine vollständige Darstellung des Datensatzes sowie die komplette Verfahrensbeschreibung findet 
sich in der technischen Anlage zum § 301 SGB V (www.team301.de).
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jegliche Distanzen, die über einen hypothetischen Patientenweg in das wohnort-
nächste Krankenhaus hinausgehen, auf eine solche Konstellation zurückzuführen 
sind, ist jedoch fragwürdig und kann auf Basis der vorliegenden Daten nicht über-
prüft werden. Bei Elektivleistungen resultieren diese Verzerrungen in den Mess-
werten nicht: Da Ort und Zeitpunkt der Leistungserbringung im Voraus geplant 
sind, ist davon auszugehen, dass der Patientenweg zwischen Wohnort und Kranken-
haus tatsächlich angefallen ist.  

12.3.3 Geokodierung der Patientenwohnorte 

Für die Messung von Distanzen zwischen Wohnort und Ort der Leistungserbrin-
gung auf Fallebene muss jedem Patienten eine Wohnort-Koordinate zugeordnet 
werden. Im vorliegenden Datensatz ist eine fünfstellige Postleitzahl vorhanden, In-
formationen über Straße und Hausnummer fehlen. Um die daraus resultieren Un-
schärfen bei der Messung zu minimieren, müssen die Versicherten innerhalb des 
zugeordneten Postleitzahlengebiets verteilt werden. Eine Verortung aller Patienten 
auf den geographischen oder geometrischen Mittelpunkt des jeweiligen Postleitzah-
lenbezirks könnte für die untersuchte Fragestellung zu unzutreffenden Messergeb-
nissen führen: Verzerrungen wären insbesondere für großfl ächige Postleitzahlenge-
biete anzunehmen. 

Neben den generellen Erreichbarkeitsanalysen von Krankenhäusern z. B. des 
BBR oder der Universität Bonn existieren deutschsprachige Publikationen zu Pati-
entenwegen im Zusammenhang mit den Auswirkungen der Einführung von Min-
destmengen, die auf fallbezogenen Daten beruhen (z. B. IQWiG 2006, Roeder et al. 
2004). Dabei zielen Roeder et al. auf die zusätzlichen Wege aufgrund von Verle-
gungen ab. Sie betrachten daher die zusätzlichen Distanzen zwischen den beteiligten 
Krankenhäusern, nicht jedoch die zwischen Patientenwohnort und Krankenhaus. 

Der methodische Prototyp des IQWiG setzt sich dagegen detailliert mit den Fra-
gen der Geokodierung von Patientenwohnorten auseinander, für den Fall, dass die 
umfängliche Postanschrift des Patienten nicht vorliegt, sondern nur eine Postleit-
zahl (IQWiG 2006). Ausgehend von einer vierstelligen Postleitzahl wird ein Modell 
vorgeschlagen, in dem die Fälle zunächst nach einem Verteilungsschlüssel auf fünf-
stellige PLZ-Gebiete verteilt werden. Diese werden im Weiteren als Kreis ange-
nommen, dessen Fläche und Mittelpunkt denen des jeweiligen Postleitzahlenbe-
reichs entspricht. Allen Behandlungsfällen wird dann eine zufällige Koordinate in-
nerhalb dieses Kreises zugewiesen, die dann für die Distanzmessung im Einzelfall 
Verwendung findet (ebd., S 26f).3 

Für den hier vorliegenden Beitrag wird diese Methode leicht modifiziert: Die 
einzelnen Postleitzahlenbereiche liegen in Form von geokodierten Polygonen vor. 
Anhand dieser Information lassen sich die tatsächlichen Formen und Ausmaße der 

3  Diese kreisförmige Darstellung entspricht natürlich nicht der realen Form des jeweiligen Postleit-
zahlenbereichs, weshalb aus dem vom IQWiG vorgeschlagenen Verfahren Koordinaten resultieren, 
die außerhalb der tatsächlichen Form liegen, mit den entsprechenden Auswirkungen auf die Mess-
ergebnisse. Ausgehend von einer originären vierstelligen PLZ-Information relativierte sich der 
Effekt dahingehend, dass Koordinaten innerhalb der konstruierten Kreisform, aber außerhalb des 
fünfstelligen PLZ-Bezirks ggf. wieder innerhalb des vierstelligen liegen. 
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Postleitzahlengebiete genau abbilden. Zur Verortung der Patienten wird in einem 
ersten Schritt das gesamte Bundesgebiet mit einem Raster aus Planquadraten von 
ca. 222 Metern Seitenlänge überzogen. Für jedes einzelne dieser Quadrate wird 
bestimmt, in welchem PLZ-Polygon sich die Fläche des Quadrates überwiegend 
befindet und so einem Postleitzahlengebiet eindeutig zugeordnet. Die Mittelpunkte 
der Planquadrate stehen dann als Koordinaten für die zufällige Verteilung der Pati-
enten zur Verfügung. 

Das fünfstellige Postleitzahlengebiet ist im Modell die kleinste geographische 
Einheit zur Verteilung der Patienten in der Fläche. Daraus resultiert, dass inner-
halb sehr großer Postleitzahlengebiete Patientenadressen in ggf. unbewohnten 
oder dünn besiedelten Arealen genauso häufig vergeben werden wie solche in 
dichter besiedelten. Die Auswirkungen auf die Messergebnisse lassen sich auf-
grund der Datenlage im vorliegenden Beitrag nicht ermitteln, allerdings ist anzu-
nehmen, dass die gemessenen Distanzen die realen Werte überschätzen. Mit ab-
nehmender Größe der Postleitzahlenbezirke sinkt auch dieser Effekt aus der ge-
wählten Verteilungsmethode.

Mit verbesserter Datenlage ließe sich die Verteilung noch verbessern, z. B. 
wenn
• polygone Beschreibungsmodelle und geeignete Verteilungsschlüssel auf geo-

graphischen Einheiten unterhalb der fünfstelligen PLZ vorlägen
• oder die vollständige Patientenadresse bekannt wäre. 

Abgesehen von den datenschutzrechtlichen Fragestellungen wäre der Mehraufwand 
für die Durchführung der Analyse in letzterem Fall allerdings enorm.

12.3.4 Distanzmessung

Die gemessene räumliche Distanz zwischen Wohnort und Leistungserbringer wird 
im Weiteren als „Patientenweg“ bezeichnet. Deren Darstellung erfolgt als Luftlini-
endistanz, somit werden keine realen Wege in Form von PKW-Kilometern oder 
resultierenden Wegezeiten in Minuten dargestellt. Diese sind auch nicht Gegen-
stand des vorliegenden Beitrags, sondern vergleichende Analysen relativer Distan-
zen zwischen verschiedenen Patientengruppen.

Den Ergebnissen aus den Methodentests des IQWiGs zufolge ist die Luftlinien-
entfernung sehr gut geeignet, grundsätzliche Aussagen über die relativen Distanzen 
zwischen Patientenwohnort und Krankenhausstandort zu treffen: Die Ermittlung 
des wohnortnächsten Krankenhauses nach Luftlinie und desjenigen nach PKW-Dis-
tanz führte fast durchgängig zum selben Ergebnis.4 

4 „Es wurde anhand einer zufälligen Stichprobe (5 000 Fälle) (...) getestet, ob mit der Luftlinie das 
für den Patienten zum Wohnort nächstgelegene Krankenhaus ermittelt werden kann. Mit dem 
nächstgelegenen Krankenhaus aus Patientensicht wird hierbei das Krankenhaus mit der kürzesten 
Entfernung (PKW-Entfernung) zum Wohnort gemeint. Der Test hat ergeben, dass für 10 % der 
Fälle das über die Luftlinie ermittelte Krankenhaus nicht das über die kürzeste Entfernung nächst-
gelegene Krankenhaus ist. Bei 81 % dieser Fälle liegt die Abweichung der Entfernung zum über die 
Luftlinie ermittelten Krankenhaus im Vergleich zur kürzesten Entfernung zum nächstgelegenen 
Krankenhaus unter 20 %.“ (IQWiG 2006, S. 30)
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Zudem sprechen auch pragmatische Gründe für die Verwendung der Luftlinien-
entfernung als Ermittlungsmethode einer relativen Distanz: Bei der Verwendung 
großer Stichproben, wie der hier vorliegenden, ergeben sich aus der Kombinatorik 
mit allen in Frage kommenden Leistungserbringern zur untersuchten Fragestellung 
immens viele Rechenoperationen, die notwendig sind, um zu jedem Einzelfall mit 
seinen individuellen Geokoordinaten das nächste Krankenhaus zu ermitteln, so wie 
es das gewählte Untersuchungsdesign hier vorsieht.

Für die untersuchte Fragestellung der vergleichenden Analyse von Patientenwe-
gen bei elektiven Leistungen und Notfällen ist die Näherung über die Luftliniendis-
tanz daher hinreichend genau und performant. 

12.3.5 Bestandsaufnahme: Patientenwege in Deutschland

Tabelle 12–1 zeigt die zehn Basis-DRGs5, zu denen die durchschnittlich zurückge-
legte Distanz der Patienten in Kilometer im Jahr 2006 am größten war.

Demnach wandern Patienten erwartungsgemäß am weitesten für sehr kom-
plexe und spezialisierte Eingriffe, die nur von wenigen Krankenhäusern der Bun-
desrepublik erbracht werden. Für das Beispiel der geschlechtsumwandelnden 
Operationen sind es 30 Krankenhäuser, die diesen Eingriff vornehmen. Zu dieser 
Leistung kann im arithmetischen Mittel eine Luftliniendistanz von 183,0 km zwi-
schen dem Patientenwohnort und dem Ort der Leistungserbringung festgestellt 
werden. Dieser Mittelwert unterliegt dem Einfluss von „Ausreißern“ mit sehr 
großen Distanzen. Aus diesem Grund wird auch der Wert des Median ausgewie-
sen: Für 50 % der Patienten wurde der Wert von 126,9 km nicht überschritten. 
Gemäß der eingangs formulierten Definition handelt es sich hierbei um eine elek-
tive Leistung.

Die kürzesten Distanzen entfallen auf Patienten mit medizinisch relativ ein-
fachen, oftmals auch ambulant durchführbaren Leistungen (Tabelle 12–2). 

12.4 Empirische Detailuntersuchungen am Beispiel 
der Hüftoperationen

Ein wichtiger Orientierungspunkt für den Vergleich der räumlichen Mobilität bei 
Elektiv- und Notfällen ist die Entfernung zum nächsten Krankenhaus, welches die 
Leistung anbietet. Wohnortnähe ist zweifelsfrei ein sehr wichtiger Parameter für die 
Auswahl eines Krankenhauses für eine geplante Leistung, aber eben nicht der ein-

5 Basis-DRGs stellen eine Obergruppe für eine oder mehrere DRGs dar, die durch die gleichen Dia-
gnosen- und/oder Prozedurencodes definiert sind. DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterscheiden 
sich durch ihren Ressourcenverbrauch, d. h. durch eine Schweregradunterteilung. In der G-DRG 
Version 2006 existieren 544 Basis-DRGs mit bundesweit einheitlich bewerteten DRGs. Weitere 39 
Basis-DRGs finden sich in der Anlage 3 des G-DRG Katalogs von 2006, welche solche DRGs 
enthält, deren Vergütungshöhe hausindividuell zu vereinbaren ist. Für die untersuchte Fragestel-
lung ist die Ermittlung der Vergütungshöhe nicht von Bedeutung, daher werden auch solche Basis-
DRGs betrachtet, die nicht bundeseinheitlich bewertet sind. 
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zige: Mit der öffentlichen Diskussion um die Einführung von Mindestmengen wur-
de beispielsweise die Wahrnehmung des Zusammenhangs zwischen der Häufi gkeit 
einer Leistung und der Qualität derer Erbringung bei Einweisern und Patienten ge-
schärft. Auch die schiere Größe einer Einrichtung kann ein Kriterium sein, da mit 
zunehmender Größe i. d. R. auch die Zahl der abgedeckten Fachgebiete steigt und 
sie somit für die Behandlung eventuell vorhandenen Komorbiditäten geeigneter er-
scheint. 

Determinanten der Auswahl anderer Leistungserbringer als des nächstmög-
lichen sind vermutlich auch das Patientenalter und die Angebotsstruktur in dem 
Umkreis, der individuell als ein akzeptabler Weg ins Krankenhaus eingeschätzt 
wird. Ballungsräume bieten in einem definierten Umkreis vielfältigere Auswahl-
möglichkeiten als ländliche Regionen. Nicht zuletzt kann sich aber gerade das 
nächstgelegene Krankenhaus dadurch auszeichnen, dass es alle umliegenden Ein-
richtungen in der Summe der Bewertungskriterien übertrifft. Diese Aspekte sollen 
im Weiteren anhand des Datensatzes untersucht werden. 

Tabelle 12–1 

Top 10 Basis-DRGs 2006 nach Distanz zwischen Wohnort des Patienten und Kranken-
haus

Rang Basis-
DRG

Beschreibung Anzahl 
KH

Fallzahl 
in Tsd

Distanz 
Median 
in km

Distanz 
Mittelwert 

in KM

 1 U01 Geschlechtsumwandelnde Operation 30 0,14 126,9 183,0

 2 D17 Plastische Rekonstruktion der 
Ohrmuschel

30 0,11 156,6 177,0

 3 A03 Lungentransplantation 10 0,06 137,8 171,2

 4 Z02 Leberspende (Lebendspende)  4 0,01  69,4 160,3

 5 A18 Beatmung > 999 Stunden und 
Transplantation von Leber, Lunge, Herz 
und Knochenmark oder Stammzelltrans-
fusion

12 0,03  83,7 140,8

 6 I33 Rekonstruktion von Extremitätenfehl-
bildungen

50 0,12  61,2 134,1

 7 B21 Implantation eines Neurostimulators zur 
Hirnstimulation, Mehrelektrodensystem

28 0,18  64,1 120,1

 8 Z43 Knochenmarkentnahme bei Fremd-
spender

16 0,03  60,5 120,1

 9 A63 Evaluierungsaufenthalt vor Lungen- 
oder Herz-Lungen-Transplantation

17 0,06  69,9 102,7

10 A62 Evaluierungsaufenthalt vor Herztrans-
plantation

17 0,05  61,8 101,0
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12.4.1 Auswahl der untersuchten Leistung und Identifikation 
der Erbringer

Die Darstellung von Patientenwegen nach defi nierten Leistungskomplexen des 
G-DRG- Kataloges des Jahres 2006 in den Tabellen 12–1 und 12–2 führt den Zu-
sammenhang zwischen der Anzahl der Leistungsanbieter und den resultierenden 
Patientenwegen eindrucksvoll vor Augen. Ein globaler Vergleich der räumlichen 
Mobilität von Patienten mit Elektiv- und Notfallleistungen würde dem Einfl uss ver-
schiedener Angebotsstrukturen unterliegen. Die Ergebnisse wären nicht vergleich-
bar bzw. ließen sich nur schwer interpretieren. Daher wurde mit der Leistung „Im-
plantation einer Endoprothese am Hüftgelenk“ (OPS 5-820) beispielhaft eine Un-
tersuchungsgruppe gewählt, die sowohl Notfälle wie auch elektive Anteile enthält. 
Auf Basis der AOK-Daten mit 72 146 Hüftoperationen aus dem Jahr 2006 resultiert 
eine ausreichend große Grundgesamtheit für die durchgeführte Untersuchung.6 Die-
se stellen für die AOK mit über 542 Mio. Euro im Jahr 2006 ein bedeutendes mone-
täres Volumen dar. Es ist zudem davon auszugehen, dass aufgrund der demogra-

6 Von diesen konnten 208 Fälle aufgrund unplausibler Postleitzahlinformationen nicht geographisch 
verortet werden und standen somit für die weiteren Analysen nicht zur Verfügung.

Tabelle 12–2 

Basis-DRGs 2006 mit wohnortnächster Leistungserbringung mit Fallzahl >1 000

Rang Basis-
DRG

Beschreibung Anzahl 
KH

Fallzahl 
in Tsd

Distanz 
Median 
in km

Distanz 
Mittelwert 

in KM

576 G09 Beidseitige Eingriffe bei Leisten  und 
Schenkelhernien, Alter > 55 Jahre

  849   3,22 6,5  9,3

573 H08 Laparoskopische Cholezystektomie  1 166  49,36 6,4 10,2

572 G24 Eingriffe bei Bauchwandhernien, 
Nabelhernien und anderen Hernien 
oder Eingriffe bei Leisten- und 
Schenkelhernien

 1 232  45,92 6,7 10,2

571 F62 Herzinsuffizienz und Schock  1 360 136,99 6,4 10,2

570 N10 Diagnostische Kürettage, Hystero-
skopie, Sterilisation, Pertubation

  933  16,25 7,0 10,5

568 G50 Gastroskopie bei nicht schweren Krank-
heiten der Verdauungsorgane, mit 
äußerst schweren oder schweren CC

 1 266 27,05 6,1 10,8

567 O60 Vaginale Entbindung   879 138,70 6,2 10,9

566 G48 Koloskopie mit äußerst schweren oder 
schweren CC oder komplizierendem 
Eingriff

 1 256  40,08 6,5 11,0

565 K62 Verschiedene Stoffwechselerkran-
kungen

 1 350  39,39 5,9 11,0

564 F63 Venenthrombose  1 290  19,20 6,5 11,0
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phischen Entwicklung und einem medizinisch-technischen Fortschritt, der in einem 
immer höheren Lebensalter eine Hüftoperation ermöglicht, dieses Indikationsgebiet 
zukünftig noch an Bedeutung gewinnen wird.

Die Hüftoperation wurde auch deshalb gewählt, da hier eine Unterscheidung zwi-
schen einem elektiven oder einem Notfalleingriff relativ eindeutig ist: Notfälle werden 
über die Existenz einer Diagnose aus dem Bereich der S72 „Fraktur des Femurs“ defi-
niert, alle übrigen Fälle gelten als Elektivleistungen.7 Für über 92 % der Elektivfälle 
lautet die Hauptdiagnose „Arthrose des Hüftgelenkes“.8 

Für Notfälle und Elektivleistungen kann eine identische Angebotsstruktur unter-
stellt werden. Alle Einrichtungen, die elektive Leistungen der Hüftendoprothetik an-
bieten, stehen demnach auch als Erbringer der entsprechenden Notfallleistung zur 

7 Der Datensatz nach der Technischen Anlage zum § 301 SGB V ermöglicht über das Datenfeld 
„Aufnahmegrund“ ebenfalls die Verschlüsselung von Notfällen bei Aufnahme. Allerdings existiert 
keine entsprechende Kodierrichtlinie oder Definition, in welchen Fällen eine solche Kennzeich-
nung zu vergeben ist – mit den entsprechenden Folgen auf die Datenqualität: 71,3 % der in dieser 
Analyse identifizierten Notfälle tragen diesen Aufnahmegrund. 

8 ICD-10 GM 2006: M16 „Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes]“

Abbildung 12–1 

Patientenwohnorte bei Hüftoperationen 2006
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Verfügung und umgekehrt. So ist eine Vergleichbarkeit der Patientenwege zwischen 
Elektiv- und Notfallleistungen gegeben. Um in den Analysen Berücksichtigung zu 
finden, mussten Krankenhäuser unter Beachtung fusionsbedingter Effekte in einem 
Zeitraum von drei Jahren die untersuchten Hüftoperationen kontinuierlich erbracht 
haben. Eine solche Bedingung soll sicherstellen, dass keine Einrichtungen Eingang 
finden, die von Einweisern und Patienten nicht als potenzielle Erbringer wahrgenom-
men werden (können). Es wurde die Grenze von mindestens vier AOK-Fällen pro 
Jahr festgesetzt, was bei einen angenommenen durchschnittlichem AOK-Belegungs-
anteil GKV-weit ca. einer Hüftoperation pro Monat entspräche. Dieser Wert durfte 
maximal in einem der drei Jahre unterschritten sein. Nach diesen Regeln wurden 38 
Krankenhäuser aus dem Datensatz entfernt, die den Anforderungen nicht entsprachen. 
Gleiches gilt für die 70 Fälle in diesen Häusern. In der Folge umfasst der untersuchte 
Datensatz 71 870 Fälle aus 1 218 Krankenhäusern (Abbildung 12–1).

12.4.2 Patientenwege bei Notfällen und elektiven Leistungen 
im Vergleich

Die 71 870 Hüftoperationen der AOK-Patienten teilen sich mit 50 631 Fällen (70,4 %) 
auf elektive und mit 21 239 Fällen auf Notfallleistungen auf. Die Verteilungskurven 
der Patientenwege sind erwartungsgemäß sehr stark rechtsschief: Ausgehend von ei-
ner relativ geringen Zahl von Patienten, zu denen die Distanz zwischen Wohnort und 
Leistungserbringer weniger als ein Kilometer beträgt, steigt die Kurve zunächst stark 
an. Der Gipfel der Verteilungskurve von Notfällen liegt mit drei Kilometern etwas 
weiter links als der elektiver Fälle mit vier Kilometern (Abbildung 12–2). 

Abbildung 12–2  

Verteilungskurven zu Patientenwegen bei Hüftoperationen
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Diese rechtsschiefe Verteilung schlägt sich entsprechend in den untersuchten 
Lagemaßen nieder (Tabelle 12–3): Der durchschnittliche Patientenweg beträgt im 
Jahr 2006 für alle untersuchten Hüftoperationen 17,6 km, für 50 % aller Patienten 
überschreitet der Patientenweg 9,8 km nicht (Median). Die 25 % der Patienten mit 
den längsten Patientenwegen wohnen mindestens 18,7 km vom Standort des Leis-
tungserbringers entfernt (oberes Quartil), die 25 % mit den kürzesten Wegen bis zu 
4,8 km (unteres Quartil). 

Im Median überwinden die Patienten bei Elektivleistungen mit 11,5 km deutlich 
größere Distanzen als bei Notfällen mit 6,8 km. Der geringere Grad an wohnortna-
her Versorgung elektiver Hüftoperationen entspricht den Erwartungen und wird im 
Weiteren näher untersucht. Im Folgenden werden die Ergebnisse auf Basis des Me-
dian-Wertes vorgestellt und interpretiert. In den Ergebnistabellen finden sich zu-
sätzlich die übrigen Lagemaße. 

12.4.3 Wohnortnächste Versorgung und Zusatzdistanz

Als wohnortnächstes Krankenhaus wird diejenige Einrichtung mit der geringsten 
Distanz vom Patientenwohnort bezeichnet, welches nach den o. g. Regeln als Er-
bringer von Hüftoperationen identifi ziert wurde. Wird dieses von dem Patienten 
nicht aufgesucht, lässt sich ein zusätzlicher Patientenweg berechnen, der im Wei-
teren als „Zusatzdistanz“ bezeichnet wird. Die Zusatzdistanz berechnet sich aus 
dem ermittelten Patientenweg abzüglich der Distanz zwischen Wohnort und wohn-
ortnächstem Krankenhaus und nicht aus der Distanz zwischen den Krankenhäusern. 
Diejenigen Patienten, die nicht im wohnortnächsten Krankenhaus behandelt wur-
den, werden im Weiteren „wandernde Patienten“ genannt.

Tabelle 12–3 

Übersicht zu Patientenwegen bei Hüftoperationen, Entfernungen in km

Leistung Fallzahl (n) Mittelwert Unteres Quartil Median Oberes Quartil

Elektiv 50 631 19,7 5,7 11,5 21,7

Notfall 21 239 12,4 3,5  6,8 12,4

Gesamt 71 870 17,6 4,8  9,8 18,7
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Tabelle 12–4 

Patientenwege bei wohnortnächster Versorgung der Hüftoperationen

Leistung Leistung im nächsten Krankenhaus Patientenwege in km

Fallzahl entspricht MW uQ MED oQ

Elektiv 17 376 34,3 % 6,4 3,0 5,4 8,7

Notfall 12 072 56,8 % 5,9 2,6 4,9 8,1

Gesamt 29 448 41,0 % 6,2 2,8 5,1 8,5
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Tabelle 12–4 zeigt, dass 56,8 % der Notfälle im nächsten Krankenhaus operiert 
werden, während dies bei den elektiven Eingriffen nur für 34,3 % der Patienten zu-
trifft. Die Patientenwege bei wohnortnächster Versorgung sind naturgemäß unter-
durchschnittlich (vgl. Tabelle 12–3). Sie variieren erwartungsgemäß kaum zwischen 
elektiven Leistungen mit 5,4 km und Notfällen mit 4,9 km.

65,7 % der Patienten mit elektiven Hüftoperationen gehen in ein weiter ent-
fernt gelegenes Krankenhaus und legen dabei im Median 17,2 km zurück (Tabel-
le 12–5). Dagegen werden nur 43,2 % der Notfälle nicht im nächsten Kranken-
haus behandelt, die Distanz zwischen Wohnort und Leistungserbringer für diese 
Fälle liegt im Median mit 11,5 km deutlich unter dem Wert für planbare Leistun-
gen.

Werden Notfälle nicht im wohnortnächsten Krankenhaus versorgt, so fällt die 
resultierende Zusatzdistanz mit 3,6 km im Median deutlich geringer aus als bei 
elektiven Fällen mit 9,3 km. Patienten mit elektiven Hüftoperationen entfernen sich 
also tatsächlich deutlich weiter vom Wohnort als Notfallpatienten. 

12.4.4 Patientenwege und Alter

Im Folgenden werden die Patientenwege von Elektiv- und Notfallleistungen nach 
dem Patientenalter zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme untersucht. Die Dar-
stellung erfolgt nach Altersgruppen im Abstand von 20 Jahren. 

Der größte Anteil der Hüftoperationen bei AOK-Versicherten entfällt mit 42 678 
Fällen (59,4 %) auf die Altergruppe der 60- bis 79-Jährigen, der mit 1,0 % geringste 
Anteil erwartungsgemäß auf Patienten mit einem Alter unter 40 Jahren. Das Patien-
tenalter variiert in den Daten zwischen 15 und 107 Jahren. Zudem ist zu beobach-
ten, dass der Anteil der elektiven Hüftoperationen an der Gesamtzahl mit steigendem 
Lebensalter rückläufig ist. Ausgehend von 97,3 % für die Gruppe von bis zu 40 
Jahren sinkt er auf einen Wert von 34,5 % für die über 80-Jährigen. 

Insbesondere die jüngeren Patienten bis 40 Jahre legen bei elektiven Eingriffen 
die weitesten Wege zurück, mit zunehmendem Alter nehmen diese schrittweise ab. 
Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei Notfällen: Abgesehen von der Altersgruppe 
der bis 40-Jährigen befinden sich die übrigen Altersgruppen bezüglich ihrer Mobi-
lität auf einem ähnlichen Niveau (Tabelle 12–6). 

Die großen Distanzen gerade bei Notfällen im Alter bis 40 Jahre deuten darauf 
hin, dass die gemessenen Werte aufgrund von wohnortferner, aber unfallortnaher 

Tabelle 12–5 

Wege ins Krankenhaus und Zusatzdistanz wandernder Patienten mit Hüftoperationen

Leistung Leistung im entfernten 
Krankenhaus

Patientenwege in km Zusatzdistanz in km

Fallzahl entspricht MW uQ MED oQ MW uQ MED oQ

Elektiv 33 255 65,7 % 26,7 10,0 17,2 28,7 19,6 3,4 9,3 20,2

Notfall  9 167 43,2 % 20,9  6,2 11,5 18,5 14,0 1,3 3,6  9,0

Gesamt 42 422 59,0 % 25,4  8,9 15,7 26,4 18,4 2,7 7,7 17,8
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Versorgung beeinflusst werden, z. B. durch einen Unfall am Arbeitsplatz oder am 
Urlaubsort. Da dieser Effekt für Elektivleistungen nicht zu erwarten ist, sind die 
realen Unterschiede der freiwilligen Patientenwege zwischen Not- und Elektivfäl-
len in einem unbekannten Maß größer als hier ausgewiesen. 

Die Mobilität bei elektiven Eingriffen nimmt mit dem Alter zwar ab, verbleibt 
jedoch auf relativ hohem Niveau. Selbst bei den älteren Elektivpatienten ab 80 
Jahren werden immer noch über 60 % nicht im wohnortnächsten Krankenhaus 
behandelt. Dies hat wichtige Implikationen insbesondere für die Zukunft, wenn 
man davon ausgeht, dass aufgrund der demographischen Entwicklung die An-
zahl der Hüftoperationen bei älteren Patienten noch zunehmen wird (Abbildung 
12–3). 

12.4.5 Patientenwege und Siedlungsstruktur

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Patientenwohnort und Patienten-
wanderung werden die Wohnorte der Patienten den siedlungsstrukturellen Kreis-
typen des Bundesamts für Bauwesen und Raumordnung (BBR) zugeordnet, welche 
eine Unterscheidung zwischen städtischen und ländlichen Regionen zulässt. Als 
zweite Darstellungsform folgt die Zuordnung zu den Kreis- und Gemeindetypen 
des BBR, welche die einzelnen Orte – in Anlehnung an das Zentrale-Orte-Konzept 
– in größere Kernstädte, Kernstädte, Ober- und Mittelzentrum sowie sonstige Ge-
meinden unterteilen. Dieses zentralörtliche Konzept fi ndet auch Anwendung in der 
Krankenhausplanung der Länder.

12.4.5.1 Nach siedlungsstrukturellen Kreistypen

Die siedlungsstrukturellen Gebietstypen des BBR teilen in Abhängigkeit von Be-
völkerungsdichte, Urbanisierungs- und Verdichtungsgrad die einzelnen Kreise in 
neun und die einzelnen Gemeinden in bis zu 17 Gebietstypen ein. Um die Lesbar-
keit der Ergebnisse zu verbessern, wurden die neun siedlungsstrukturellen Kreis-
typen in drei Regionstypen zusammengefasst und den Patienten zugeordnet. Diese

Abbildung 12–3

Patientenwege und wohnortnächste Versorgung nach Altersgruppen 
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lauten: städtische Regionen, verdichtete/verstädterte Räume und ländliche Räu-
me.9 

Die untersuchten Hüftoperationen verteilen sich mit 43,9 % auf Bewohner von 
verdichteten bzw. verstädterten Regionen, 35,2% auf ländliche und 20,9 % auf städ-
tische Regionen, was sich aus der Bevölkerungsverteilung erklärt. Der Anteil von 
Elektivfällen ist bei Bewohnern ländlicher Räume mit 72,2 % am höchsten, gefolgt 
von verstädterten Regionen mit 71,4 % und städtischen Regionen mit 65,6 % (Ta-
belle 12–7). 

Patienten, die ihren Wohnort in städtischen Regionen haben, werden am seltens-
ten im nächstgelegenen Krankenhaus behandelt. Dies gilt für die Elektivleistungen, 
bei denen 75,7 % der Patienten nicht das wohnortnächste aufsuchen, genauso wie für 
Notfallpatienten. Mit 56,4 % ist der Anteil der nicht wohnortnächsten Versorgung 
allerdings auf einem deutlich niedrigeren Niveau. In städtischen Regionen ist die im 
Median zurückgelegte Zusatzdistanz mit 4,4 km für Elektivleistungen und 2,1 km 
für Notfallleistungen aufgrund der verdichteten Angebotsstruktur auch am gerings-
ten, was die Auswahl eines entfernteren Krankenhauses sicherlich begünstigt. 

Ein anderes Bild ergibt sich erwartungsgemäß für die Patienten mit einem 
Wohnort in ländlichen Räumen. Hier werden Patienten – bedingt durch die geringe-
re Versorgungsdichte – vergleichsweise am häufigsten im nächsten Krankenhaus 
behandelt. Bei Elektivleistungen sind dies 38,8 %, bei Notfallleistungen 64,8 % der 
Patienten. Die zusätzliche Distanz bei Auswahl eines entfernteren Krankenhauses 
ist für Bewohner ländlicher Räume auch am größten: Im Median für Elektivfälle 
14,8 km und für Notfälle 6,2 km. 

Umso bemerkenswerter ist es, dass dennoch die Mehrheit der Elektiv-Patienten 
in ländlichen Räumen (61,2 %) nicht das wohnortnächste Krankenhaus in Anspruch 
nimmt und bereit ist, überdurchschnittliche Distanzen zurückzulegen. Dies ist ein 
Indiz für eine untergeordnete Bedeutung der wohnortnahen Versorgung bei plan-
baren Leistungen (Abbildung 12–4). 

9 Städtische Regionen: Kernstädte (Kreistypen 1 und 5); verdichtete/verstädterte Räume: hochver-
dichtete Kreise, verdichtete Kreise (Kreistypen 2,3 und 6); ländliche Räume: ländliche Kreise, 
ländliche Kreise höherer Dichte, ländliche Kreise geringerer Dichte (Kreistypen 4, 7, 8 und 9).  

Abbildung 12–4  

Wege und wohnortnächste Versorgung der Patienten mit Hüftoperationen nach sied-
lungsstrukturellen Kreistypen

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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12.4.5.2 Nach den Regionstypen des BBR

Für die Kategorisierung nach BBR-Regionstypen ist es unerheblich, ob das jewei-
lige Zentrum oder die Gemeinde in verdichteten oder in ländlichen Regionen liegt; 
vielmehr wird eine zentralörtliche Einstufung vorgenommen. Somit gelten sie als 
Grundlage für die Krankenhausplanung nach dem zentralörtlichen System.10 Das 
Beispiel der Gemeinde Neubiberg im Landkreis München illustriert dies: Obwohl 
die Gemeinde unmittelbar an das innerstädtische Gebiet der Landeshauptstadt Mün-
chen anschließt, keinerlei ländliche Strukturen aufweist und die Universität der 
Bundeswehr München beheimatet, wird sie gemäß der BBR-Regionstypisierung als 
sonstige Gemeinde eingestuft. Für die Planung von Krankenhausstandorten ist die-
se Zuordnung zu den Gebietstypen sinnvoll: Die Gemeinde Neubiberg besitzt ge-
mäß ihrer zentralörtlichen Einstufung als sonstige Gemeinde auch kein Kranken-
haus. 

Der größte Anteil der Hüftoperationen entfällt mit 42,6 % auf Bewohner von 
sonstigen Gemeinden, gefolgt von 35,3 % aus Ober- bzw. Mittelzentren, 11,1 % aus 
Kernstädten und 10,9 % aus größeren Kernstädten. Für den Anteil der Elektivfälle 
gilt dieselbe Reihenfolge: Er beträgt bei den Bewohnern von sonstigen Gemeinden 
73,1 %, bei Ober- und Mittelzentren 70,2 %, bei Kernstädten 67,5 % sowie bei den 
Bewohnern größerer Kernstädte 63,6 % (Tabelle 12–8). 

Notfälle mit Wohnort in einem Ober- und Mittelzentrum werden mit 70,5 % am 
häufigsten im nächstgelegenen Krankenhaus operiert. Gemäß der Krankenhauspla-
nungshierarchie des zentralörtlichen Systems ist in Mittel- und Oberzentren die An-
gebotsstruktur im Durchschnitt geringer verdichtet als in (großen) Kernstädten, 
weshalb Notfälle aufgrund der weiteren Entfernung zu alternativen Leistungsan-
bietern das nächstgelegene Krankenhaus aufsuchen. In den Kernstädten ist hinge-
gen die Angebotsdichte so hoch, dass die Patienten wesentlich häufiger nicht im 
nächsten, sondern in einem entfernteren Krankenhaus behandelt werden, ohne dass 
lange Zusatzdistanzen resultierten: Bei Elektivleistungen sind dies sogar 80,8 % der 
Patienten, bei Notfällen immerhin 60,9 %. Die für wandernde Patienten resultieren-
de zusätzliche Distanz ist für Großstadtbewohner (große Kernstädte) entsprechend 
gering: bei Elektivleistungen im Median 5,0 km, bei Notfallleistungen 2,4 km. 

Bewohner von Kernstädten mit elektiven Hüftoperationen wählen zu 68,8 % 
nicht das wohnortnächste Krankenhaus, der Wert für Bewohner der sonstigen Ge-
meinden ist mit 68,9 % fast identisch. Die wandernden Patienten sonstiger Gemein-
den legen aber verglichen mit den 3,6 km Zusatzdistanz der Bewohner von Kern-
städten mit im Median 10,5 km fast die dreifache zusätzliche Wegstrecke zurück 
(Abbildung 12–5).

12.4.6 Krankenhauswahl wandernder Patienten

Für die 42 422 wandernden Patienten, deren Hüftoperation nicht im wohnortnächs-
ten Krankenhaus erfolgte, folgt im Weiteren ein Vergleich zwischen dem tatsächlich 
erbringenden und dem wohnortnächsten Krankenhaus. Dabei wurden die Parameter 

10 Gemäß der Ministerkonferenz für Raumordung (MKRO) im Jahre 1968.
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„Gesamtfallzahl“ als Indikator für Größe und Vorhaltung des Krankenhauses und 
„Fallzahl an Hüftoperationen“ als Indikator für die Expertise im speziellen Indika-
tionsbereich untersucht. 

Demnach wandern elektive Patienten überwiegend in Krankenhäuser, die be-
züglich ihrer Gesamtfallzahl kleiner sind als das wohnortnächste: Im Median er-
bringen die durchführenden Häuser –5 % weniger Gesamtfälle. Dies trifft insbeson-
dere für die Patienten mit Wohnort in einer Kernstadt zu: Für diese gilt, dass das 
behandelnde Krankenhaus im Median sogar –23 % weniger Gesamtfälle aufweist 
als das nächste. Nur für Patienten aus sonstigen Regionen findet sich mit +7 % ein 

Abbildung 12–5 

Wege und wohnortnächste Versorgung der Patienten mit Hüftoperationen nach Regi-
onstypen des BBR

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Tabelle 12–9 

Spezialisierung und Größe des erbringenden Krankenhauses im Vergleich zum wohn-
ortnächsten bei wandernden Patienten

Leistung Regionstyp Fallzahl Fallzahl Hüftoperationen 
(in %)

Gesamt-Fallzahl 
(in %)

MW uQ MED oQ MW uQ MED oQ

Elektiv größere Kernstädte  4 033 333   7 142 400 197 –65 –12 185

Kernstädte  3 711 309   9 135 357  90 –71 –23  90

Ober-/Mittelzentren 10 066 366   28 169 444  64 –61 –12  99

sonstige Gemeinden 15 445  409   27 154 450  95 –52 7 120

alle 33 255 375   23 155 432  98 –59 –5 113

Notfall größere Kernstädte  1 738 292   –43  53 340 465 –17 109 617

Kernstädte  1 298 149   –52  10 151 219 –46 62 241

Ober-/Mittelzentren  2 227 173   –39  31 193 205 –29 57 243

sonstige Gemeinden  3 904 178   –41  29 180 183 –18 61 227

alle  9 167 194   –43  30 208 247 –23 66 267

Gesamt alle 42 422 336   6 126 386 130 –53 7 142

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Abbildung 12–6 

Spezialisierung und Größe des erbringenden Krankenhauses im Vergleich zum wohn-
ortnächsten bei wandernden Patienten

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

positiver Wert, für die Mehrzahl der wandernden Patienten mit elektiven Hüftope-
rationen aus solchen Regionen kommt das wohnortnächste Krankenhaus auf eine 
kleinere Gesamtfallzahl als das durchführende. Die „wandernden“ Notfälle werden 
dagegen in Einrichtungen behandelt, die bezüglich ihrer Gesamtfallzahl im Median 
um +66 % größer sind als das wohnortnächste Krankenhaus, das ebenfalls Hüftope-
rationen erbringt. Der höchste Wert findet sich für Notfallpatienten aus größeren 
Kernstädten (Tabelle 12–9).

Beim Vergleich auf Basis der Fallzahlen von Hüftoperationen zeigt sich aller-
dings, dass elektive Patienten mehrheitlich in Krankenhäuser wandern, die diese 
Leistung deutlich häufiger erbringen als das wohnortnächste. Für die Hälfte der 
untersuchten Patienten gilt ein Wert von mindestens +155 % mehr Hüft-OPs im 
aufgesuchten Krankenhaus. Der mit +169 % höchste Wert findet sich für die wan-
dernden Patienten aus Ober-/Mittelzentren; für diese wurde oben bereits festge-
stellt, dass die Bedeutung der wohnortnächsten Behandlung am größten ist. 

Auch „wandernde“ Notfallpatienten werden überwiegend in Krankenhäusern 
behandelt, die mehr Hüftoperationen verweisen können als das nächste. Die relative 
Abweichung von +30 % ist allerdings deutlich niedriger als bei Patienten mit ge-
planten Hüftoperationen. 

In der Summe lassen diese Ergebnisse auf eine Auswahl von kleineren speziali-
sierten Krankenhäusern schließen, sofern es sich um elektive Hüftoperationen han-
delt. Notfälle dagegen werden überwiegend in solchen Einrichtungen versorgt, die 
größer sind als der wohnortnächste Leistungserbringer (Abbildung 12–6).

12.4.7 Krankenhauswahl bei wohnortnächster Versorgung

29 448 Hüftoperationen wurden 2006 im wohnortnächsten Krankenhaus erbracht, 
dies entspricht 41,0 %. Für diese wird im Weiteren untersucht, welche Angebots-
struktur bez. der Gesamtfallzahl und der Anzahl an Hüftoperationen der zweit-
nächste Leistungserbringer aufweist und welche Zusatzdistanz resultiert hätte bzw. 
tatsächlich vermieden wurde. 
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12Erwartungsgemäß ist die vermiedene Zusatzdistanz zum zweitnächsten Leis-
tungsanbieter in Regionen mit geringer Dichte am größten. Patienten mit Wohnort 
in einem Ober- oder Mittelzentrum, die im wohnortnächsten Krankenhaus behan-
delt wurden, hätten im Median mehr als sieben zusätzliche Kilometer zurücklegen 
müssen, um einen alternativen Leistungserbringer zu erreichen. Für sonstige Ge-
meinden liegt der Wert mit mehr als 4,7 km niedriger. In den Regionen der Kern-
städte und großen Kernstädte wäre die zusätzliche Distanz mit Werten deutlich un-
terhalb von zwei Kilometern am kürzesten gewesen (Tabelle 12–10). 

Der Vergleich zwischen dem tatsächlichen und einem entfernteren Leistungser-
bringer zeigt, dass das gewählte Krankenhaus für die überwiegende Zahl der Patienten 
sowohl größer als die alternative Einrichtung ist als auch mehr Hüftoperationen er-
bringt. Bei Elektivpatienten mit Wohnort in einem Ober- oder Mittelzentrum erbringt 
das gewählte wohnortnächste Krankenhaus im Median 34 % mehr Fälle und 75 % 
mehr Hüftoperationen (Tabelle 12–11) als das übernächste. In Kombination mit den 
überdurchschnittlichen vermiedenen Zusatzdistanzen korrespondieren diese Ergeb-
nisse gut mit dem großen Anteil der wohnortnächsten Versorgung in diesen Regionen: 
Alternative Leistungserbringer sind vergleichsweise weit entfernt und bieten weder 
unfangreichere Vorhaltung noch größere Expertise bei Hüftoperationen als das ge-
wählte wohnortnächste Krankenhaus. 

Tabelle 12–10 

Vermiedene Zusatzdistanzen durch wohnortnächste Versorgung gegenüber dem 
zweitnächsten Krankenhaus nach Regionstypen des BBR

Fallzahl Regionstyp Fallzahl Vermiedene Zusatzdistanz in km

MW uQ MED OQ

Elektiv Größere Kernstädte     960 1,6 0,6 1,1  2,1

Kernstädte   1 695 3,3 0,7 1,5  3,7

Ober-/Mittelzentren   7 752 8,0 2,9 7,1 11,8

Sonstige Gemeinden   6 969 5,8 2,0 4,6  8,4

Alle 17 376 6,3 1,7 4,8  9,6

Notfall Größere Kernstädte  1 116 1,8 0,6 1,3  2,3

Kernstädte  1 300 3,2 0,8 1,7  3,6

Ober-/Mittelzentren  5 325 8,1 3,1 7,3 12,0

Sonstige Gemeinden  4 331 6,0 2,1 4,9  8,8

Alle 12 072 6,2 1,7 4,6  9,5

Gesamt Alle 29 448 6,3 1,7 4,7  9,5

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO 
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Tabelle 12–11 

Vergleich des erbringenden Krankenhauses bei wohnortnächster Versorgung mit dem 
zweitnächsten Krankenhaus nach Regionstypen des BBR

Leistung Regionstyp Fallzahl Fallzahl Hüftoperationen 
(in %)

Gesamt-Fallzahl 
(in %)

MW uQ MED oQ MW uQ MED oQ

Elektiv Größere Kernstädte   960 249 –7 158 338 198 –44 20 196

Kernstädte 1 695 283 6 121 276 132 –52 19 196

Ober-/Mittelzentren 7 752 253 –14  75 286 123 –30 34 179

Sonstige Gemeinden 6 969 219 –12  66 255  79 –49  4 115

Alle 17 376 242 –11  78 274 110 –42 19 152

Notfall Größere Kernstädte  1 116 171 –37  47 244 242 –15 21 209

Kernstädte 1 300 141 –47  12 146 207 –46 89 274

Ober-/Mittelzentren 5 325 181 –39  21 177 141 –25 44 182

Sonstige Gemeinden 4 331 133 –48   8 148  96 –42 10 134

Alle 12 072 158 –45  17 173 142 –34 32 178

Gesamt Alle 29 448 208 –27  51 227 123 –38 24 164

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

12.5 Fazit

Die vorliegende Untersuchung offenbart, dass AOK-Versicherte im Bundesgebiet 
für sehr spezielle Eingriffe durchaus beachtliche Wege zurücklegen. Für die in die-
sem Beitrag untersuchten Hüftoperationen trifft dies nicht zuletzt wegen der großen 
Zahl an erbringenden Krankenhäusern nicht zu: Bezogen auf die durchschnittlichen 
Werte im Bundesgebiet über alle Krankenhausfälle bewegen sich die gemittelten 
Patientenwege für diese Leistung im unteren Drittel. Und so zeigen die Ergebnisse, 
dass die wohnortnächste Versorgung für Bewohner von Ober- und Mittelzentren 
auch bei elektiven Leistungen von vergleichsweise großer Bedeutung ist. Die Kom-
bination aus dem Angebot einer wohnortnahen Angebotsstruktur und der relativ 
großen Distanz zu einem alternativen Anbieter macht dies für die Patienten attrak-
tiv. Für sonstige Gemeinden gilt dies in abgeschwächter Form analog. Mit zuneh-
mendem Alter steigt die Bedeutung der wohnortnächsten Versorgung. Werden elek-
tive Leistungen nicht im wohnortnächsten Krankenhaus erbracht, so geschieht dies 
überwiegend in Einrichtungen, die insgesamt kleiner und spezialisierter auf die 
konkrete Leistung sind. Notfälle werden dagegen in Einrichtungen mit einer deut-
lich höheren Gesamtfallzahl versorgt.

Bemerkenswert ist allerdings, dass sich auch bei Elektivpatienten im hohen Al-
ter und in Regionen geringer Dichte noch ein sehr relevanter Anteil von Leistungs-
erbringung in weiter entfernten Krankenhäusern nachweisen lässt. In Kernstädten 
suchen drei Viertel der Elektivpatienten nicht das nächstgelegene Haus auf. Dies ist 
ein klares Indiz für eine bewusste Krankenhauswahl über die reine Betrachtung der 
resultieren Wege hinaus: Andere Bewertungsmaßstäbe sind in diesen Fällen priori-
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tär. Welche dies konkret sind und ob die Prioritäten vom Arzt, Patienten o. a. gesetzt 
werden, ist auf der vorliegenden Datenbasis nicht zu klären. 

Eine wohnortnahe Versorgungsstruktur, insbesondere für Notfälle, ist elementar 
und lebensrettend und muss entsprechend weiterhin im Rahmen der Krankenhaus-
planung sichergestellt werden: Differenzierte Erreichbarkeitsanalysen, die nicht auf 
Einzelfalldaten basieren (müssen), bleiben für die Planung von Notfallleistungen 
von großer Bedeutung. Für die Gruppe der Patienten mit elektiven Eingriffen zei-
gen die Ergebnisse allerdings auch, dass sich die nachweislich vorhandene Wande-
rungsbereitschaft mit solchen Planspielen nur unzureichend abbilden lässt. Die 
Krankenhausplanung steht für den Bereich elektiver Leistungskomplexe vor der 
Herausforderung, Tendenzen zur Zentrenbildung zeitnah aufzugreifen und sachge-
recht zu integrieren. Die in den Planungsbehörden vorliegenden Daten nach § 21 
KHEntgG bieten die notwendige Leistungstransparenz, um die angebotsbezogene 
Krankenhausplanung um die Dimension der Patientenmobilität zu erweitern. Die 
Schwierigkeit der systembedingten Zeitverzögerung bei der Umsetzung der plane-
rischen Vorgaben bleibt allerdings bestehen. 

Die Bereitschaft der Patienten zur Wanderung in entferntere und zumeist speziali-
siertere Krankenhäuser ist für die Leistungserbringer im Wettbewerb Chance und Ri-
siko zugleich. Auf der einen Seite eröffnet sie Möglichkeiten, das Einzugsgebiet für 
spezifische Leistungen über den bestehenden Radius hinaus zu erweitern und die Fall-
zahlen in diesem Bereich zu vergrößern. Auf der anderen Seite treten entferntere 
Krankenhäuser aus denselben Gründen in eine Konkurrenzsituation um diejenigen 
Patienten, die im originären und engsten Einzugsgebiet wohnen. Dies ist für Kranken-
häuser bedeutsam, da bereits ein relativ geringer Anteil abwandernder Patienten aus-
reichte, um zum einen die Kapazitätsauslastung und somit die ökonomische Lage zu 
verschlechtern. Zum anderen könnten aufgrund negativer Ausstrahlungseffekte auf 
das Image des Krankenhauses künftig weitere Patienten ebenfalls abwandern. 

In diesem Wettbewerb um die „richtige“ Krankenhauswahl besteht ein Bedarf 
an geeigneten Informationen sowohl für Patienten als auch für den einweisenden 
Arzt. Dass diese Informationsquellen, z. B. auf Basis der Qualitätsberichte nach 
§ 137, noch nicht so nutzerorientiert gestaltet sind, wie es notwendig wäre, ist in der 
Vergangenheit häufig kritisch bewertet worden. Die Bereitschaft der Patienten zur 
Wanderung in entferntere und spezialisiertere Krankenhäuser bei planbaren Leis-
tungen stellt für Krankenhäuser einen Anreiz dar, die Maßnahmen zur Qualitäts-
transparenz auch weiterhin zu verbessern und diese für ihre Patienten und einwei-
senden Ärzte zugänglich aufzubereiten. 

Für die Diskussion eines künftigen ordnungspolitischen Rahmens zeigen die Er-
gebnisse, dass elektive Vertragsformen nicht dem Versicherteninteresse widerspre-
chen, sofern Krankenhäuser unter Vertag genommen werden, die aus Sicht der Be-
troffenen als attraktive Anbieter wahrgenommen werden. Schon jetzt ist ersichtlich, 
dass spezialisierte Einrichtungen überregionale Einzugsgebiete mit entsprechend 
weiten Patientenwegen etabliert haben. Allerdings wird auch deutlich, dass das Po-
tenzial solcher Vertragsformen in ländlichen Regionen, Ober- und Mittelzentren ge-
ringer einzuschätzen ist, da den jeweiligen Kassen unerwünschte Nebenwirkungen 
bzw. Gegenbewegungen in Form von Kassenwechseln drohen könnten. 

Noch unbeantwortet bleibt die Frage, welche Dynamik die Veränderung der 
Wanderungsbereitschaft im Zeitverlauf haben wird. Dieser Aspekt sollte im Rah-
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men künftiger Analysen näher beleuchtet werden, um Rückschlüsse auf erwartbare 
Entwicklungspfade der Patientenmobilität ziehen zu können.
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13 Auswirkungen der Einführung 
von Mindestmengen 
in der Behandlung von 
sehr untergewichtigen Früh- 
und Neugeborenen (VLBWs)

 Eine Simulation mit Echtdaten 

Günther Heller 

Abstract

Vor dem Hintergrund der Einführung von Mindestmengen scheinen Studien, die 
deren Auswirkungen simulieren, von großer Bedeutung. Ziel dieser Arbeit war 
es daher, eine Simulationsstudie am Beispiel der Auswirkungen einer Einfüh-
rung von Mindestmengen in der Behandlung von sehr untergewichtigen Früh- 
und Neugeborenen (VLBWs) durchzuführen. Dazu wurden stationäre AOK-
Abrechnungsdaten von insgesamt 12 171 VLBWs genutzt und Umverteilungs-
effekte über verschiedene Schwellenwerte analysiert. Die Anzahl der potenziell 
vermiedenen Todesfälle nahm mit der Höhe der Mindestmenge zu. Darüber hi-
naus konnte die Zunahme der Entfernungen zur Klinik bei höheren Mindest-
mengen nachgezeichnet werden. Zusätzlich konnten – orientiert am tatsäch-
lichen Bedarf – Regionen ausgewiesen werden, für die eine fl ächendeckende 
Versorgung nach Vereinbarung einer defi nierten Mindestmenge als gefährdet 
angesehen werden kann.

In the context of introducing minimum provider volumes, studies simulating 
their impact seem to be of major importance. Thus, the objective of this study 
was to simulate the impact of the introduction of minimum provider volumes in 
the treatment of infants with very low birth weight (VLBWs). AOK routine 
hospital data of a total of 12 171 VLBWs were used to analyse redistributive 
effects of different thresholds. The number of potentially avoided deaths in-
creased along with the minimum provider volumes. However, travelling dis-
tances to the next hospital increase after the implementation of higher minimum 
provider volumes. Moreover, in some regions the coverage with hospital facili-
ties providing treatment of VLBWs may be jeopardized. 
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13.1 Einführung

In der Versorgungsforschung wie auch in aktuellen gesundheitswissenschaftlichen 
und gesundheitspolitischen Diskussion werden zunehmend wissenschaftlich basier-
te Analysen und Evaluationen zur Steuerung und Optimierung der medizinischen 
Versorgung gefordert. 

Aktuelle Beispiele für Anwendungsgebiete solcher Analysen sind: Integrierte 
Versorgungsverträge von Kassen mit spezifischen Leistungserbringern, bzw. gene-
rell Pay-for-Performance-Ansätze, prinzipiell auch die Chroniker-Programme, oder 
planbare stationäre Leistungen und nicht zuletzt die sogenannte Mindestmengenre-
gelung nach § 137 SGB V.

Alle genannten Anwendungsgebiete gehen zumindest in Teilen von einer Verla-
gerung bestimmter Teile der Versorgung auf spezifische Leistungserbringer aus. 
Dies geschieht unter der (oft nur impliziten) Vorstellung, dass diese Leistungser-
bringer die genannten Leistungen besser erbringen können. Gemeint ist, dass sie die 
Leistungen in besserer Qualität oder bei vergleichbarer Qualität kostengünstiger 
erbringen können.

Allerdings existieren für Deutschland bislang nur wenige empirische Analysen, 
welche die Effekte einer Umverteilung von Versorgungsleistungen im Sinne von 
Simulationsmodellierungen überzeugend illustrieren können.

Ziel dieser Arbeit war es daher, eine solche Simulationsanalyse anhand von 
Echtdaten für die stationäre Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit sehr nied-
rigem Geburtsgewicht (VLBWs) in Deutschland durchzuführen. Als Kriterium für 
mögliche Umverteilungen wurde die vorherige klinikspezifische Anzahl der behan-
delten VLBWs ausgewählt und deren Konsequenzen in einer Simulationsanalyse 
untersucht.

Dabei wurde der Zusammenhang zwischen erbrachter Fallzahl und Versor-
gungsqualität international seit langem untersucht (Obladen 2007). Daher beriet der 
gemeinsame Bundesausschuss (GBA) auf Antrag der Gesetzlichen Krankenkassen 
seit 2004 über die Einführung einer Mindestmenge gemäß § 137 SGB V. Als Ergeb-
nis dieser Beratungen wurde am 20.09.2005 eine Vereinbarung über Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Neugeborenen veröffentlicht, 
die strukturelle Voraussetzung zur Behandlung von VLBWs (und anderen Risiko-
geburten), aber keine Mindestmenge enthielt.1 Dies gilt auch für die geänderte Ver-
einbarung des GBA vom 17.10.20062. Seit dem Frühjahr 2007 wird beim GBA über 
eine Anpassung dieser Vereinbarung bzw. über die Einführung einer Mindestmenge 
verhandelt, nachdem mittlerweile auch verschiedene Arbeiten aus Deutschland zu 
dieser Thematik vorliegen (Bartels et al. 2006; Heller et al. 2007). Eine Auswertung 
der aktuellen Literatur zum Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und Ergeb-
nis bei der Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit sehr geringem Geburtsge-
wicht gibt die vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

1 http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs7/beschluesse/2005-09-20-Vereinbarung-Frueh_Neu-BAnz.
pdf

2 http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs7/beschluesse/2006-10-17-VB-Frueh-Neu_BAnz.pdf, 
zitiert am 09.12.2006
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(IQWiG) im Auftrag des GBA erstellte Studie, deren Abschlussbericht nunmehr 
vorliegt.3

Allerdings liegen unseres Wissens bislang keine Arbeiten zu dem o. g. Thema 
vor, welche die Effekte der Einführung einer Mindestmenge auf die Versorgungs-
landschaft in Deutschland mit Echtdaten simulieren. Dies soll im vorliegenden Ar-
tikel anhand der abhängigen Variablen 30-Tage-Sterblichkeit und Entfernung zur 
Klinik untersucht werden. Dabei sind die zu erwartenden zusätzlichen Distanzen 
für die Patienten ggf. mit erheblichen zusätzlichen Aufwendungen verbunden und 
sollten vor strukturbedingten Änderungen evaluiert werden. Umgekehrt ist eine 
möglichst realitätsnahe, empirisch basierte Simulation der möglichen Verände-
rungen der Ergebnisqualität unter klar definierten Mindestmengen bei der Vereinba-
rung einer Mindestmenge von zentralem Interesse. Dennoch existieren für Deutsch-
land – unseres Wissens auch jenseits der Versorgung von VLBWs – nur sehr wenige 
Analysen dieser Art zu diesem Thema. Dies liegt vermutlich daran, dass entspre-
chende Datengrundlagen zumeist nicht verfügbar sind.

13.2 Material und Methoden

In die Analyse wurden bundesweite Krankenhausabrechungsdaten gemäß dem Da-
tenaustauschverfahren nach § 301 SGBV von AOK-Patienten mit einem Aufnah-
megewicht von 300–1499 g (VLBWs), einem Alter ≤ 1 Tag und einem Entlas-
sungsdatum im Zeitintervall vom 01.01.2003 bis zum 31.12.2007 eingeschlossen. 
Lagen mehrere Krankenhausfälle für ein Neugeborenes vor, wurde nur der erste 
Krankenhausfall verwendet. Totgeborene Kinder wurden ausgeschlossen. Überle-
bende VLBWs, für die anhand unserer Daten kein 30-Tage-Follow-Up möglich 
war, wurden nicht berücksichtigt, wie auch Neugeborene mit einer kongenitalen 
Anomalie als Hauptdiagnose. Insgesamt wurden 1,6 % der VLBWs aufgrund dieser 
Kriterien ausgeschlossen. Nach Anwendung der o. g. Ein- und Ausschlusskriterien 
für das oben defi nierte Studienkollektiv standen von insgesamt 93 VLBWs (1,7 %) 
mit Entlassungsdatum in den Jahren 2006/2007 keine verwertbaren Postleitzahlan-
gaben zur Verfügung. Diese VLBWs wurden ebenfalls nicht analysiert.

Als Endpunkt wurde die Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme 
untersucht. Risikoadjustierte Analysen und die Berechnung von Standardisierten 
Mortalitäts-Ratios (SMRs) wurden mittels logistischer Regressionen durchgeführt.

Für die weiteren Analysen wurden die Datensätze geteilt. Die Jahrgänge 2003 
bis 2005 wurden genutzt, um Zählungen der behandelten AOK-Patienten durchzu-
führen.4 Diese Fallzahl diente als Kriterium für eine Klinikselektion bzw. Umvertei-
lung von VLBWs in den Jahren 2006 bis 2007. Orientiert an Dezentilen (10. Per-

3 http://www.iqwig.de
4 Dies ist deswegen nötig, weil eine Mindestmenge in der Realität prospektiv umgesetzt werden 

muss. Die erbrachte Fallzahl einer Klinik im Jahr x kann nur für eine Mindestmengenregelung im 
Jahr x+1 angewendet werden (vgl. Rogowski 2004; Heller 2008).
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zentil bis 90. Perzentil)5 wurden Modelle für insgesamt zehn Schwellenwerte simu-
liert und deren Effekt berechnet.

Dabei wurden unterschiedliche abhängige Variablen untersucht:
1. Die Veränderung der risikoadjustierten 30-Tage-Mortalität nach simulierter 

Umverteilung in eine Klinik, die das jeweilige Umverteilungskriterium erfüllte. 
Hierzu wurde eine logistische Regression mit der abhängigen Variable 30-Tage-
Sterblichkeit und mit den in einer Vorstudie ermittelten Prädiktorvariablen6 für 
VLBWs aus den Kliniken, die in den Jahren 2006/2007 nicht von der Umvertei-
lung betroffen waren, berechnet. Mit Hilfe dieser logistischen Regression wur-
den für die umzuverteilenden VLBWs erwartete Todesfälle pro Klinik berechnet 
(E) und mit den beobachteten Todesfällen (O) in dieser Klinik im Beziehung 
gesetzt. Das so erhaltene Standardisierte Mortalitätsratio (SMR = O/E) wurde 
als Maß für risikoadjustierte klinikspezifi sche Sterblichkeiten verwendet. Als 
Ergebnis erhält man ein Maß, das die Übersterblichkeit oder Untersterblichkeit 
durch eine nicht erfolgte Umverteilung angibt. Dabei werden im Ergebnisteil 
nicht nur SMRs, sondern auch Differenzen zwischen beobachteten und erwar-
teten Todesfällen als sogenannte potenziell vermeidbare Todesfälle ausgewie-
sen. Konfi denzintervalle für diese Maßzahlen wurden nach Hosmer und Leme-
show (1995) berechnet. Der Einfachheit halber wurden die potenziell vermeid-
baren Todesfälle ebenfalls auf die in Deutschland geborenen VLBWs im Jahr 
2005 hochgerechnet und gerundet auf ganze Zahlen angegeben. 

2. Veränderungen der Entfernungen nach simulierter Umverteilung zur nächsten 
Klinik, die das jeweilige Umverteilungskriterium erfüllte. Dazu wurde zunächst 
der Wohnort der umzuverteilenden VLBWs anhand der 5-stelligen Postleitzahl 
geschätzt und die Luftlinien-Entfernung zur aktuell behandelnden Klinik vor 
der Umverteilung über Luftlinie berechnet (ursprüngliche Entfernung). Nach-
dem festgestellt wurde, dass so mitunter recht weite und nur zum Teil glaubhafte 
Entfernungen resultieren, wurde darüber hinaus die Entfernung zur nächstmög-
lichen Klinik ermittelt (kürzeste Entfernung). Anschließend wurde die Entfer-
nung zur nächsten Klinik, die das Selektionskriterium erfüllte, ermittelt (Entfer-
nung nach Umverteilung). So kann der zusätzliche umverteilungsbedingte Auf-
wand schließlich durch zwei Differenzen beschrieben werden:

Differenz U = Entfernung nach Umverteilung – ursprüngliche Entfernung 
Differenz K = Entfernung nach Umverteilung – kürzeste Entfernung 

5 Basis der Perzentilberechnung waren die VLBWs, nicht die Kliniken.
6 In einer vorherigen Studie waren die folgenden Variablen als relevante Einfluss variablen bei der 

Vorhersage des 30-Tage-Überlebens ermittelt worden (Heller 2008): Entlassungsjahr (in Dummy-
Kodierung), Geschlecht, Aufnahmegewicht (in 100g-Intervallen, Dummy-Kodierung), Mehrling, 
Oligohydramnion, Intrauterine Hypoxie, Hypoxie unter der Geburt, für das Gestationsalter zu 
schwere Neugeborene, für das Gestationsalter zu leichte Neugeborene, für das Gestationsalter zu 
kleine Neuge borene, Intrauterine Mangelernährung nicht näher bezeichnet. Dabei hatte sich insge-
samt ein guter Modellfit (Hosmer-Lemeshow-Test; Chi2 (8) = 8.0, Prob > chi2 = 0.43) und eine 
ebenfalls sehr gute Diskriminationsfähigkeit des Modells (Fläche und der ROC-Kurve = 0,84) 
gezeigt (Heller 2008).
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Dabei wurde der Standort der VLBWs, der Standort der Kliniken wie auch die 
Entfernungen zwischen den Standorten in gleicher Weise wie in dem Beitrag 
von Friedrich und Beivers7 in diesem Krankenhaus-Report bestimmt. Um eine 
Schätzung der Entfernungsverteilungen für alle VLBWs in Deutschland zu er-
halten, wurden Kern-Dichte-Schätzungen durchgeführt und graphisch darge-
stellt.8 

13.3 Ergebnisse

Tabelle 13–1 zeigt verschiedene Charakteristika der Gesamtstudienpopulation 2003 
bis 2007. Insgesamt sind 12 171 VLBWs aus insgesamt 378 Kliniken enthalten. 
Das durchschnittliche Aufnahmegewicht betrug 1 075 Gramm. In 19,5 % der Fälle 
war eine intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelernährung dokumen-
tiert. 21,2 % der VLBWs waren Mehrlingsgeburten. Die 30-Tage-Sterblichkeit be-
trug 10,6 %. 2006 bis 2007 wurden insgesamt 5 223 VLBWs aus insgesamt 315 
Kliniken behandelt. Zusätzlich zeigt sich eine gute Übereinstimmung zwischen 
dem Gesamtkollektiv und dem im Detail analysierten Kollektiv 2006 bis 2007.

Im Anschluss wurde der Datensatz aufgeteilt:
VLBWs mit einem Entlassungsdatum von 01.01.2003 bis 31.12.2005 wurden 

genutzt, um klinikspezifische Fallzählungen (Anzahl AOK-VLBWs 2003-2005) 
durchzuführen9. Diese klinikspezifischen Informationen wurden anschließend ge-
nutzt, um Kliniken zu identifizieren, die – eine entsprechende fiktive Regelung vo-
rausgesetzt – in den Jahren 2006 bis 2007 nicht mehr regelhaft an der Versorgung 
von VLBWs teilnahmen. Die dort behandelten VLBWs werden gemäß unserem 
Modell umverteilt. Dabei wurde davon ausgegangen, dass nicht alle VLBWs vorge-
burtlich (genauer: vor Klinikaufnahme des Neugeborenen) umverteilt werden kön-
nen, da mit einem gewissen Prozentsatz von Notfällen zu rechnen ist. Daher wurde 
jeweils eine 90 %-Stichprobe aus den umzuverteilenden VLBWs gezogen und nur 
diese Kinder umverteilt.

Tabelle 13–2 zeigt zunächst die Schwellenwerte für eine (simulierte) fallzahlba-
sierte Umverteilung (Spalte 2). Darüber hinaus ist die Anzahl der umverteilten 
AOK-versicherten VLBWs wie auch die Anzahl der verstorbenen Kinder unter die-
sen umverteilten AOK-versicherten VLBWs ausgewiesen. Schließlich ist angege-
ben, wie viele Kliniken von einer Umverteilung betroffen sind. Die Anzahl der Kli-
niken, in die umverteilt wird, ergibt sich im Wesentlichen10 als Differenz aus der 

 7 Siehe Kapitel 12 in diesem Band.
 8 Zur Therorie und Anwendung von Kerndichteschätzern und deren graphischer Darstellung vgl. 

6. Schnell R. Graphische gestützte Datenanalyse. München: Oldenbourg 1994.
 9 Zur besseren Verwendung in einem Kontext, der nicht nur AOK-Versicherte VLBWs betrifft, 

wurden diese Angaben auf alle in Deutschland geborenen VLBWs im Jahr 2005 hochgerechnet.
10 Durch die Stichprobenziehung kann es sein, dass einzelne wenige Kliniken, obwohl sie unterhalb 

der definierten Mindestmenge liegen, keine Fälle umverteilen müssen. In diese Kliniken werden 
aber keine Fälle umverteilt.
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Gesamtzahl der insgesamt 315 Kliniken (vgl. Tabelle 13–1), die in den Jahren 2006 
und 2007 AOK-versicherte VLBWs behandelten.

In Tabelle 13–3 sind Schätzungen der Übersterblichkeit von VLBWs 2006 und 
2007 durch nicht erfolgte Umverteilung für verschiedene Schwellenwerte darge-
stellt. Beispielsweise zeigt das Standardisierte Mortalitäts-Ratio von 1.44 bei einer 
Mindestmenge von 31 VLBWS (30. Perzentil) an, dass die risikoadjustierte Sterb-
lichkeit der (simuliert) umverteilen VLBWs durch die tatsächlich nicht erfolgte 
Umverteilung um 44 % erhöht war. Dabei zeigen sich Standardisierte Mortalitäts-
Ratios (SMRs) von minimal 1,24 (für einen Schwellenwert auf dem 8. Perzentil und 
einer konsekutiven Mindestmenge von 11 VLBWs/Jahr) bis maximal 1.85 (für ei-
nen Schwellenwert auf dem 90. Perzentil und einer Mindestmenge von 89 VLBWs/
Jahr). Wird ein Schwellenwert zwischen dem 10. und 60. Perzentil verwendet, er-
gibt sich ein SMR von ca. 1.4, darüber zeigen sich nochmals höhere SMRs. Mit 
zunehmenden Schwellenwert finden sich – erwartungsgemäß – nicht immer größe-
re SMRs.

Aus Public-Health-Perspektive und Versorgungssteuerung interessanter ist aber 
eine Betrachtung von Risikodifferenzen, bzw. von potenziell vermeidbaren Todes-

Tabelle 13–1

Charakteristika des Studienkollektivs

Insgesamt 2006–2007

Anzahl in % Anzahl in %

Anzahl VLBWs1) 12 171 5 223

Anzahl Kliniken 378 315

Aufnahmegewicht (Gramm)* 1 075 1 075

Quartilsgrenzen** 830/1120/1350 820/1 130/1 350

Männliche VLBWs 6 178 50,8 2 688 51,5

Mehrling 2 576 21,2 1 148 22,0

Oligohydramnion 203  1,7 93  1,8

Intrauterine Hypoxie 319  2,6 137  2,6

Hypoxie unter der Geburt 1 294 10,6 644 12,3

Intrauterine Mangelentwicklung und fetale 
Mangelernährung

2 368 19,5 993 19,0

Für Gestationsalter zu schwer 24  0,2 11  0,2

30-Tage-Sterblichkeit 1 291 10,6 573 11,0

Durchschnittliche Anzahl VLBWs/Klinik*** 56

Quartilsgrenzen ** 30/52/79
1) AOK-Krankenhauspatienten, Alter <= 1 Tag, 300–1 499 g Aufnahmegewicht, Entlassungsdatum 1.1.2003–

31.12.2007, ohne VLBWs mit Q-Hauptdiagnose, Totgeborene, ohne VLBWs mit unvollständigem 30-Tage-
Follow-Up

* Mittelwert; ** Grenzen zwischen 1./2., 2./3. und 3./4. Quartil
*** Berechnet auf Basis der AOK-VLBWs 2003-2005, hochgerechnet auf alle in Deutschland geborenen VLBWs 

im Jahr 2005

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Tabelle 13–2

Charakteristika der Umverteilung für unterschiedliche Schwellenwerte, AOK-VLBWs 
2006–2007

Perzentil 
des gewählten 
Schwellenwerts

Mindest-
menge*

Anzahl
umverteilte 

Kinder**

Verstorbene Kinder
unter den umverteilten 

Kindern**

Anzahl Kliniken, 
aus denen Kinder 
umverteilt wurden

 8 11  380  44 119

10 15  497  67 134

20 23  941 114 170

30 31 1 410 181 203

40 37 1 880 213 222

50 49 2 351 275 248

60 57 2 821 335 264

70 66 3 290 395 278

80 76 3 760  438 290

90 89 4 231  472 304

* Fallzahl berechnet aus klinikspezifischer Fallzahl 2003–2005. Genannt ist die Fallzahl, die zu keiner Umvertei-
lung führen würde, hochgerechnet auf alle 2005 geborenen VLBWs

** Hier werden nicht hochgerechnete AOK-versicherte AOK-VLBWs ausgewiesen. Umverteilt wurde eine 90 % 
Stichprobe des jeweiligen Perzentils (vgl. Text)

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Tabelle 13–3

Schätzung der Übersterblichkeit von VLBWs 2006–2007 durch nicht erfolgte Umver-
teilung

Perzentil 
des gewählten 
Schwellenwerts

Mindest-
menge*

Standardisierte 
Mortalitäts-Ratio 

(95 % Konfidenzintervall) 

Potenziell 
vermeidbare Todesfälle 

(95 % Konfidenzintervall)**

 8 11 1,24 (1,00 – 1,49)  14 (0 – 28)

10 15 1,43 (1,20 – 1,65)  33 (16 – 50)

20 23 1,41 (1,23 – 1,59)  54 (31 – 77)

30 31 1,44 (1,30 – 1,58)  91 (62 – 119)

40 37 1,28 (1,15 – 1,40)  75 (42 – 109)

50 49 1,33 (1,22– 1,44) 110 (72 – 149)

60 57 1,42 (1,32 – 1,53) 161 (122 – 202)

70 66 1,60 (1,50 – 1,71) 242 (200 – 283)

80 76 1,57 (1,47 – 1,67) 260 (215 – 303)

90 89 1,85 (1,73 – 1,95) 349 (305 – 393)

* Fallzahl berechnet aus klinikspezifischer Fallzahl 2003–2005. Genannt ist die Fallzahl, die zu keiner 
Umverteilung führen würde (Mindestmenge)

** Hochgerechnet auf alle 2005 geborenen VLBWs

Datengrundlage: AOK-Versicherte VLBWs mit Entlassungsdatum 2006–2007
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190    Günther Heller

13
fällen durch eine Umverteilung. Bei einem Schwellenwert auf dem 8. Perzentil oder 
einer vereinbarten Mindestmenge von 11 VLBWs/Jahr wären demnach 14 Todes-
fälle/Jahr in Deutschland potenziell vermeidbar. Dabei zeigen sich umso mehr po-
tenziell vermeidbare Todesfälle, desto höher die verwendeten Schwellenwerte sind 
bzw. desto mehr Kinder umverteilt werden. Beispielsweise wären bei einem Schwel-
lenwert auf dem 50. Perzentil oder einer Mindestmenge von 49 VLBWs/Jahr 110 
vermiedene Todesfälle durch Umverteilung zu erwarten. Würden 90 % der VLBWs 
umverteilt (Mindestmenge = 89), erhöht sich diese Zahl bis auf 349 potenziell ver-
meidbare Todesfälle/Jahr.

In Abbildung 13–1 sind Kerndichteschätzungen von Verteilungen (a) der ur-
sprünglichen Entfernung zur versorgenden Klinik, (b) der kürzesten Entfernung zu 
einer Klinik, die in den Jahren 2006/2007 VLBWs versorgt hat, sowie (c) der Ent-
fernung zur nächsten Klinik nach simulierter Umverteilung bei einem Schwellen-
wert auf dem 30. Perzentil oder einer Mindestmenge von 31 dargestellt. Wichtig ist 
anzumerken, dass die Basis der Verteilungsschätzungen sich nur auf die Subgruppe 
der umzuverteilenden VLBWs bezieht. Es ist zu erkennen, dass die Entfernung zur 
nächsten Klinik erheblich geringer ist als die zur ursprünglichen Klinik (vor Um-
verteilung). Die Häufigkeitsgipfel beider Verteilungen liegen dabei deutlich unter 
10 km. Nach Umverteilung ist der Häufigkeitsgipfel merklich nach rechts in Rich-
tung höhere Entfernung verschoben und gleichzeitig erheblich geringer ausgeprägt. 
Konsekutiv ist die rechte Seite der Verteilung vermehrt vertreten. Dies entspricht 

Abbildung 13–1 

Kerndichteschätzer der Entfernungen zwischen Wohnort und Klinik für AOK-versicherte 
VLBWs 2006/2007, die bei (fiktiv) vereinbarter Mindestmenge von 31 VLBWs/Jahr um-
verteilt würden 
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dem Ergebnis, dass nach Umverteilung für nennenswerte Anteile der VLBWs grö-
ßere Distanzen zu einer versorgenden Klinik in Kauf genommen werden müssen.

Tabelle 13–4 zeigt die Konsequenzen einer Umverteilung mit Blick auf die Ent-
fernung zur Klinik für alle analysierten Schwellenwerte. Basis der Berechnungen 
sind wiederum allein diejenigen VLBWs, für die eine Umverteilung simuliert wird. 
Um auch hier einen Anhaltspunkt über die Verteilungsform zu liefern, werden ne-
ben den Mittelwerten in Klammern die Interquartilsgrenzen angegeben. In Spalte 2 
und 3 sind die ursprünglichen Entfernungen und die kürzesten Entfernungen zur 
Klinik ausgewiesen. Dabei zeigt sich insgesamt erwartungsgemäß nur eine gering-
fügige Zunahme der ursprünglichen Entfernungen mit zunehmenden fallzahlbasier-
ten Schwellenwerten.11 Die ursprüngliche Entfernung liegt im Mittel bei ca. 20 km, 

11 Eine Zunahme ist dabei grundsätzlich zu erwarten, weil angenommen werden kann, dass die in 
Kauf genommenen Entfernungen zu größeren Kliniken im Durchschnitt höher sind als zu 
kleineren Kliniken: Größere Kliniken behandeln im Durchschnitt bekannte problematische Fälle, 
die ggf. über weitere Distanzen in diese Klinik geleitet werden. Ähnliches zeigt sich im Übrigen 
auch im Bereich der Versorgung mit Hüft-TEPs bei Friedrich und Beivers (2009).

Abbildung 13–2

Standorte der Kliniken, die 2006/2007 AOK-versicherte VLBWs versorgt haben
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die kürzeste Entfernung zu einer Klinik, die in den Jahren 2006 und 2007 AOK-
VLBWs versorgt hat, liegt deutlich niedriger bei etwa 9–10 km. Die Entfernung 
nach Umverteilung steigt von durchschnittlich 21,5 km (8. Perzentil) auf 89,7 km 
(90. Perzentil).

In Abbildung 13–2 sind die Wohnorte für alle AOK-versicherten eingeschlos-
senen VLBWs der Jahre 2006/2007 auf einer Deutschlandkarte abgebildet. Dabei 
sind die erwarteten regionalen Häufungen in den bekannten Ballungszentren wie 
auch nur vereinzelte VLBWs in dünn besiedelten Regionen zu erkennen. Dem sind 
die in der Abbildung 13–3 verzeichneten Standorte aller Kliniken, die in den Jahren 
2006 und 2007 o. g. VLBWs behandelt hatten, gegenübergestellt. 

Um gegebenenfalls auftretende Problemregionen nach der Einführung einer 
Mindestmenge besser identifizieren zu können, sind in Abbildung 13–4 die Wohn-
orte derjenigen VLBWs 2006/2007 verzeichnet, die nach einer simulierten Einfüh-
rung einer Mindestmenge von 31 VLBWs pro Jahr mehr als 50 Kilometern von ei-
ner Klinik entfernt wohnten, die das Mindestmengenkriterium erfüllte. Würde also 
eine Mindestmenge von 31 VLBWs vereinbart und gleichzeitig eine Entfernung 
von 50 und mehr Kilometern als eine für eine flächendeckende Versorgung proble-

Abbildung 13–3

Wohnorte von AOK-versicherten VLBWs mit Entlassungsdatum in 2006/2007
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matische Entfernung eingestuft, so wären entsprechende Problemregionen in dieser 
Abbildung zu erkennen, indem sich dort entsprechende Häufungen von VLBWs 
zeigen. 

13.4 Diskussion

Die hier vorgestellte Analyse wurde am Beispiel der Versorgung von VLBWs 
durchgeführt. Dabei wurde mit Rückgriff auf Echtdaten simuliert, welche Effekte 
nach die Vereinbarung unterschiedlicher Mindestmengen für die Versorgung von 
VLBWs in Deutschland erwartet werden können. Orientiert an Dezentilen wurden 
Simulationsanalysen für zehn Schwellenwerte bzw. Mindestmengen auf der Basis 
von Echtdaten durchgeführt. Für jeden dieser Schwellenwerte wurde berechnet, 
welche Änderungen der Sterblichkeit in dem umverteilten Kollektiv zu erwarten 
sind. Zusätzlich wurde analysiert, welche Entfernungen zur aktuellen Klinik vor 

Abbildung 13–4

Wohnorte von AOK-versicherten VLBWs mit Entlassungsdatum in 2006/2007 und einer 
Entfernung von mehr als 50 Kilometern zu einer Klinik mit mindestens 34 VLBWs/Jahr*
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Umverteilung vorlagen und wie sich diese durch eine Umverteilung veränderten. 
Unseres Wissens ist dies – zumindest für die Versorgung von VLBWs – die erste 
Studie, welche sowohl die Veränderung der Ergebnisqualität als auch Aufwen-
dungen für Patienten im Sinne von zunehmenden Distanzen zur Klinik aufweist und 
zusätzlich Problemregionen der Versorgung im Sinne einer zu großen Entfernung 
zur nächsten Klinik nach Einführung einer Mindestmenge identifi ziert. Dabei 
könnte dieses Verfahren für eine Versorgungsplanung mit dem Ziel der Sicherstel-
lung einer fl ächendeckenden Versorgung von großem Nutzen sein. Dies ist insbe-
sondere auch deswegen von Bedeutung, weil befürchtet werden muss, dass aktuelle 
regionale Versorgungsplanungen auf Länderebene stattfi nden und mitunter nur un-
zureichende Informationen über die Versorgung und Versorgungsengpässe in be-
nachbarten Regionen zur Verfügung stehen. So zeigt die vorgelegte Analyse einige 
Problemregionen in Grenzbereichen zwischen verschiedenen Bundesländern wie 
auch entlang verschiedener Bundesgrenzen auf.

Eine naheliegende Anwendungsmöglichkeit dieser Analysen sind die aktuell 
laufenden Beratungen zur Einführung einer Mindestmenge in der Versorgung von 
VLBWs beim GBA. Ein Ziel dieser Beratungen dürfte unter anderem sein, die ge-
schätzten Aufwendungen einer Mindestmengenvereinbarung im Sinne von zusätz-
lichen Distanzen gegenüber den Vorteilen einer solchen Vereinbarung im Sinne ei-
ner zu erwartenden verbesserten Ergebnisqualität zu bewerten und ins Verhältnis zu 
setzen, um so zu einer für die deutschen Gegebenheiten optimalen Mindestmenge 
zu gelangen. 

Dabei scheint die hier vorgestellte Ermittlung eines optimalen Schwellenwertes, 
die sich allein an Änderungen von Qualitätskriterien orientiert, schon deswegen 
überlegen, weil erwartet werden kann, dass so gefundene Mindestmengen an der 
Realität einer flächendeckenden Versorgung nicht komplett vorbeigehen.

Die vorgelegten Analysen haben die risikoadjustierte Mortalität als Endpunkt 
der Ergebnisqualität untersucht. Ohne Probleme können vergleichbare Analysen für 
andere Endpunkte wie z. B. ökonomische Endpunkte oder auch für andere Leis-
tungsbereiche durchgeführt werden. In diesem Sinne ist zu erwarten, dass die vor-
gelegte Analyse oder vergleichbare Analysen, welche die vor Vor- und Nachteile 
von geänderten Versorgungsstrukturen prognostizieren, vor dem Hintergrund der 
Umsetzung von gesetzlichen Mindestmengenregelungen eine größere allgemeine 
Bedeutung gewinnen.

Gleichzeitig ist der vorgestellte Ansatz in keinster Weise auf Analysen der Ver-
einbarung von Mindestmengen beschränkt. Ebenso gut könnten andere Umvertei-
lungskriterien wie vorherige klinikspezifische risikoadjustierte Mortalität12 (Ro-
gowski et al. 2004) oder Strukturkriterien von Leistungserbringern (z. B. Perinatal-
zentren gegen andere Kliniken), aber auch auf individueller Ebene verankerte Kri-
terien (z. B. Patienten mit spezifischer Therapie vs. Patienten ohne diese Therapie) 
untersucht werden, solange diese Kriterien in Daten identifizierbar sind. 

12 Dabei hatten wir unlängst gezeigt, dass eine Vereinbarung, die sich an vorherigen klinik-
spezifischen Sterblichkeiten orientiert, für deutsche Verhältnisse keine bessere Ergebnisqualität 
erwarten lässt als eine Steuerung anhand von vorherigen klinikspezifischen Fallzahlen (Heller 
2008).
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Der vorgestellte analytische Ansatz stellt demnach ein flexibles Instrumentari-
um dar, das an unterschiedlichsten Stellen zum Zwecke der Evaluation, Versor-
gungssteuerung, und -planung eingesetzt werden kann und dies im Sinne einer em-
pirisch basierten rationalen Versorgungsplanung auch zunehmend sollte.

 Vor dem Hintergrund der potenziellen unmittelbaren Bedeutung der Ergebnisse 
für die Beratungen beim GBA scheint es jedoch notwendig, die Einschränkungen 
der vorgelegten Studie im Detail kritisch zu diskutieren. 

Nur AOK-Versicherte
Die durchgeführte Analyse wurde ausschließlich mit AOK-versicherten VLBWs 
durchgeführt. Dadurch mögen die Fallzahlen einzelner Kliniken zufallsbedingt oder 
auch durch regionalspezifi sch unterschiedliche AOK-Anteile abweichend von der 
tatsächlich erbrachten Fallzahl eingestuft worden sein. Die Verwendung von Kran-
kenhausabrechnungsdaten – wenn auch nur zur Fallzahlbestimmung – würde dabei 
eine erheblich präzisere Ermittlung von tatsächlichen Schwellenwerten ermögli-
chen. Auch wenn dies für die Schätzung einer bundesweiten Volume-Outcome-
Analyse sicher keine nennenswerte Rolle spielen wird13, ist dies für eine regionale 
Versorgungsplanung ggf. zu berücksichtigen. Bei entsprechender Fragestellung und 
entsprechende Datengrundlagen vorausgesetzt spricht allerdings wenig dagegen, 
vergleichbare Analysen unter Berücksichtigung von Patienten durchzuführen, die 
nicht bei der AOK versichert sind. Dabei würde die Verwendung von allen behan-
delten VLBWs auch zu einer höheren Präzision der Ergebnisse führen. Umgekehrt 
sind, z. B. im Kontext des selektiven Kontrahierens, zahlreiche Anwendungen denk-
bar, in denen gerade spezifi sche Effekte und Ergebnisse von Versicherten einer Kas-
se von besonderem Interesse sind.

Regionale Zuordnung und Berechnung von Entfernungen
Der Standort der VLBWs, der Standort der Kliniken, wie auch die Entfernungen zwi-
schen den Standorten werden analog zum Beitrag von Friedrich und Beivers in die-
sem Krankenhaus-Report bestimmt Friedrich and Beivers 200914. Der Wohnort der 
VLBWs, genauer der Wohnort der zugehörigen Mutter, wurde über die 5-stellige 
Postleitzahl geschätzt. Dabei wurde jedem VLBW zufällig ein defi nierter Wohnort 
innerhalb der Region des Postleitzahlbereichs zugewiesen. Bei diesem Vorgehen ist 
zu konstatieren, dass innerhalb von Postleitzahlbereichen die Verteilung der Wohnorte 
sicher nicht zufällig ist, sondern mitunter deutliche regionale Klumpungen zu erwar-
ten sind. Insofern mag das gewählte Verfahren, wenn die betrachtete Klinik und der 
Wohnort innerhalb des gleichen Postleitzahlbereichs oder konsekutiv im unteren Be-
reich der Entfernungsverteilung liegen, die tatsächliche Distanz eher überschätzen. 
Für Postleitzahlbereiche übergreifende Distanzen oder für weitere Distanzen, die für 

13 In der Vergangenheit wurden von uns verschiedene unterschiedliche Volume-Outcome-Analysen 
zum Thema durchgeführt. Die Art der Operationalisierung des Volumes stellte dabei keinen we-
sentlichen Einflussfaktor dar. Beispielsweise lassen sich ähnliche Volume-Outcome-Effekte auch 
zeigen, wenn die Fallzahlen einer Survey-Erhebung der Gesellschaft für Neonatologie und Pädi-
atrische Intensivmedizin et al. (2001), welche die behandelte Fallzahl aus dem Jahr 1999/2000 
abfragte, als Behandlungsvolumen eingesetzt wurde (Ergebnis nicht dargestellt).

14 Siehe Kapitel 12 in diesem Band.
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die Analysen der fl ächendeckenden Versorgung von besonderem Interesse sind, sollte 
dieser Effekt in der Summe dagegen nur wenig ausgeprägt sein.

Darüber hinaus ist davon auszugehen, dass der angegebene Hauptwohnsitz sich 
nicht in jedem Fall mit dem Lebensmittelpunkt zum Zeitpunkt der Geburt deckt. So 
könnte sich die Mutter zum Zeitpunkt der Geburt an einem anderem Ort, etwa dem 
Zweitwohnsitz aufhalten. Unter der plausiblen Annahme, dass dieser Fall häufiger 
auftritt als eine Unterschätzung der tatsächlichen Entfernung, ist insgesamt von ei-
ner Überschätzung der tatsächlichen Distanzen zur Klinik auszugehen. Um die 
Stärke dieses potenziellen Fehlers einschätzen zu können, wurde darüber hinaus die 
Entfernung zur nächsten Klinik (vor Umverteilung) berechnet und in den Analysen 
für verschiedenen Schwellenwerte ausgewiesen.

Schließlich wurden die Entfernungen in Luftlinie angegeben. Eine Berücksich-
tigung von ggf. abweichend langen Verkehrswegen und unterschiedlich langen 
Fahrtzeiten gemäß einer unterschiedlichen Verkehrsdichte zu verschiedenen Zeiten 
in den unterschiedlichen Regionen konnte nicht durchgeführt werden. Gemäß den 
Ergebnissen eines vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) durchgeführten Methodentests sind die Luftliniendistanzen jedoch 
gut geeignet, die PKW-Distanz zu approximieren (IQWiG 2006).

Insofern kann festgehalten werden: Die hier vorgelegte räumliche Analyse beruht 
auf einigen Approximationen und führt insgesamt tendenziell mutmaßlich zu einer 
Überschätzung der tatsächlichen Distanzen. Für die intendierte Analyse der flächen-
deckenden Versorgung scheinen die Verzerrungen allerdings nur wenig ausgeprägt zu 
sein, zumal zusätzliche Analysen zur Distanz zur nächsten Klinik vor Umverteilung 
im Sinne einer Sensitivitätsanalyse verstanden und eingesetzt werden können.

Statistische Berechnungen
Wie im Methodenteil angemerkt, wurde die Berechnung der Konfi denzintervalle für 
SMRs und für potenziell vermeidbare Todesfälle anhand nach Hosmer und Leme-
show (1995; Hosmer, et al. 1997) durchgeführt. Dabei fi ndet eine approximative For-
mel Anwendung, deren Varianzschätzung sich allein auf die aktuell analysierte Grup-
pe von VLBWs (hier zur Umverteilung vorgesehene VLBWs) bezieht. Allerdings 
nutzt die eigentliche Schätzung der Koeffi zienten der logistischen Regression nur den 
VLBWs aus den Kliniken, in die umverteilt wird. Dabei kann kritisch angemerkt 
werden, dass diese Gruppe mitunter vergleichsweise klein ist und dies nicht in die 
Varianzschätzung der SMRs oder potenziell vermeidbaren Todesfälle mit einfl ießt. In 
der Konsequenz sind die Varianzschätzer und folglich auch die Breite der Konfi denz-
intervalle für die SMRs bzw. die potenziell vermeidbaren Todesfälle für die höheren 
Schwellenwerte mutmaßlich unterschätzt. Ziel dieser Arbeit war es jedoch, weder die 
Berechnung eines neuen Varianzschätzers für SMRs oder daraus abgeleiteten Maßen 
zu entwickeln noch die Frage zu beantworten, ob der Zusammenhang zwischen Fall-
zahl und risikoadjustierter Mortalität in Deutschland „signifi kant“ ist. Diese Thematik 
wurde bereits in früheren Arbeiten mit anderer Methodik bearbeitet (Bartels et al. 
2006; Heller et al. 2007; Heller 2008). Die berechneten Konfi denzintervalle werden 
daher im Ergebnisteil ausgewiesen aber nicht interpretiert. Sie dienen lediglich einer 
informellen Einschätzung der Variation der erhaltenen Punktschätzer.

Die hier durchgeführten Analysen basieren auf konventionellen logistischen Re-
gressionen ohne Verwendung von Mehrebenenanalysen. Dies könnte zunächst als 
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Nachteil aufgefasst werden (Goldstein 1995; Iezzoni 2003). Allerdings zeigten vor-
herige Analysen dieses Datensatzes (Heller 2008), wie auch Analysen der Vermont-
Oxford-Neonatal-Database (Rogowski et al. 2004) ähnliche Ergebnisse der Volu-
me-Outcome-Analysen bei VLBWs, wenn konventionelle logistische Regressionen 
mit verschiedenen Ansätzen der Mehrebenenanalyse verglichen wurden. Auf die 
Durchführung von Mehrebenenanalysen wurde daher an dieser Stelle verzichtet.

Grundannahmen der Analyse
Die durchgeführte Analyse basiert auf der Annahme, dass sich die Qualität der Ver-
sorgung nicht durch zusätzliche Transportwege verändert. Dies wäre zunächst auch 
nur bei Notfällen zu erwarten, die vorgeburtlich nicht umverteilt werden können. 
Dies wurde in der vorliegenden Analyse berücksichtigt. Darüber hinaus muss ange-
nommen werden, dass sich die Qualität in den Kliniken, in die umverteilt wird, 
durch die resultierende Versorgung von weiteren VLBWs nicht ändert. Für die An-
nahme einer derart veränderten Qualität gibt es zunächst keine empirisch basierte 
Annahme. Zwar mag diese Annahme vor dem Ausblick der Umverteilung von 81 % 
aller VLBWs (vgl. Schwellenwert auf dem 90. Perzentil) als gewagt erscheinen. 
Allerdings steht eine entsprechende drastische Umverteilung unseres Wissens auch 
nicht ernsthaft zur Disposition. Darüber hinaus sei daran erinnert, dass das hier 
analysierte Patientenkollektiv aus der Sicht der Versorgungsplanung insgesamt sehr 
geringe Fallzahlen aufweist, womit auch nur sehr wenige Kinder umzuverteilen 
wären. Die zu erwartenden Adaptationsprobleme wären konsekutiv als vergleichs-
weise gering einzuschätzen. Darüber hinaus kann, wenn über eine mögliche mittel-
bare Veränderung spekuliert wird, zumindest mittelfristig eine Verbesserung der 
Qualität (im Sinne eines dynamischen Volume-Outcome-Effekts) ebenso plausibel 
erwartet werden, wie eine Verschlechterung der Qualität (etwa durch vermehrte Be-
lastung des Personals im Sinne eines „Understaffi ng“). 

13.5 Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag wurde eine Analyse der Auswirkungen einer Einführung 
von Mindestmengen in der Behandlung von sehr untergewichtigen Früh- und Neu-
geborenen (VLBWs) im Sinne einer Simulation mit Echtdaten durchgeführt.

Die Ergebnisse der Umverteilungen wurden anhand von zwei unterschiedlichen 
Kriterien beurteilt: 
1. Der Veränderung des Mortalitätsrisikos nach einer Umverteilung. Hier nahm die 

Anzahl der potenziell vermiedenen Todesfälle mit der Höhe der Mindestmenge 
zu. Bei einer vereinbarten Mindestmenge von 11 VLBWs/Jahr, ergeben sich 
potenziell 14 vermeidbare Todesfälle/Jahr, für eine Mindestmenge von 31 VLB-
Ws/Jahr dagegen bereits 91 potenziell vermeidbare Todesfälle und für eine Min-
destmenge von 49 VLBWs/Jahr 110 potenziell vermeidbare Todesfälle/Jahr.

2. Der ursprünglichen und veränderten Entfernung zur Klinik für die umverteilten 
VLBWs. Dabei zeigte sich erwartungsgemäß eine Zunahme der Entfernung zur 
Klinik bei höheren Mindestmengen.
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3. Zusätzlich wurde ein einfaches Verfahren vorgestellt, welches – gewichtet nach 
dem tatsächlichen Behandlungsbedarf – Regionen identifi ziert, in denen nach 
Vereinbarung einer defi nierten Mindestmenge die fl ächendeckende Versorgung 
gefährdet ist. Es werden also Regionen oder potenzielle Standorte für Kliniken 
ausgewiesen, für die ggf. Ausnahmeregelungen von einer Mindestmengenver-
einbarung unter der Prämisse einer zumutbaren Erreichbarkeit als besonders 
sinnvoll erscheinen.

Insgesamt hoffen wir, dass die vorgestellten Analysen einen Beitrag zu einer sinn-
vollen Vereinbarung einer Mindestmenge bei der Versorgung von VLBWs in 
Deutschland und im weiteren Sinne zu einer rationalen empirisch-basierten Versor-
gungssteuerung unter Berücksichtigung von Ergebnisqualität und regionaler Er-
reichbarkeit leisten können.
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14 Krankenhauspolitische Chronik
Jutta Visarius und Andreas Lehr

Die deutsche Krankenhauspolitik im Berichtszeitraum dieser Krankenhauschronik 
wird je nach Blickwinkel der beteiligten Akteure sicherlich unterschiedlich betrach-
tet, gewichtet und bewertet werden. Mit dem 18.06.2007, dem Tag, an dem das 
BMG seine für die Länder völlig überraschenden Vorstellungen zur Finanzierungs-
reform der Krankenhäuser bekannt gab, begann für die Krankenhäuser, die Verbän-
de der Krankenhäuser, Krankenhausärzte, Krankenhausdirektoren, Pfl egekräfte 
usw. und nicht zuletzt für die Kostenträger eine politische Hängepartie, die jetzt 
schon ein Jahr andauert. Fragen nach den künftigen Regelungen zum Sanierungs-
beitrag, Veränderung der Basis zur Berechnung der Entgeltsteigerungen, Personal-
kostenausgleich, Bundesbasisfallwert, Investitionsfi nanzierung, Krankenhauspla-
nung, selektive Verträge etc. sind noch weitestgehend unbeantwortet. Wann, wie 
und ob die relevanten Entscheidungen fallen, kann seriös niemand prognostizie-
ren.

Hintergrund für diese Entwicklungen ist das Auslaufen der Konvergenzphase 
der DRG-Einführung in 2009. Aus diesem Grund  wurden einige Neu- und Folge-
regelungen, sogenannte technische Regelungen, notwendig. 2006 und noch zu Be-
ginn des Jahres 2007 war unklar, ob nur die technischen Regelungen im Omnibus-
verfahren an ein Gesetz angehängt werden sollten, ob es zu einer mehr oder minder 
großen Krankenhausfinanzierungsreform kommen oder ob es technische Rege-
lungen mit einer Prise Strukturpolitik geben würde.  Mit dem Papier vom 18.6. war 
klar, dass das BMG eine große  Krankenhausfinanzierungsreform  plant – Monistik, 
Bundesbasisfallwert, selektive Verträge, Krankenhausplanung wenn überhaupt, 
dann nur noch als Rahmenbedarfsplanung usw.  Die Länder waren von der öffent-
lichen Positionierung des BMG zu diesem Zeitpunkt völlig überrascht. Sie hätten 
den Status quo am liebsten weitgehend aufrechterhalten; wenngleich in einzelnen 
Punkten durchaus unterschiedliche Auffassungen existierten. Die Front verlief da-
bei nicht zwischen dem A- und B-Lager, sondern regionenspezifisch. Einigkeit be-
stand hingegen hinsichtlich der Vermeidung höherer finanzieller Verpflichtungen 
sowie bezüglich der Wahrung des eigenen Einflusses und des Schutzes der eigenen 
Krankenhäuser. Schon bald zeichnete sich ab, dass die Länder den Sanierungsbei-
trag abschaffen und Möglichkeiten zur Refinanzierung von Kostensteigerungen be-
fürworten würden, solange diese kostenneutral für sie selbst wären. 

Man hätte annehmen sollen, dass das BMG in dieser Situation leichtes Spiel 
gehabt hätte, mit einigen Ländern einen Kompromiss zu vereinbaren und so die für 
Ulla Schmidt zentralen Punkte in einer gemeinsamen Linie zu konsentieren. 

Das ist dem BMG nicht gelungen, vielmehr konnte man sich des Eindrucks 
nicht erwehren, das BMG wolle einen harten Konfrontationskurs gegen die Länder 
fahren. 

Nach den Erfahrungen mit dem GKV-WSG, bei dem sich Ulla Schmidt mit der 
Rückendeckung der Kanzlerin durchgesetzt hatte, konnte eine solche Taktik durch-
aus als zielführend erscheinen. Eine neue Gesamtstrategie wäre aber wahrschein-
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lich erfolgversprechender gewesen. Ende 2007 einigten sich die Länder schließlich 
auf eine gemeinsame Position, die allerdings mit der des BMG nicht in Einklang zu 
bringen war. Sie lief im Wesentlichen darauf hinaus, den Status quo beizubehalten.

Auch gegen die DKG hatte das BMG einen harten Kurs gefahren. Im Frühjahr 
2008 zeigte Ulla Schmidt auf dem DKG-Frühjahrsempfang Verständnis für die Sor-
gen der Krankenhäuser, besonders für die der dort arbeitenden Menschen, und ver-
suchte die DKG und mit ihr die Krankenhäuser auf ihre Seite zu bringen und gegen 
die Länder, durch mangelnden Mitteleinsatz für die Krankenhäuser schuld am In-
vestitionsstau, zu positionieren. Faktisch lagen jedoch viele der DKG-Positionen 
näher an denen der Länder als an denen des BMG: keine selektiven Verträge, in 
Sachen Monistik Misstrauen gegen die Kassen, insbesondere vor dem Hintergrund 
der Fondseinführung. 

Auf dem 111. Ärztetag im Mai in Ulm stellte Ulla Schmidt die Abschaffung des 
Sanierungsbeitrags, die Refinanzierung der Tarifsteigerungen (50 % Steigerung 
über Grundlohnentwicklung) und ein Sonderprogramm Pflegepersonal (21 000 
Pflegekräfte) in Aussicht, um mit dem Einstieg in die Monistik einen wesentlichen 
Bestandteil ihrer Vorstellungen zum ordnungspolitischen Rahmen retten zu kön-
nen. 

Zusammengefasst lief ihre Verhandlungslinie darauf hinaus, eine Erhöhung der 
über die Krankenkassen für die Krankenhäuser bereitgestellten Mittel von der Zu-
stimmung der Länder zu einer Neuordnung der Investitionsfinanzierung abhängig 
zu machen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach der Position der Bundestags-
fraktionen, insbesondere derjenigen der Regierungskoalition. Die AG Gesundheit 
der SPD-Bundestagsfraktion hat sich erst kurz vor der Sommerpause 2008 diesem 
Thema zugewandt, wohl auch, weil in diesem Bereich keine sachliche Diskussion 
mehr möglich war. Eine öffentliche Positionsbestimmung der AG Gesundheit oder 
der SPD-Bundestagsfraktion ist bis heute ausgeblieben. Die Unionsparlamentarier 
suchten mit einem Papier einerseits die Nähe der Unionsländer, andererseits sollten 
alle „Bedürftigen“ im Gesundheitswesen profitieren.

Der Vorstoß des BMG schien erst einmal gestoppt, wie schon beim Errichtungs-
gesetz für eine Deutsche Arzneimittelagentur (DAMA) und beim Präventionsge-
setz. Die DKG forcierte fortan die Forderung nach Deckung der infolge der Tarif-
abschlüsse steigenden Personal- sowie der Sachkosten, vor allem Energiekosten. 
Die Unionsfraktion reagierte in ihrem Papier als erste und legte sich auf eine Stei-
gerung der Vergütung nach einem fachspezifischen Preisindex und nicht mehr nach 
der Grundlohnsummenentwicklung fest. Die Länder zogen nach und einigten sich 
auf der GMK in Plön Anfang Juli 2008 auf eine Abschaffung des Sanierungsbei-
trags und auf Möglichkeiten zur Refinanzierung der Kostensteigerungen. Ansons-
ten sprachen sie sich einstimmig gegen das von Ulla Schmidt geschaffene Junktim, 
Änderungen in der Investitionsfinanzierung und gegen Selektivverträge aus. Auf 
Bundesebene entschärfte die Unionsbundestagsfraktion das Eckpunktepapier des 
BMG. Das Kanzleramt kommentierte die öffentlichen Finanzierungsankündigungen 
der Bundesgesundheitsministerin mit einem klaren Nein.

Die Finanzierung ist in der Tat besonders problematisch, weil im Herbst 2009 
der erste Beitrag zur Krankenversicherung staatlich und damit politisch festgesetzt 
wird. Einen wirklich dramatischen Anstieg der Beiträge kann die Bundeskanzlerin, 
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aber auch Ulla Schmidt nicht wollen. Nun wollen aber nicht nur die Krankenhäuser 
mehr Geld, sondern auch die niedergelassenen Ärzte, und der erste Beitragssatz 
muss auskömmlich kostendeckend sein, damit es kein Politdesaster mit Zusatzbei-
trägen vor der Bundestagswahl 2009 gibt. Die Situation ist verzwickt – man spricht 
von immerhin 2 Mrd. € für die Krankenhäuser und 2,5 Mrd. € für die niedergelas-
senen Ärzte. 

Derzeit ist die Situation zwischen BMG und Kanzleramt festgefahren – der Aus-
gang ist offen. Das BMG legte Ende August einen Referentenentwurf vor. Sollte der 
Referentenentwurf ein ähnliches Schicksal erleiden wie das Präventionsgesetz, das 
still in der Versenkung verschwand, würden die technischen Änderungen, inzwi-
schen weitgehend konsentiert, als Soforthilfe für die Krankenhäuser ans GKV-Org-
WG angehängt den Weg in die Gesetzgebung finden. 

Die Konfliktlage um den ordnungspolitischen Rahmen für die Krankenhausfi-
nanzierung ist beispielhaft für die Situation der Gesundheitspolitik nach den tief-
greifenden strukturellen Veränderungen der Gesetzlichen Krankenversicherung und 
im letzten Jahr vor der Bundestagswahl:

Kanzleramt und BMG fechten einen Machtkampf aus. Die Länder haben inzwi-
schen begriffen, dass sie beim GKV-WSG entmachtet worden sind, wie sich bei 
ihren Versuchen der Einflussnahme beim GKV-OrgWG zeigt. Weiteren Machtver-
lust wollen sie nicht hinnehmen.  Das Parlament – nicht nur die Opposition , son-
dern auch die Regierungskoalition – bleibt weitgehend außen vor. 

Das Kassensystem ist immer noch stark mit den Umwälzungen durch das GKV-
WSG beschäftigt. Fragen nach der Einnahmensituation nach Einführung des Fonds 
und der Ausgestaltung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs sind für 
die Krankenkassen von mindestens gleicher Bedeutung wie die Entwicklung der 
Krankenhausfinanzierung als größtem Ausgabenblock im Gesundheitswesens.   

Für die notwendige kurzfristige Geschäfts- und Finanzplanung der betroffenen 
Krankenhäuser wie auch der Kassen birgt dieser Schwebezustand erhebliche und 
schwer kalkulierbare Risiken. Mittel- oder gar langfristige Investitions- und Perso-
nalplanungen sind erst recht kaum möglich. Aber neben der Frage nach der künf-
tigen Finanzsituation von Krankenhäusern und Krankenkassen steht überdies eine 
ganze Reihe weiterer ordnungspolitischer Fragen im Raum:
• Wie wirken sich Fonds und RSA auf die stationäre Versorgung aus?
• Wie wird der neu strukturierte GBA sich einlassen und entscheiden?
• Wird das neue „Sozialwettbewerbsrecht“ auch für die Krankenhäuser Geltung 

haben?
• Welche internen Umstrukturierungen, z. B. durch arztentlastende Berufe, kom-

men auf die Krankenhäuser zu? 
• Wie wird nach der neuen EU-Arbeitszeitrichtlinie die Arbeitszeit in deutschen 

Krankenhäusern gestaltet?

Das ist nur eine kleine Auswahl, die Liste ist lang. Der weitere Klärungsprozess 
kann mit Spannung beobachtet werden.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

25. Juli 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

SPD-Länder wer-
den von Ulla 
Schmidt auf Kurs 
gebracht
Unionsländer 
sehen keinen er-
neuten Abstim-
mungsbedarf

Die rheinland-pfälzische Sozialministerin Malu Dreyer „in-
terpretiert“ den (einstimmigen) Beschluss der Gesundheits-
ministerkonferenz: Die Einigung sei wegen der Unionslän-
der leider nur auf dem kleinsten gemeinsamen Nenner 
möglich gewesen, dies sei aber nicht als „Beleg gegen den 
umfassenderen Gesetzentwurf des BMG zu verstehen“ . Die 
Vorsitzende der GMK, Gitta Trauernicht (Schleswig-Hol-
stein), nimmt den bislang inoffiziellen Referentenentwurf 
zum Anlass, ein erneutes „Abstimmungsgespräch mit den 
GMK-Mitgliedern“ zu suchen. Es soll am 25. August in Ber-
lin stattfinden. Die Unionsländer werden wahrscheinlich 
nicht teilnehmen.
Die Unionsländer sagen jedoch ab. Im Auftrag der Unions-
länder schreibt Baden-Württembergs Sozialministerin Moni-
ka Stolz an Gitta Trauernicht, dass derzeit keine weiteren Ab-
stimmungsgespräche erforderlich seien. In Plön habe man 
sich nach langwierigen Verhandlungen einstimmig auf einen 
eindeutigen Beschluss verständigt, den es nun umzusetzen 
gelte. Erst wenn der GMK-Beschluss umgesetzt und ein Ge-
setzentwurf der Bundesregierung (!) offiziell zugestellt sei, 
werde zu entscheiden sein, ob und in welchem Rahmen wei-
tere Abstimmungsgespräche erforderlich seien. Da das Kanz-
leramt die Befassung dieses Referentenentwurfs im Bundes-
kabinett (inklusive der vorausgehenden Ressortabstimmung) 
verweigert, also ein Gesetzentwurf der Bundesregierung 
nicht in Sicht ist, ist die Krankenhausgesetzgebung nun auf 
Bundes- wie auch auf Landesebene festgefahren.

23. Juli 
2008 

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Presseseminar 
GKV-Spitzen-
ver band

Der GKV-Spitzenverband bezieht in einem Pressegespräch 
ausführlich und eindeutig Position: eine Refinanzierung 
der Tariflohnsteigerungen und ein Sonderprogramm Pfle-
ge seien überflüssig. Die Länder sollten ihren Investitions-
verpflichtungen nachkommen. Der Wettbewerb müsse 
durch selektive Verträge gestärkt werden. Die Versorgung 
der Patienten sei im kommenden Jahr auch ohne Kranken-
hausreform gesichert – deshalb lieber keine Reform als ei-
ne schlechte. DKG und Bundesärztekammer reagieren mit 
heftiger Kritik: Der GKV-Spitzenverband erkenne offen-
sichtlich nicht den Ernst der Lage in den Krankenhäusern. 
Er solle mit dafür sorgen, ausreichende Finanzmittel be-
reitzustellen.

22. Juli 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Inoffizieller 
Referenten-
entwurf BMG

Das BMG lässt den bislang inoffiziellen Referentenent-
wurf für ein „Krankenhausfinanzierungsrahmengesetz – 
KHRG“ durchsickern, ohne ein förmliches Stellungnahme-
verfahren mit Verbänden und anderen Ressorts der Bun-
desregierung einzuleiten. Der Entwurf enthält, wie von 
Ulla Schmidt angekündigt, neben der konsentierten DRG-
Technik kontroverse Regelungen, die gegen Unionsländer 
und Kanzleramt nicht durchsetzbar sind: Neuregelung In-
vestitionsfinanzierung und Angleichung Landesbasisfall-
werte. Auf das Reformelement Selektive Verträge hatte 
das BMG schon auf der letzten GMK verzichtet. Enthalten 
sind dafür Module des Sonderprogramms Pflege, eine Re-
finanzierung der Tarifsteigerungen – allerdings ohne kon-
krete Zahlen zu nennen. Das Kanzleramt verweigert die-
sem Referentenentwurf die Befassung im Bundeskabinett. 
Es besteht auf einer „kleinen Krankenhauslösung“ ohne 
die mit den Unionsländern strittigen Themen.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

9. Juli 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Abstimmungs-
gespräch Bun-
deskanzleramt 
– Unionsländer

Gutachten 
Monopolkom-
mission

Positionspapier 
Arbeitgeberver-
bände

Nach der GMK in Plön ist der Ausgang des Projekts Kran-
kenhausgesetzgebung offener denn je. Angela Merkel 
stellt sich demonstrativ auf die Seite der Unionsländer, die 
nur eine „kleine Krankenhauslösung“ wollen, jetzt sogar 
ganz ohne Ausrichtung auf einen Bundesbasisfallwert. 
Dagegen hält Ulla Schmidt am Kernstück ihres ordnungs-
politischen Rahmens, der Neuordnung der Investitions-
finanzierung, fest und will einen entsprechenden Gesetz-
entwurf vorlegen. Sie beruft sich auf das gemeinsam mit 
der Unionsfraktion verhandelte Eckpunktepapier. Die wie-
derum verweist auf den Vorbehalt, dass die Länder zu-
stimmen müssten. Unterstützung erfährt Schmidt von der 
Monopolkommission der Bundesregierung, die sich in ih-
rem aktuellen Gutachten für Monistik und selektive Ver-
träge ausspricht. Auch die Arbeitgeberverbände sprechen 
sich für mehr Wettbewerb aus.

4. Juli 
2008

Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Antrag der 
Länder Baden-
Württemberg, 
Bayern und 
Nordrhein-
Westfalen für 
eine Entschlie-
ßung des 
Bundesrates

Baden-Württemberg, Bayern und Nordrhein-Westfalen 
bringen ihren schon seit einiger Zeit bekannten Entschlie-
ßungsantrag zur Verbesserung der finanziellen Situation 
der Krankenhäuser mit doppelter Zielrichtung – Aufhe-
bung Sanierungsbeitrag/Refinanzierung Tarifsteigerungen 
– in den Bundesrat ein. Dazu Bayerns Sozialministerin 
Christa Stewens kämpferisch: „Die Länder sind sich einig: 
Ein klares ‚Ja’ zur finanziellen Entlastung der Krankenhäu-
ser und eine deutliche Absage zu Änderungen des ord-
nungspolitischen Rahmens der Krankenhausfinanzierung. 
Der gestrige Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz 
ist ein Erfolg für Bayern. Denn die ordnungspolitischen 
Vorstellungen des Bundes hätten die Länderplanungskom-
petenz massiv ausgehöhlt. Der Bund darf dieses Votum 
der Länder nicht einfach ignorieren. Drohgebärden, die 
finanzielle Entlastung der Krankenhäuser an die ord-
nungspolitischen Vorstellungen zu knüpfen, bedeuten eine 
unzulässige Knebelung der Länder – zu Lasten der Patien-
tenversorgung.“ 

3. Juli 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

Das BVA legt 
ein Berech-
nungsverfahren 
für den neuen 
Risikostruktur-
ausgleich fest

Mit 2-tägiger Verzögerung gibt das Bundesversicherungs-
amt das maßgebliche Berechnungsverfahren für die künf-
tige Mittelverteilung bekannt. Dazu Josef Hecken, Präsi-
dent des BVA: „Mit dieser Festlegung steht das Gerüst für 
den morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich. Für 
das zweite Halbjahr bleibt zwar noch einiges zu tun. Ich 
bin jedoch sicher: Der Gesundheitsfonds kann pünktlich 
zum 1. Januar 2009 starten. 

3. Juli 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Beschluss der 
Gesundheits-
ministerkon-
ferenz

Der Versuch Ulla Schmidts, die beiden Themenkomplexe 
Ordnungspolitischer Rahmen/ Krankenhausfinanzierung 
und Finanzsituation Krankenhäuser/Pflegepersonal zu-
sammenzubinden, scheitert. Die Länder lassen nicht mit 
sich über Investitionsfinanzierung und Selektive Verträge 
reden. Das Thema Bundesbasisfallwert wird einer Bund-
Länder-Arbeitsgruppe anvertraut. Auch Ulla Schmidts Son-
derprogramm Pflege, so wie von ihr öffentlich dargestellt, 
stockt.

Die Problemanalyse der Länder weist die Verantwortung 
dem Bund zu: „Die deutschen Krankenhäuser befinden 
sich seit Jahren in einer schwierigen Situation: Insbeson-
dere durch steigende Personalkosten infolge der Tarifab-
schlüsse öffnet sich die Schere zu den Einnahmen wegen 
der bestehenden Deckelung immer weiter.
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3. Juli 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Beschluss der 
Gesundheits-
ministerkonfe-
renz

Die bestehende Problematik kann nur dadurch gelöst 
werden, dass den Krankenhäusern für ihre Leistungen 
auskömmliche Erlöse gezahlt werden. Dies würde die 
Krankenhäuser auch in die Lage versetzen, in eigener Ver-
antwortung die Situation der Pflege zu verbessern.“

Entsprechend fallen die einzelnen Forderungen im ein-
stimmigen GMK-Beschluss aus:
„1.  Die GMK fordert insbesondere angesichts der erheb-

lichen Tarifsteigerungen ab 2007 unverzüglich ge-
setzlich zu regeln, dass die steigenden Kosten der 
Krankenhäuser angemessen und auskömmlich finan-
ziert werden:

 a.  Wegfall des seit 2007 erhobenen Sanierungsbei-
trages der Krankenhäuser in Höhe von 0,5 % des 
Rechnungsbetrages ab 01.01.2009.

 b.  Angemessene Erstattung der über der Grundlohn-
steigerung liegenden Tariferhöhung.

 c.  Zusätzliche Pauschale zur Stärkung der Pflege oh-
ne bürokratischen Aufwand.

2.  Zur Realisierung einer bundesweiten Konvergenz der 
Basisfallwerte wird eine Bund-Länder-Arbeitsgruppe 
eingerichtet, die kurzfristig die Analyse der Entwick-
lung der Landesbasisfallwerte gem. GMK-Beschluss 
vom Dezember 2007 vornimmt und Vorschläge für die 
Verfahren zur Konvergenz vorlegt, um 2010 begin-
nend bis 2015 das Ziel eines einheitlichen Bundes-
basisfallwertes zu erreichen.

3.  Die Länder nehmen darüber hinaus ihre Verantwor-
tung in der Investitionsförderung wahr. Dabei ist auch 
die Investitionsförderung der Hochschulkliniken zu 
berücksichtigen.“ 

DKG und Bundesärztekammer verstärken als Reaktion auf 
diesen Beschluss den Druck auf Bund und Länder.

BÄK: „Die Zukunft der Krankenhäuser droht zwischen den 
widerstreitenden Interessen des BMG und der Ländermi-
nister zerrieben zu werden. Die Krankenhausfinanzierung 
muss deshalb Chefsache werden. Jetzt ist die Kanzlerin 
gefordert!“

DKG: „Dass die Länder sich zu ihrer Verantwortung für die 
Finanzierung der Investitionen der Krankenhäuser beken-
nen, reicht alleine nicht. Der Ankündigung müssen höhere 
Mittelbereitstellungen folgen.“ 

Für den neuen GKV-Spitzenverband ist der GMK-Beschluss 
ein Kompromiss, der allein die Beitragszahler belaste, wäh-
rend die Bundesländer bei einer vagen Selbstverpflichtung 
blieben. Dies sei kein Weg, um die stationäre Versorgung in 
Deutschland weiterzuentwickeln. Die Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten sei im kommenden Jahr auch ohne 
eine Krankenhausreform gesichert, es bestehe kein zwin-
gender Gesetzgebungsbedarf.
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2. Juli 
2008

Grenzüber-
schreitende 
Gesundheits-
versorgung

EU-Kommission 
beschließt den 
Entwurf einer 
„Richtlinie über 
die Ausübung 
von Patienten-
rechten bei 
grenzüber-
schreitender 
Gesundheits-
versorgung“ 

Nach mehreren Anläufen beschließt die Kommission die-
sen Richtlinienentwurf im Rahmen eines europäischen 
Sozialpakets. Schwerpunkte des Entwurfs sind:
• Umsetzung des Patientenrechts, Gesundheitsdienstleis-

tungen im Ausland in Anspruch zu nehmen
• Entwicklung europäischer Referenznetze
• Technologiefolgenabschätzung
• Verstärkung der Gesundheitstelematik (gemeinsame 

Formate und Standards)

Die Behandlungsfreiheit im Krankenhaus bleibt einge-
schränkt. Die Mitgliedstaaten können Regelungen be-
schließen, die unter bestimmten Bedingungen eine Vorab-
genehmigung erforderlich machen. Dafür müssten aber 
transparent belegbare Gründe angegeben werden.
Die DKG begrüßt die geplante Regelung weitgehend, 
lehnt aber die Zusammenführung in europäische Refe-
renznetze ab.

1. Juli 
2008

Selbstverwal-
tung – Organi-
sationsstruktu-
ren gesetzliche 
Krankenkassen

GBA in neuer 
Formation – 
Spitzenverband 
Bund über-
nimmt seine 
Aufgaben

Zwei zentrale Elemente der Organisationsreform des GKV-
WSG werden umgesetzt:

Der GBA setzt seine Arbeit in einer neuen, stärker haupt-
amtlich und gestrafften Struktur fort. Der Spitzenverband 
Bund übernimmt die Funktionen der „alten“ Spitzenver-
bände. Beinahe demonstrativ benennt er sich um: Er will 
nicht mehr „Spitzenverband Bund“ , sondern „GKV-Spit-
zenverband“ heißen.

27. Juni 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
DRGs/Tech-
nische Än-
derungen 
– Finanz-
situation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Gemeinsames 
Eckpunkte-
papier von BMG 
und Koalitions-
fraktionen

BMG und Koalitionsfraktionen verständigen sich auf einen 
„Entwurf zu Eckpunkten für den ordnungspolitischen 
Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009“ 
und stellen das Papier den Ländern als Grundlage für die 
Verhandlungen in Plön (GMK) zu.

Die Zustimmung der Union zu diesem Papier steht aller-
dings unter dem Vorbehalt, dass auch die Länder diesem 
Konzept zustimmen.

Mit diesen Eckpunkten macht das BMG erhebliche Abstri-
che an eigenen Positionen:
• weiterhin starke Stellung der Länder bei den Investiti-

onen
• Selektivverträge nur als Modellvorhaben
• Bundesbasisfallwert als „Bundesbasisfallwertkorridor“

Tariflohnsteigerungsausgleich und Sonderprogramm Pfle-
ge bleiben finanziell unbestimmt.

27. Juni 
2008

Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Ulla Schmidt 
auf einem Par-
lamentarischen 
Frühstück der 
Landesvertre-
tung Schleswig-
Holstein (Vor-
sitzland GMK)

Ulla Schmidt rückt von ihrer Ankündigung ab, 50 % der 
nicht von der Grundlohnentwicklung gedeckten Tarifstei-
gerungen zu refinanzieren. Auch das Sonderprogramm 
Pflege beziffert sie nicht mehr konkret. Man müsse das 
Wünschenswerte vom Machbaren unterscheiden. Augen-
scheinlich gewinnt die Lohnnebenkostenproblematik zu-
mindest vordergründig wieder erheblich an Bedeutung. 
Immer konkreter und höher erscheint der Beitragssatzbe-
darf zur Fondseinführung – und immer geringer die Rü-
ckendeckung durch Unionsfraktion und Kanzleramt.
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25. Juni 
2008

Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Aktionsbündnis 
„Rettung der 
Krankenhäuser“ 
vor der Bun-
despresse-
konferenz

Der Zusammenschluss aus DKG, ver.di, Deutschem Städte-
tag, MB, BÄK, dbb, VKD, VKA und Deutschem Pflegerat 
fordert u. a.:
• Ende der Budgetdeckelung
• Ausgleich für steigende Sachkosten und
• Refinanzierung der tarifbedingten Lohnsteigerungen

An Aktionen sind u. a. eine Demonstration in Plön anläss-
lich der GMK und eine Großdemonstration am 25.9. vor 
dem Brandenburger Tor geplant.

19. Juni 
2008

Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Ulla Schmidt 
präzisiert die 
Vorschläge vom 
Ärztetag im Mai 
2008

Im Vorfeld der Gesundheitsministerkonferenz der Bundes-
länder „forciert“ Ulla Schmidt die Verhandlungen für die 
Krankenhausgesetzgebung. Sie kündigt ein Programm mit 
dreijähriger Laufzeit an – 21 000 zusätzliche Pflegekräfte 
sollen eingestellt werden. Sie schlägt zur Refinanzierung 
der jüngsten Tarifsteigerungen vor, dass die Krankenkas-
sen bis zu 50 % des Betrags übernehmen, der über den 
Budgetzuwächsen läge. Die Unionsfraktion stellt sich 
nicht offen dagegen, weist aber darauf hin, dass die Ver-
handlungen in der Koalition noch nicht abgeschlossen 
sind. Der Vorstoß Schmidts sei nicht abgestimmt. DKG und 
Pflegeverbände begrüßen die Ankündigung Ulla Schmidts. 
Die Spitzenverbände der Krankenkassen weisen auf die 
Konsequenzen für die Beitragssätze hin.

18. Juni 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung –
Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal

Anhörung im 
Gesundheits-
ausschuss des 
Bundestages 
der Anträge von 
Grünen, FDP 
und Linken

Es ist nicht die erwartete und angekündigte große Stunde 
der Opposition, die eine Regierungskoalition in der Kran-
kenhauspolitik vorführen wollte. Ihre Sachverständigen 
können die Probleme nicht adäquat auf den Punkt brin-
gen.

Aber auch die Koalition ist nicht bissig genug – sonst hät-
te am Ende der Anhörung die Erkenntnis stehen können, 
dass der Handlungsbedarf vielleicht doch nicht so groß ist.

Im Ergebnis werden die meisten krankenhauspolitischen 
Themen eher lustlos abgearbeitet. Tenor:
• Die Grundlohnanbindung ist nicht zeitgemäß.
• Der Sanierungsbeitrag ist abzuschaffen.
• Die wirtschaftliche Situation sei 2006/2007 noch eini-

germaßen erträglich gewesen, ab 2008 wg. der Tarif- 
und anderer Kostensteigerungen aber nicht mehr hin-
nehmbar.

• Verschärfend wirke sich besonders die Förderquote der 
Länder aus, die ständig zurückgehe (schleichende Mo-
nistik).

• Der Ansatz, prioritär vorhandene Überkapazitäten ab-
bauen zu wollen, sei nicht zielführend.

• Die Problemlage existiere tendenziell trägerübergrei-
fend.

• Besonderer Handlungsbedarf bestehe beim Pflegeper-
sonal.

10. Juni 
2008

Vertragspar-
teien auf 
Bundesebene

eGK Die Vertragsparteien einigen sich im Bundesschiedsamt 
auf die Eckpunkte für eine Vereinbarung über die Finan-
zierung der Kosten, die den Krankenhäusern bei der Um-
setzung der von der gematik beschlossenen flächende-
ckenden Einführung der elektronischen Gesundheitskarte 
(Release 0) entstehen. 
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9. Juni 
2008

Arbeitszeit EU-Ministerrat 
einigt sich auf 
Kompromiss zur 
Arbeitszeitricht-
linie

Nach jahrelangen Auseinandersetzungen verabschiedet 
der Ministerrat einen Kompromiss zur Änderung der Ar-
beitszeitrichtlinie. Der Kompromiss muss noch ausformu-
liert und vom Europäischen Parlament gebilligt werden:

Die Möglichkeit zum opt-out soll erhalten bleiben und der 
Bereitschaftsdienst wird in eine aktive und eine inaktive 
Zeit unterteilt.

Ob und wie das deutsche Recht an eine eventuell verän-
derte Richtlinie angepasst wird, lässt der zuständige Mi-
nister Olaf Scholz noch offen.

Heftig kritisieren Marburger Bund und Bundesärztekam-
mer die Entscheidung.

Die DKG begrüßt sie grundsätzlich, fürchtet aber, dass die-
se „Korrektur“ zu spät kommt.

Der Marburger Bund startet am 2. Juli eine Kampagne ge-
gen eine Revision der europäischen Arbeitszeitrichtlinie.

4. Juni 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Telema-
tikplattform

Ulla Schmidts 
Rede auf dem 
Hauptstadtkon-
gress in Berlin

Ulla Schmidt: Sie nenne kein Datum mehr für die Einfüh-
rung der elektronischen Gesundheitskarte. Man habe ihr 
zu oft nicht die Wahrheit gesagt, sodass sie sich auf die 
Aussagen anderer in dieser Frage nicht mehr verlasse.

29. Mai 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
DRGs/Tech-
nische Än-
derungen 
– Finanzsituati-
on Kranken-
häuser/Pflege-
personal

BMG und Koali-
tionsfraktionen 
beginnen mit 
den Verhand-
lungen zur 
Krankenhausge-
setzgebung

Zunächst will man sich auf gemeinsame Eckpunkte ver-
ständigen.

Das BMG legt zum Auftakt einen nach Abstimmungspro-
zessen mit den Ländern aktualisierten Gesetzentwurf der 
technischen Änderungen sowie eine Art Themenliste 
(„Punktationspapier“ ) für die Eckpunkte vor. Sie enthält 
neben der schon lange bekannten Themenagenda des 
BMG auch die Punkte von Schmidts Ankündigungen auf 
dem Ärztetag (Refinanzierung von Tariflohnerhöhungen, 
Sonderprogramm Pflegepersonal, Wegfall Sanierungsbei-
trag).

Einige Tage später ist eine aktualisierte Fassung des Punk-
tationspapiers auf dem Markt, ergänzt um den Punkt Wei-
terbildung.

23. Mai 
2008

Arztentlastende 
Strukturen/
Neue Auf-
gabenvertei-
lung Gesund-
heitsberufe

Beschluss des 
Ärztetages in 
Ulm

Der Ärztetag spricht sich entschieden gegen Modellvorha-
ben aus, die „auf Arztersatz und Aufweichung des Fach-
arztstandards in Diagnostik und Therapie hinauslaufen“ . 
Dagegen befürwortet der Ärztetag eine Delegation in der 
medizinischen Versorgung an Gesundheitsfachberufe un-
ter der Voraussetzung der „therapeutischen Gesamtver-
antwortung des Arztes“.

22. Mai 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Beschluss des 
Ärztetages in 
Ulm

Wie schon im Jahr zuvor in Münster lehnt der Ärztetag die 
Einführung der elektronischen Gesundheitskarte unter 
den gegebenen Rahmenbedingungen ab. Er fordert eine 
Neukonzeption auf Grundlage des von der BÄK vorge-
legten Positionspapiers.

Die Stimmung in der Diskussion um die Einführung der 
elektronischen Gesundheitskarte ist emotional aufge-
putscht und von den „Besonnenen“ nur schwer wieder 
einzufangen.
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22. Mai 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Beschluss des 
Ärztetages in 
Ulm

Zunächst findet in Ulm sogar ein radikaler Antrag (Antrag 
Nr. 12) eine hauchdünne Mehrheit. In diesem Antrag wird 
ein vollständiger Stopp der Einführung einer Telematik-
plattform gefordert. Damit hört die Diskussion aber nicht 
auf. Erst nachdem das in der BÄK für die Telematik zustän-
dige Vorstandsmitglied Franz-Joseph-Bartmann einwirft, 
dass mit diesem Beschluss auch das Positionspapier der 
BÄK hinfällig ist, tritt die Versammlung erneut in die De-
batte ein. Der Antrag 12 wird entschärft und dann mit 
großer Mehrheit angenommen.

20. Mai 
2008

Finanzsituation 
Krankenhäuser/
Pflegepersonal 
– Integrierte 
Versorgung

Ulla Schmidt 
auf dem Deut-
schen Ärztetag
Initiative Bun-
desländer/
Bundesrat

In ihrer Rede auf der Eröffnungsveranstaltung des Ärzte-
tages in Ulm stellt Ulla Schmidt niedergelassenen 
Ärzten, Pflegekräften und Krankenhäusern eine Verbes-
serung ihrer finanziellen Situation in Aussicht, bewegt 
sich dabei aber weitgehend auf der Ebene geltenden 
Rechts:
• Mehr Honorar für die niedergelassenen Ärzte, aber 

über die dafür vorgesehenen Verhandlungen in der 
Selbstverwaltung

• Mehr Geld für die Krankenhäuser – durch eine bessere 
Grundlohnentwicklung und das gesetzlich vorgesehene 
Auslaufen von Sanierungsbeitrag und Vorwegabzug für 
die Integrationsversorgung

• Neu (aber ohne „Details“): Refinanzierung eines An-
teils der tarifvertraglich vereinbarten Lohn- und Ge-
haltssteigerungen und ein Programm zur Förderung 
von Neueinstellungen von Pflegekräften nach dem Vor-
bild des Programms zur Förderung innovativer Arbeits-
zeitmodelle

Gesondert hervorzuheben: Nur in einem kleinen Satz des 
BMG-Papiers wird das Ende der Anschubfinanzierung für 
die Integrierte Versorgung festgehalten – und damit letzt-
lich dieses gesundheitspolitische Prestigeprojekt insge-
samt in Frage gestellt: „Der Vorwegabzug von 1 % für die 
Anschubfinanzierung zur Förderung Integrierter Versor-
gungsverträge endet ebenfalls am 31. Dezember 2008.“

Parallel dazu bereiten Bayern und Nordrhein-Westfalen ei-
ne Bundesratsinitiative mit dem doppeltem Ziel vor: 
1. Aufhebung Sanierungsbeitrag. 2. Möglichkeit, steigende 
Kosten (insbesondere wg. der Tarifabschlüsse) zu refinan-
zieren.

Die Gesundheitsministerkonferenz in Plön will am 2.7. 
einen gleichlautenden Beschluss fassen und die Bundesre-
gierung dementsprechend zum Handeln auffordern.

18. Mai 
2008

Tarifpolitik Hauptversamm-
lung des Mar-
burger Bundes

Der MB verstärkt den Druck auf die kirchlichen Arbeitge-
ber. Er fordert sie auf, umgehend Tarifverhandlungen auf-
zunehmen. Protest- oder Kampfmaßnahmen werden aber 
nicht beschlossen.

Rudolf Henke: Der Nachholbedarf in den kirchlichen Häu-
sern werde immer größer. Man müsse jetzt zu Lösungen 
kommen. Fach- und Oberärzte würden kirchliche Kliniken 
meiden. Diese Art Streik könnten keine kirchlichen Leitli-
nien verhindern. Sie könnten jederzeit mit dem MB einen 
Tarif vereinbaren. Das werde das tarifpolitische Hauptthe-
ma in der 2. Hälfte des Jahres 2008 sein.
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13. Mai 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

BVA gibt RSA- 
relevante 
Krankheiten 
bekannt

Das BVA gibt bekannt, welche Krankheiten ab dem 
1.1. 2009 im Risikostrukturausgleich berücksichtigt wer-
den.

Wie hoch die Zuweisungen für die einzelne Krankenkasse 
sein werden, könne jedoch erst nach der Festlegung der 
weiteren Details des Berechnungsverfahrens ermittelt 
werden. Von besonderer Bedeutung seien hierbei die für 
die einzelnen Krankheiten noch zu bestimmenden Auf-
greifkriterien, die im weiteren Verfahren festgelegt wür-
den und durch die letztlich definiert werde, ab welcher 
Schwelle Krankheiten berücksichtigungsfähig seien.

Bis zum 1. Juli 2008 würden diese Festlegungen erfolgen:
• Festlegung der auf Grundlage dieser Krankheiten zu-

grunde zu legenden Morbiditätsgruppen
• Festlegung des Algorithmus für die Zuordnung der Ver-

sicherten zu den Morbiditätsgruppen
• Bestimmung des Regressionsverfahrens zur Ermittlung 

der Gewichtungsfaktoren
• Bestimmung des Berechnungsverfahrens zur Ermittlung 

der Risikozuschläge

Gegenüber der Fassung der Krankheitsliste vom 27.3. sollen 
keine wesentlichen Änderungen vorgenommen worden 
sein (z.  B. taucht Dekubitus nicht mehr in der Liste auf).

2. Mai 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Positionspapier 
der Bundesärz-
tekammer zur 
elektronischen 
Gesundheits-
karte/Telematik 
als Beschluss-
vorlage für den 
Ärztetag in Ulm

Laut Pressemitteilung der BÄK sollen die „Positionen zum 
Einsatz von Telematik im Gesundheitswesen“ als Bera-
tungsgrundlage dienen. Im Positionspapier werden Elek-
tronische Gesundheitskarte/Telematik unter den Vorbehalt 
gestellt, den BÄK-Prüfsteinen zu genügen. Davon mache 
die Ärzteschaft ihr weiteres Engagement in der gematik 
und in den Testregionen abhängig.

Den Auftrag zu dieser Vorgehensweise hatten die Dele-
gierten auf dem 110. Ärztetag 2007 in Münster erteilt.

Zu den Hauptforderungen der Ärzte zählen:
• Hohe Sicherheitsstandards
• Freiwillige Entscheidung der Ärzte über die Nutzung 

der neuen Funktionen der elektronischen Gesundheits-
karte und

• die Onlineanbindung
• Keine Einführung des elektronischen Rezepts, solange 

nicht alle damit verbundenen Störungen der Praxisab-
läufe beseitigt seien

• Entstände für die Ärzte kein nachweisbarer ökono-
mischer Nutzen, müssten die Kosten durch den jewei-
ligen Nutznießer vergütet werden

Diese Position erstaunt in der Sache, ist doch telema-
tisches Arbeiten in den meisten Krankenhäusern längst 
Alltag, und unterzeichnet der Hausärzteverband doch am 
8. Mai einen Vertrag nach § 73 SGB V mit der AOK Baden-
Württemberg, in dem Online-Datenaustausch Geschäfts-
grundlage ist.
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22. April 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser

Positionspapier 
der AG Gesund-
heit der CDU/ 
CSU-Bundes-
tags fraktion

Erst Ende April 2008 (!) positionieren sich die Gesund-
heitspolitiker der Unionsfraktion für die Krankenhausge-
setzgebung.

Die Vorschläge des BMG lehnt die Union weitgehend ab, 
sie setzt andere Schwerpunkte: z. B. die Refinanzierung 
der Tarif- und Sachkostensteigerungen.

Die Vorbereitung der Gesetzgebung zum ordnungspoli-
tischen Rahmen wird zunehmend überlagert vom akuten 
Problem der verschärften Finanzsituation der Krankenhäu-
ser. 

15. April 
2008

Arztentlastende 
Strukturen/
Neue Aufga-
benverteilung 
Gesundheitsbe-
rufe

Vorstellung der 
DKI-Studie zur 
„Neuordnung 
von Aufgaben 
des Ärztlichen 
Dienstes“ 

Im Unterschied zum niedergelassenen Bereich forcieren 
die Krankenhäuser die Diskussion um die Delegation bzw. 
dauerhafte Übertragung ärztlicher Leistungen. Sie haben 
keine Alternative.

Klug ist es von DKG und DKI, im Zusammenhang damit 
nicht das Hohelied der Einsparungen zu singen. Dies wür-
de zum einen den Druck auf die Politik schwächen, etwas 
für bessere Finanzierungsbedingungen der Krankenhäuser 
zu tun. Zum anderen ist es schwer abzuschätzen, ob und 
was man letztendlich sparen wird. Es geht auch um ein 
optimiertes Prozessmanagement.

9. April 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Vorerst kein 
„Durchstich“
in NRW

Auch ein weiteres Spitzengespräch zwischen der KV Nord-
rhein und den Krankenkassen bringt kein Ergebnis. Die 
Ärzte wollen, dass die Krankenkassen ihre Investitionskos-
ten übernehmen, die Krankenkassen sind dazu nicht bereit.

Die Krankenkassen sind zudem nicht bereit, eine Verein-
barung allein mit der KV Nordrhein zu schließen. Sie wol-
len, dass die Landeskrankenhausgesellschaft und die KZV 
mit an Bord sind. Die Akteure wollen weiter miteinander 
verhandeln – Ende offen. 

9. April 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Weitere Anfrage 
der FDP-Bundes-
tagsfraktion an 
die Bundesre-
gierung

Die FDP-Bundestagsfraktion hält das Thema elektronische 
Gesundheitskarte/Telematik weiter auch im Parlament auf 
der Agenda.

Sie fragt nach moderneren und weniger komplizierten Al-
ternativen zur Chipkartentechnologie. Im Vordergrund 
steht die leichtere Handhabbarkeit. Dies ist die Systemfra-
ge, die durch die jahrelangen Verzögerungen bei einer 
staatlichen diktierten Einführung entstanden ist. Die neue 
Technologie ist über die vereinbarten Standards längst 
hinweggegangen.

Die FDP-Fraktion fragt auch, welche Kosten die beteiligten 
IT-Unternehmen bisher in Rechnung gestellt haben.

Die Antwort der Bundesregierung zu den Alternativen: „Ne-
ben der eindeutigen rechtlichen Regelung ist darauf hinzu-
weisen, dass die Mehrzahl der Kassen die Ausschreibungen 
für die Gesundheitskarten durchgeführt haben, sodass es 
auch aus wirtschaftlichen Gründen nicht vertretbar wäre, 
jetzt eine alternative Technologie in Betracht zu ziehen.“

Eine inhaltlich-technische Begründung erfolgt nicht, es 
wird vielmehr nach dem Motto verfahren, schlechtem 
Geld gutes hinterher zu werfen.
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8. April 
2008

Tarifpolitik MB und VKA 
einigen sich

Eine Woche nach dem ver.di-Verhandlungserfolg und nach 
einem weiteren Verhandlungsmarathon einigt sich die 
VKA auch mit dem MB. Die Eckpunkte der Einigung:
1. Die Entgeltsteigerungen fallen – je nach Arzt und Ent-

geltstufe – unterschiedlich hoch aus. Insgesamt beträgt 
die Steigerung durchschnittlich acht Prozent für die 
Jahre 2008 und 2009.

2. Gehaltszuwächse ergeben sich für bestimmte Facharzt-
gruppen nicht nur durch eine lineare Erhöhung der Ent-
gelte, sondern auch durch eine Verkürzung der Verweil-
dauer in bestimmten Entgeltstufen (Fachärzte).

3. Im Tarifgebiet Ost wird die volle Anpassung an das Ta-
rifgebiet West zum 1. April 2008 vollzogen.

Die DKG weist nachdrücklich auf die finanziellen Konse-
quenzen für die Kliniken hin.

31. März 
2008

Tarifpolitik Tarifeinigung 
VKA/verdi – 
dbb Tarifunion

Nach weiteren zähen Verhandlungsrunden und einem von 
ver.di abgelehnten Schlichterspruch einigen sich VKA und 
ver.di.

Die Eckpunkte der Einigung:
• Die Tabellenentgelte steigen für alle Beschäftigten um 

50 Euro sowie zusätzlich um 3,1 Prozent. Die Erhöhung 
tritt im Tarifgebiet West ab dem 1. Januar 2008 und im 
Tarifgebiet Ost zum 1. April 2008 in Kraft.

• Zum 1. Januar 2009 kommt eine weitere Erhöhung um 
2,8 Prozent hinzu.

• Im Januar 2009 erhalten alle Beschäftigten eine Ein-
malzahlung von 225 Euro.

• Die Arbeitszeit steigt im gesamten Tarifgebiet West auf 
39 Wochenstunden. Ausgenommen hiervon ist der Be-
reich Krankenhäuser. Hier bleibt es mit Ausnahme von 
Baden-Württemberg bei 38,5 Stunden.

• In Baden-Württemberg bleibt es für die Kranken-
häuser bei der dort bereits geltenden 39-Stunden-
Woche.

• Die Vergütungen der Auszubildenden werden ab 1. Ja-
nuar 2008 um 70 Euro erhöht.

• Für die Versorgungsbetriebe sind ergänzende Rege-
lungen vorgesehen, unter anderem steigt in diesem Be-
reich die Wechselschichtzulage auf 200 Euro und die 
Schichtzulage auf 130 Euro.

• Für die Krankenhäuser steigen die Tabellenentgelte 
2008 um 50 Euro sowie zusätzlich um 1,6 Prozent.

• Zum 1. Januar 2009 steigen die Tabellenentgelte um 
4,3 Prozent. Im Tarifgebiet West wird das Leistungsent-
gelt von 1 Prozent ausgesetzt und eine bislang ge-
währte Zulage um 10 Euro monatlich reduziert.

27. März 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

BVA geht mit 
eigenem Ent-
wurf ins Stel-
lungnahmever-
fahren

Schon am Abend des nächsten Tages geht das Bundesver-
sicherungsamt in die Offensive. In einer Pressemitteilung 
betont es, dass alle weiteren Schritte zur Festlegung des 
Klassifikationsmodells und der Berechnung der Zuschläge 
rechtzeitig zum 1.7.08 erfolgen werden – verbunden mit 
einem Bekenntnis zur Transparenz: „Wir werden ein jeder-
zeit für die Spitzenverbände und die Fachöffentlichkeit 
transparentes Verfahren gewährleisten.“
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27. März 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

BVA geht mit 
eigenem Ent-
wurf ins Stel-
lungnahmever-
fahren

Aus rechtlichen Gründen hätte man dem Beirat nicht fol-
gen können: „Maßstab für unsere Entscheidung ist das 
Ziel des Gesetzgebers zu verhindern, dass eine Konzentra-
tion schwerwiegend oder chronisch kranker Versicherter 
bei einer bestimmten Krankenkasse für diese mit gravie-
renden Wettbewerbsnachteilen verbunden ist. Ein fairer 
Wettbewerb soll auch gegenüber Kassen mit günstiger 
Versichertenstruktur stattfinden können.“

Parallel zu dieser Medieninformation gibt das BVA seinen 
eigenen Entwurf in das Stellungnahmeverfahren.

26. März 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

Wissenschaft-
licher Beirat des 
BVA tritt zurück

Differenzen zwischen BMG und BVA auf der einen und 
dem Wissenschaftlichen Beirat auf der anderen Seite füh-
ren zum überraschenden Rücktritt des Wissenschaftlichen 
Beirats.

Der Beirat habe in einigen Punkten bei der Krankheitsaus-
wahl Empfehlungen gegeben, die so nicht von geltendem 
Recht gedeckt seien – so BMG und BVA. Die Wissen-
schaftler seien nicht bereit gewesen, einen anderen Weg 
mitzugehen. Bei den strittigen Punkten soll es vor allem 
um die Berücksichtigung von DMP-Krankheiten gegangen 
sein.

BMG und BVA betonen, dass sich dadurch an Verfahren 
und Zeitplan nichts ändere, da ohnehin das BVA die 
Krankheitsauswahl entscheide. Der Beirat habe nur eine 
beratende Funktion.

24. März 
2008

Arztentlastende 
Strukturen/
Neue Auf-
gabenvertei-
lung Gesund-
heitsberufe

Bundestag ver-
abschiedet 
Pflege-Weiter-
entwicklungs-
gesetz

Vor dem Hintergrund von Ärztemangel und steigenden 
Kosten für Krankenhausärzte wird die Diskussion über 
arztentlastende Strukturen bzw. neue Kooperationsmodel-
le forciert.

Einen Beitrag dazu leistete schon der Sachverständigenrat 
in seinem Gutachten von 2007 mit einem eigenen Kapitel: 
„Entwicklung der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe 
als Beitrag zu einer effizienten und effektiven Gesund-
heitsversorgung“. Darin fordert er u. a.:
• Nichtärztliche Gesundheitsberufe sollen stärker einbe-

zogen werden.
• Präventionsleistungen sollen auf nichtärztliche Berufe 

übertragen werden.
• Pflege soll eine größere Handlungsautonomie erhalten.
• Die nichtärztlichen Gesundheitsberufe sollen stärker in 

die medizinischen Fakultäten integriert werden.

Der Gesetzgeber greift diese Diskussion mit einigen Rege-
lungen im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz auf:
• Modellvorhaben nach § 63 sehen die eigenständige 

Verordnung von Verbandsmitteln und Pflegehilfsmitteln 
sowie die inhaltliche Ausgestaltung der häuslichen 
Krankenpflege durch Kranken- und Altenpfleger vor.

• Physiotherapeuten sollen selbstständig die Dauer der 
physikalischen Therapie und die Frequenz der Behand-
lungseinheiten bestimmen.

• Nach § 63 Abs. 3c kann in Modellvorhaben die Über-
tragung ärztlicher Tätigkeiten auf die Angehörigen der 
Pflegeberufe erprobt werden.
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24. März 
2008

Arztentlastende 
Strukturen/
Neue Auf-
gabenvertei-
lung Gesund-
heitsberufe

Bundestag ver-
abschiedet 
Pflege-Weiter-
entwicklungs-
gesetz

• In § 87 Abs. 2b SGB V wird eine Erweiterung der Dele-
gation ärztlicher Leistungen möglich. Es soll eine Re-
gelung getroffen werden, nach der ärztlich angeord-
nete Hilfeleistungen der nichtärztlichen Gesundheits-
berufe im häuslichen Umfeld des Patienten auch in 
Abwesenheit des Arztes – aber nach ärztlicher Anord-
nung und unter ärztlicher Verantwortung – vergütet 
werden.

18. März 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung/
Investitions-
finanzierung

Rürup-IGES-
Expertise wird 
bekannt

Nach einem Bericht des Handelsblatts will Ulla Schmidt 
den Einstieg in die Monistik über einen Vorwegabzug bei 
der Umsatzsteuer realisieren. Basierend auf einer Expertise 
von Bert Rürup und des IGES-Instituts wird ein jährliches 
Investitionsvolumen von 5 Mrd. errechnet. Demnach müss-
ten die Bundesländer ihre derzeitigen Investitionsmittel 
von 2,7 auf 5 Mrd. € aufstocken und via Umsatzsteuer 
dem Gesundheitsfonds zuführen. Bei den Ländern sollen 
Aufsichtsfunktion und Verwaltung eines Infrastrukturfonds 
mit 10 % der Investitionsmittel verbleiben.

Für die Unionsfraktion betont Annette Widmann-Mauz, 
dass dieses Konzept weder mit den Ländern noch der Uni-
onsfraktion umgesetzt werden könne. Sie wendet sich 
weiterhin gegen Einzelverträge und die Umstellung auf ei-
nen Bundesbasisfallwert. Stattdessen solle die strikte 
Budgetbindung der Grundlohnsummenentwicklung über-
dacht werden. Das BMG dementiert halbherzig den Han-
delsblatt-Bericht. Es sei kein Vorschlag des BMG, sondern 
ein (durchaus interessanter) der Gutachter. Auf der ande-
ren Seite sei die Position der Ministerin klar:

Entweder kämen die Länder ihrer Investitionsverpflich-
tung nach oder es komme die Überführung in die Monis-
tik. Dies habe sie auch auf dem Frühlingsempfang der 
DKG deutlich gemacht.

14. März 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

gematik plant 
Durchstich in 
Nordrhein – 
entscheidende 
Sitzung vertagt

Das neue Konzept der gematik für eine flächendeckende 
Einführung der elektronischen Gesundheitskarte sieht als 
Start den „Durchstich“ in Nordrhein vor.
Die Grobplanung:
• Beginnend mit dem 3. Quartal flächendeckende Aus-

stattung der dazu identifizierten Leistungserbringer in 
Nordrhein mit Kartenterminals und Integration in die 
Primärsysteme – ein Quality Gate.

• Sind die Quality-Gate-Ziele erreicht, startet im 4. Quar-
tal 2008 das Rollout der Kartenterminals in ganz 
Deutschland, beginnend mit den Grenzregionen von 
Nordrhein.

• 4. Quartal – Ausgabe der final zugelassenen eGKs der 
Generation 1 in Nordrhein.

Ob dieser Plan umgesetzt werden kann, hängt von der Zu-
stimmung der Akteure in Nordrhein ab: Krankenkassen, 
Krankenhäusern, Ärzten, Zahnärzten usw. Die Sitzung am 
2. April endet ohne Entscheidung, die vertagt wird.
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4. März 
2008

Finanzsituation 
GKV – Finanz-
situation Kran-
kenhäuser

BMG veröffent-
licht Finanz-
ergebnis GKV 
für 2007

Das Wichtigste aus Sicht des BMG:
• Überschuss Ost und West 1,78 Mrd. Euro, im 4. Jahr 

hintereinander ein positives Finanzergebnis.
• Finanzielle Konsolidierung der GKV sei weitgehend ab-

geschlossen – positive Finanzreserven von rd. 3,2 Mrd. 
Euro.

• Zuwächse bei den beitragspflichtigen Einnahmen 
(plus 0,7 %) ständen Steigerungen bei den Leistungs-
ausgaben von 3,7 % gegenüber; Anstieg des Beitrags-
satzniveaus um 0,6 Beitragssatzpunkte – dadurch ins-
gesamt steigende Beitragseinnahmen um 4,9 % je 
Mitglied.

• Der nur moderate Anstieg bei den Krankenhausausga-
ben (plus 0,6 %) sei „zu relativieren“ .

• Die Steigerung bei den Arzneimittelkosten kommen-
tierte das BMG wie bei der Veröffentlichung der letzten 
GKV-Finanzergebnisse: Sonderfaktor MwSt, konsequent 
Einsparmöglichkeiten nutzen, nicht nur mit Rabattver-
trägen, sondern auch mit Kosten-Nutzen-Bewertung.

Vertreter der Krankenhäuser – Deutsche Krankenhausge-
sellschaft und Verband Deutscher Krankenhausdirektoren 
– reagieren: Die Zuwächse der Kliniken seien weit gerin-
ger als die Kostensteigerungen. Ein Gesetz, das den Kran-
kenhäusern aus der finanziellen Not helfe, sei dringend 
notwendig.

3. März 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Antwort der 
Bundesregie-
rung zum Sach-
stand elektro-
nische Gesund-
heits karte auf 
eine Anfrage 
der FDP-Bun-
destagsfraktion
Rollout der Kar-
tenterminals 
zum 2. Quartal 
2008?

Das BMG geht von einer Ausgabe der elektronischen 
Gesundheitskarte noch im Jahr 2008 aus. Im 2. Quartal 
2008 solle die Ausstattung der Arztpraxen und Kranken-
häuser mit Kartenterminals zum Einlesen der Daten von 
der elektronischen Gesundheitskarte beginnen. Seien die 
Leistungserbringer damit ausgestattet, könnten die 
Krankenkassen die elektronischen Gesundheitskarten an 
die Versicherten ausgeben. 

Das BMG weist erneut datenschutzrechtliche Bedenken 
zurück. Das Schutzniveau könne dauerhaft realisiert und 
dynamisch den Erfordernissen angepasst werden. Der 
Schutz der Gesundheitsdaten vor unberechtigtem Zu-
griff habe höchste Priorität. Das Bundesamt für Sicher-
heit in der Informationstechnik habe mit der neuen tech-
nischen Richtlinie eine weitere Basis für die technische 
Umsetzung des Sicherheits- und Schutzniveaus geschaf-
fen.

28. Feb. 
2008

Ordnungspoli-
tischer Rahmen 
Krankenhaus-
finanzierung/
Einzelverträge, 
Bundesbasis-
fallwert, Inves-
titionsfinanzie-
rung

BMG tritt an 
Regierungs-
fraktionen mit 
Argumentations-
papieren heran

Noch immer sind die Hauptstreitpunkte der DRG-Gesetz-
gebung zwischen BMG, Unionsfraktion und Ländern um-
stritten.

Das BMG besteht auf den drei Essentials: Monistik, Selek-
tives Kontrahieren bei planbaren Leistungen und Über-
gang zu einem Bundesbasisfallwert.

Damit tritt es auch mit Argumentationspapieren in einem 
Schreiben vom 28.2.08 an die Regierungsfraktionen im 
Bundestag heran, um über die DRG-Gesetzgebung zu ver-
handeln.
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25. Feb. 
2008

Tarifpolitik Verhandlungen 
ver.di – Bund 
und Kommunen 
gehen weiter

Die Arbeitgeber bieten Lohnerhöhungen von 5 % über 
2 Jahre an, geknüpft an eine Verlängerung der Arbeitszeit 
auf 40 Stunden.Ver.di und dbb Tarifunion verlangen 8 % 
oder wenigstens 200 Euro pro Monat mehr.

18. Feb. 
2008

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

Gemeinsame 
Selbstverwal-
tung einigt sich 
auf Einführung 
der Kartenter-
minals für Ärzte

Aus der Pressemitteilung: „Die Spitzenverbände der Kran-
kenkassen und die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) haben sich auf einer ersten Stufe einer Finanzierungs-
vereinbarung beim Aufbau der Telematikinfrastruktur im 
Gesundheitswesen geeinigt. Sie bezieht sich auf die statio-
nären und mobilen Kartenterminals, die die sogenannte 
SICCT/ eHealth-Spezifikation erfüllen. Jede Arztpraxis wird 
für die Ausstattung mit diesen Geräten die entsprechenden 
Pauschalen erhalten. Diese Regelung gilt auch für Zweit-
geräte, sofern sie in genehmigten Zweigpraxen und aus-
gelagerten Praxisstätten zum Einsatz kommen.“ 

14. Feb. 
2008

Tarifpolitik – 
Finanzsituation 
Krankenhäuser

Erklärung der 
DKG zu den 
Streiks und der 
Finanzsituation 
der Kranken-
häuser

Der Hauptgeschäftsführer der DKG, Georg Baum:

„Allein in diesem Jahr wird sich die Finanzlücke um mindes-
tens 1,3 Mrd. € vergrößern. Nach dem Milliardendefizit in 
2007 nimmt der Ernst der Lage – wie das aktuelle Gutach-
ten des Rheinisch-Westfälischen Instituts für Wirtschaftsfor-
schung und der BDO Warentreuhand AG zeigt – weiter zu. 
Streiks sind kein adäquates Mittel zur Lösung der massiven 
Finanzprobleme in den Krankenhäusern. Anders als in vielen 
Branchen der deutschen Wirtschaft können die Kranken-
hausträger nichts geben, weil sie selbst nichts bekommen. 
Aus Sicht der Krankenhäuser richten sich die Warnstreiks 
nicht gegen die Arbeitgeber, sondern gegen die Politik. So-
lange die Politik durch Kürzungen und einen gesetzlichen 
Deckel die Krankenhausvergütungen nahezu einfriert, sind 
die Kliniken nicht in der Lage, den geforderten Einkommens-
steigerungen auch nur annähernd nachzukommen.“ 

13. Feb. 
2008

Tarifpolitik Warnstreiks von 
ver.di im Öffent-
lichen Dienst – 
auch Kranken-
häuser und 
Pflegeein-
richtungen sind 
betroffen

Die Tarifauseinandersetzungen im Öffentlichen Dienst tre-
ten in eine neue Phase ein:

Mit Warnstreiks will ver.di Bund und Länder zwingen, ein 
besseres Angebot auf den Tisch zu legen. Schwerpunkte 
der ersten Warnstreiks sind Krankenhäuser und Pflegeein-
richtungen.
Ver.di: „Auch in der 3. Verhandlungsrunde am 11./12. Feb-
ruar in Potsdam haben die Arbeitgeber von Bund und Kom-
munen ihr ‚Angebot’ vom 24. Januar nicht verbessert. Des-
halb beschloss die Bundestarifkommission, die Beschäftig-
ten zu Warnstreiks aufzurufen – zunächst vom 22. bis zum 
24. Februar.“ Der MB beteiligt sich nicht an den Warn-
streiks, fordert die kommunalen Arbeitgeber aber auf, bei 
den nächsten Verhandlungen am 20.2. ein „vernünftiges“ 
Angebot vorzulegen. „Die Arbeitgeber haben uns für die 
nächste Verhandlungsrunde am 20. und 21. Februar in Of-
fenbach am Main ein konkretes Angebot angekündigt.“ so 
Rudolf Henke. Die letzte Verhandlungsrunde sei relativ 
konstruktiv verlaufen, diese Entwicklung wolle man nicht 
gefährden. „Wir werden aber keine unendliche Geduld auf-
bringen.“ Henke weiter: „Der Marburger Bund reicht den 
Arbeitgebern noch immer die Hand für faire und zügige 
Verhandlungen im Sinne beider Tarifverhandlungen. Wir 
hoffen, es kommt ein Angebot und keine Mogelpackung. 
Falls die Arbeitgeber mogeln, werden die Ärzte sich sehr 
schnell zum übrigen streikenden Klinikpersonal gesellen.“
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7. Feb. 
2008

Finanzsituation 
Krankenhäuser

RWI-Gutachten 
für die DKG – 
Allianz für So-
fortprogramm 
beginnt sich zu 
formieren

Die DKG präsentiert ein neues Gutachten zur wirtschaft-
lichen Situation der Krankenhäuser. Das Rheinisch-Westfä-
lische Institut für Wirtschaftsforschung (RWI) berechnet – 
in Abhängigkeit von den Ergebnissen der Tarifverhand-
lungen – für das laufende Jahre eine Unterdeckung von 
bis zu 2,2 Mrd. Euro, die im Folgejahr noch weiter steigen 
würde.

Gemeinsam mit der Wirtschaftsprüfungsgesellschaft BDO 
Deutsche Warentreuhand kommt das RWI zu dem Schluss, 
dass die Finanzierungslücken nur über Entlassungen, ins-
besondere im Pflegebereich, d. h. weitere extreme Leis-
tungsverdichtung kompensiert werden könnten.

Vor diesem Hintergrund fordert die DKG ein Sofortpro-
gramm, das noch im Rahmen der jetzigen Pflege-Reform-
gesetzgebung umgesetzt werden solle. Dazu gehören:
• der Wegfall der Grundlohndeckelung,
• die Möglichkeit der Refinanzierung von Tarifsteige-

rungen und
• die Abschaffung des Sanierungsbeitrags für die Kran-

kenkassen.

Unterstützung erhält die DKG von der Ärzteschaft (Bun-
desärztekammer, Marburger Bund, Leitende Krankenhäu-
ser) und den Pflegeberufen. Es bahnt sich eine Allianz an.

1. Feb. 
2008

DRGs/Tech-
nische Än-
derungen nach 
Auslaufen der 
Konvergenz-
phase

„Arbeitsent-
wurf“ des BMG 
für „technische 
Änderungen 
des Kranken-
hausfinanzie-
rungsrechts ab 
dem Jahr 2009“ 

Parallel zum Gezerre um die ordnungspolitischen 
Rahmenbedingungen gibt das BMG vorgesehene „tech-
nische“ Änderungen in das Anhörungs- bzw. Stellung-
nahmeverfahren mit Verbänden und Bundesländern.

Als eine Art Präambel wird ausdrücklich festgehalten: 
„Der politische Teil des Gesetzentwurfs insbesondere mit 
den Themen einzelvertragliches Verhandeln, Bundesbasis-
fallwert und monistische Finanzierung wird gesondert zu-
gesandt.“ 

16. Jan. 
2008

Wettbewerbs-
recht/Kartell -
recht

Kartellsenat des 
Bundesgerichts-
hofs entschei-
det gegen 
Rhön-Klinikum 
AG

Der Kartellsenat des Bundesgerichtshofs entscheidet, dass 
der Zusammenschluss von Krankenhäusern der Fusions-
kontrolle nach den §§ 35 bis 43 des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschränkungen (GWB) unterliegt. Es geht kon-
kret um den Erwerb des Kreiskrankenhauses Bad Neu-
stadt an der Saale durch die Rhön-Klinikum AG.

Der Kartellsenat bestätigt die Untersagung des Zusam-
menschlusses durch das Bundeskartellamt.

Der Kartellsenat betont, dass weder die Regelungen 
des Sozialrechts über die gesetzliche Krankenversiche-
rung noch die Bestimmungen zur Krankenhausfinanzie-
rung eine Fusionskontrolle ausschließen. Insbesondere 
§ 69 SGB V unterstelle nur die Rechtsbeziehungen zwi-
schen den Krankenkassen und den Krankenhäusern ab-
schließend dem Sozialrecht, verdränge aber nicht die 
Fusionskontrolle beim Zusammenschluss von Kranken-
häusern.
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16. Jan. 
2008

Wettbewerbs-
recht/Kartell -
recht

Kartellsenat des 
Bundesgerichts-
hofs entschei-
det gegen 
Rhön-Klinikum 
AG

In einer ersten Reaktion fordert der Rhön-Vorstandsvor-
sitzende Wolfgang Pföhler neue kartellrechtliche Grund-
lagen für den Krankenhausmarkt: „Jetzt ist es Aufgabe 
des Gesetzgebers, die Voraussetzungen zu schaffen, 
um die Menschen in allen Regionen Deutschlands auch 
in Zukunft bestmöglich medizinisch zu versorgen. Die 
Politik muss klären, inwieweit die Ziele einer hochwer-
tigen, gleichmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung, 
wie sie der Gesetzgeber im Sozialgesetzbuch vorsieht, 
bei kartellrechtlichen Entscheidungen berücksichtigt 
werden.“ 

16. Jan 
2008

Vorstellung 
Helios Jahres-
bericht/Helios 
Qualitätsindika-
toren in der 
Schweiz

Qualitätssiche-
rung

Der neue Medizinische Jahresbericht 2007/2008 stellt die 
neuen Erfahrungen mit HELIOS-Qualitätsindikatoren in 
den Mittelpunkt. Die Hauptbotschaft: Dass Qualität ein 
Wettbewerbsparameter werde, sei unbestreitbar. Dafür 
würden die Patienten durch ihre Krankenhauswahl sorgen, 
unterstützt von ihren Hausärzten. Komme selektives Kon-
trahieren hinzu, verstärke sich der Qualitätsdruck automa-
tisch. Die spektakuläre Nachricht: Die Schweiz führt Quali-
tätsindikatoren auf Basis der HELIOS-Indikatoren für alle 
Schweizer Spitäler ein. Im nächsten Jahr will Helios sich in 
seinem Qualitätsbericht dem Thema Qualitätsindikatoren 
widmen.

14. Jan. 
2008

Tarifpolitik Beginn der 
Tarifverhand-
lungen zwi-
schen dem MB 
und der VKA

2.   Verhandlungs-
runde am 28.1 
ergebnislos

3.   Verhandlungs-
runde am 20.2 
ergebnislos

Die erste Verhandlungsrunde endet ergebnislos. Auch in 
der zweiten Runde können sich MB und VKA nicht eini-
gen.

Der MB sieht jedoch positive Signale und rechnet damit, 
dass die Arbeitgeber in der dritten Runde ein konkretes 
Ergebnis vorlegen werden.

Die VKA bestätigt, dass sie ein Angebot vorlegen werde, 
hält aber daran fest, dass angesichts der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen erneute Lohnerhöhungen nicht ver-
kraftbar seien. Ihre Hauptforderung ist die Einführung 
leistungsorientierter Bezahlung auch für Ärzte, was der 
MB bisher blockiert habe.

Auch die 3. Verhandlungsrunde endet ergebnislos.

10. Jan. 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

BVA veröffent-
licht „Morbi-
Gutachten“ des 
Wissenschaft-
lichen Beirats

Mit einiger Verzögerung veröffentlicht das Bundesversi-
cherungsamt das Gutachten seines Wissenschaftlichen 
Beirats zu den im neuen morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich zu berücksichtigenden Krankheiten.

Der Beirat schöpft den gesetzlich vorgegebenen Rahmen 
(50 bis 80 Krankheiten) voll aus – den ausgewählten 80 
Krankheiten seien 23 % der Versicherten und 67 % der 
Ausgaben zuzuordnen.

BVA und BMG betonen, dass dieses Gutachten noch nicht 
maßgeblich sei, es komme vielmehr auf die Entscheidung 
des BVA zum 1.7.08 an, die auch die Berechnungsmodali-
täten enthalten werde.

Erst nach Lieferung der Kassendaten Mitte August könne 
man abschätzen, wie sich der neue RSA auf die einzelnen 
Kassen auswirke.
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10. Jan. 
2008

Gesundheits-
fonds/Morbi-
RSA

BVA veröffent-
licht „Morbi-
Gutachten“ des 
Wissenschaft-
lichen Beirats

Trotz der Verzögerungen beim Gutachten sei der Zeitplan 
gut einzuhalten – Fonds und neuer, zielgerichteter RSA 
gehörten untrennbar zusammen.

Das Gutachten löst heftige Diskussionen aus – die großen 
„Versorgerkassen“ fühlen sich unzureichend berücksich-
tigt. BMG und BVA stellen sich in der Folge auf die Seite 
der Versorgerkassen.

18. Dez. 
2007

Tarifpolitik Marburger 
Bund eröffnet 
Tarif runde 2008 
– neue Runde 
mit den Arbeit-
gebern der 
kommunalen 
Krankenhäuser 
(VKA)

Mit seiner Forderung einer durchschnittlichen Gehaltsstei-
gerung von 10,19 % geht der MB in die neue Runde der 
Tarifverhandlungen mit den Arbeitgebern der kommu-
nalen Krankenhäuser.

Die VKA weist diese Forderung angesichts der politischen 
und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen als unbezahl-
bar zurück. Auch die DKG sieht keinen Spielraum für Ta-
riferhöhungen.

Der MB dagegen hält seine Lohnforderungen für einen 
Beitrag zur Wettbewerbsfähigkeit kommunaler Kranken-
häuser, er würde nur fordern, was in anderen Krankenhäu-
sern längst Realität sei.

5. Dez. 
2007

Arbeitszeit EU-Ministerrat 
zur europä-
ischen Arbeits-
zeit richtlinie

Der Ministerrat der EU kann sich wieder einmal nicht auf 
einen Vorschlag für eine Novellierung der Arbeitszeitricht-
linie einigen.

Der Marburger Bund attackiert die Bundesregierung hef-
tig für ihre Verhandlungsposition. Sie habe den Vorschlag 
der EU-Kommission für längere Wochenarbeitszeiten und 
die Unterteilung des Bereitschaftsdienstes in aktive und 
inaktive Zeiten zuzulassen, unterstützt.

Diese Punkte entsprechen den Vorstellungen der DKG, die 
sich seit geraumer Zeit insbesondere für diese Untertei-
lung eingesetzt hatte.

22. Nov. 
2007

Tarifpolitik Die Auseinan-
der setzungen 
des MB mit den 
kirchlichen 
Arbeitgebern 
beginnen zu 
eskalieren

Die besonderen rechtlichen, aber auch arbeitskulturellen 
Bedingungen an kirchlichen Einrichtungen bereiten auch 
dem Marburger Bund bei seinen Verhandlungen für hö-
here Löhne und eine dem Arbeitszeitgesetz entsprechende 
Arbeitszeitregelung zusehends Probleme.

Aber nicht nur die Rahmenbedingungen sind problema-
tisch, sondern auch die Argumentation der Kirchenvertre-
ter, die mit gewerkschaftlichen Mitteln nur schwer aufzu-
brechen ist, solange sie bei den Arbeitnehmern einen 
Widerhall findet.

Die Auseinandersetzungen mit den kirchlichen Arbeitge-
bern hatten sich über Monate hochgeschaukelt.

Der MB verweist immer wieder auf eine repräsentative 
Umfrage zu den Arbeitsbedingungen in Krankenhäusern, 
bei der die kirchlichen Häuser besonders schlecht abge-
schnitten haben.
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22. Nov. 
2007

Tarifpolitik Die Auseinan-
der setzungen 
des MB mit den 
kirchlichen 
Arbeitgebern 
beginnen zu 
eskalieren

Aus der Pressemitteilung des MB: „Der Marburger Bund 
ruft heute die Ärzte aus den Caritaskrankenhäusern dazu 
auf, für bessere Arbeitsbedingungen und eine angemessene 
Vergütung an katholischen Häusern zu demonstrieren. Ges-
tern war ein mehrstündiges Gespräch mit hochrangigen 
Vertretern des Katholischen Krankenhausverbandes und 
des Katholischen Büros ergebnislos verlaufen. Statt die Ärz-
tegewerkschaft als Verhandlungspartner anzuerkennen und 
die katastrophalen Arbeitsbedingungen in konfessionellen 
Häusern gemeinsam zu verändern, beriefen sich die Kir-
chenvertreter weiterhin auf die tradierte Form des „dritten 
Weges“. Damit soll die Ärztegewerkschaft davon ausge-
schlossen werden, arztspezifische Regelungen festzulegen. 
„Deshalb ist es nun an der Zeit, bloßen Worten Taten folgen 
zu lassen“, so der 1. Vorsitzende des Marburger Bundes, 
Rudolf Henke. Henke: „Hier werden Ärzte im Namen christ-
licher Nächstenliebe regelrecht ausgebeutet. Es wirkt 
scheinheilig, sich dazu auf eine arbeitsrechtliche Sonderrol-
le der Kirchen zu berufen. Das wollen wir nun mit vereinten 
Kräften beenden.“ 

16. Nov. 
und 
7. Dez. 
2007

Ordnungspoliti-
scher Rahmen
Krankenhaus-
finanzierung

Bundesländer 
einigen sich: 
Beschluss der 
AOLG – gebil-
ligt von der 
GMK

Nach zähen Verhandlungen einigen sich die Bundesländer 
auf Ebene der Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landes-
gesundheitsbehörden auf Grundsätze zur Weiterentwick-
lung des ordnungspolitischen Rahmens. Die AOLG bittet in 
einem Schreiben die GMK, das Votum der GMK zu diesem 
Konzept im Rahmen eines Umlaufbeschlusses einzuholen 
– das geschieht am 7. Dezember. Der Handlungsspielraum 
wird durch diese Positionierung der Länder geringer.

Grundsätze des Länderkonzepts:
• Die Auswirkungen des DRG-Systems bedürften einer 

eingehenden Analyse. Gesetzgeberischer Handlungsbe-
darf bestehe für die Anschlussgesetzgebung zum Fall-
pauschalengesetz.

• Ausrichtung auf die Ziele Steigerung des Wettbewerbs 
um Qualität, Effizienz und Effektivität.

• Die Budgetdeckelung sei nicht mehr sachgerecht, es 
müssten geeignetere Indikatoren als die Grundlohn-
summe zur Berechnung der jährlichen Steigerungsraten 
der Vergütung angewandt werden.

• Die Vorschläge der AOLG sollen Gestaltungsspielräume 
der Länder im Rahmen des Föderalismus erweitern und 
Grundlage für die Fortentwicklung von Bundes- und 
Landesrecht sein.

Vorschläge im Einzelnen:
• Anschlussgesetzgebung DRG-System nach 1.1.2009
• Bundeseinheitliche Definition und Kalkulation
• Keine Verlängerung der Konvergenzphase
• Vergütung Psychiatrie auf Grundlage Psychiatrie-Perso-

nalverordnung tagesbezogen pauschaliert
• Bund soll die Selbstverwaltung zu Begleitforschung 

nach § 17b Abs. 8 KHG auffordern
• Perspektivisches Festhalten am bundeseinheitlichen 

Basisfallwert
• Entwicklung von Qualitätskriterien für Preiswettbewerb
• Länder auch in Zukunft in Letztverantwortung für stati-

onäre Versorgung, insbesondere Notfallversorgung
• Krankenhausplanung – Wirkungsgrad soll anhand aus-

gewählter Indikatoren analysiert und bewertet werden
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16. Nov. 
und 
7. Dez. 
2007

Ordnungspoliti-
scher Rahmen
Krankenhaus-
finanzierung

Bundesländer 
einigen sich: 
Beschluss der 
AOLG – gebil-
ligt von der 
GMK

• Weiterentwicklung Krankenhausplanung – Standorte, 
Fachgebiete und Gesamtbettenzahl, Notfallversorgung 
– nähere Ausgestaltung obliege den Ländern

• Kontrahierungszwang
• Einheitliche Wettbewerbsordnung für ambulanten und 

stationären Bereich
• Investitionen – auch weiterhin Steuermittel notwendig.
• Finanzielles Engagement der Länder weiterhin notwen-

dig
• Pauschalförderung- Wiederbeschaffung durch feste 

leistungsbezogene Jahrespauschalen
• Für langfristige Anlagegüter unterschiedliche Finanzie-

rungsformen
• Unterstützung der Aktivierung zusätzlichen privaten 

Kapitals
• Qualitätskriterien und -Indikatoren weiterentwickeln 

und Instrumente zur Zertifizierung

10. Nov. 
2007

Tarifpolitik Rudolf Henke 
wird als Nach-
folger von Frank 
Ulrich Mont-
gomery zum 
1. Vorsitzenden 
des Marburger 
Bundes gewählt

Damit hält ein neuer Verhandlungsstil im MB Einzug, 
ebenso wie ein anderes Erscheinungsbild des MB in den 
Medien.

25. Sept. 
2007

Qualitätssiche-
rung/ Mindest-
mengen

GBA beschließt 
Mindestmengen 
für Umsetzung 
§ 116b

Der GBA-Beschluss, die Öffnung der Krankenhäuser für 
ambulante hochspezialisierte Leistungen (§ 116b SGB V) 
pauschal mit einer Mindestmengenregelung zu verknüp-
fen, sorgt weiterhin für Streit. Nach dem Protest der DKG 
wird auch scharfe Kritik von den Leitenden Krankenhaus-
ärzten (VLK) laut: Kaum ein Krankenhaus werde in der La-
ge sein, diese Leistungen den Patienten auch tatsächlich 
anbieten zu können. Der Beschluss kann noch vom BMG 
beanstandet werden.

25. Sept. 
2007

Stationär-
Ambulant

Urteil des Bun-
dessozialge-
richts

Ein umstrittenes Urteil: Eine stationäre Behandlung sei 
immer dann abzubrechen, wenn die Fortsetzung durch ei-
ne ambulante Therapie ausreichend sei. Die DKG befürch-
tet massive Probleme, betroffen seien vor allem Patienten, 
die auf die Weiterbehandlung in einer besonderen Einrich-
tung angewiesen seien.

25. Sept. 
2007

DRGs Selbstverwal-
tung einigt sich 
auf DRG-Kata-
log 2008

DKG, Spitzenverbände der GKV und PKV-Verband einigen 
sich auf die maßgeblichen Bausteine des Fallpauschalen-
systems 2008. „Die Partner werten die nunmehr sechste 
Version des DRG-Fallpauschalen-Katalogs als Erfolg und 
Beweis für die Handlungsfähigkeit der Selbstverwaltung. 
Insbesondere loben die Beteiligten die guten Vorarbeiten 
des von der Selbstverwaltung gegründeten Instituts für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und die kon-
struktive Arbeit der Verhandlungsparteien.“ 

20. Aug./ 
30. Okt 
2007

Qualitätssiche-
rung

BQS veröffent-
licht Qualitäts-
report – Ergeb-
nis konferenz

Laut BQS zeige der Qualitätsreport 2006, dass deutsche 
Krankenhäuser eine Versorgung auf hohem Niveau ge-
währleisteten. Bei 158 der 180 verwendeten Qualitätsin-
dikatoren könne eine gute Versorgungssituation festge-
stellt werden; bei 22 Qualitätsindikatoren bestehe 
Handlungsbedarf, bei 19 habe es eine Verbesserung ge-
genüber dem Vorjahr gegeben.
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20. Aug./ 
30. Okt 
2007

Qualitätssiche-
rung

BQS veröffent-
licht Qualitäts-
report – Ergeb-
nis konferenz

Auf ihrer jährlich stattfindenden Konferenz stellt die BQS 
die Ergebnisse der externen stationären Qualitätssiche-
rung 2006 vor. Wiederum werden Verbesserungen im Ver-
gleich zum Vorjahr festgestellt, allerdings auch Hand-
lungsbedarf. Erstmals fließen Qualitätsindikatoren in die 
verpflichtend von den Kliniken zu erstellenden Qualitäts-
berichte ein. Vertreter des GBA, für die externe stationäre 
Qualitätssicherung zuständig, und Auftraggeber der BQS 
zeigen sich zufrieden: „Deutsche Krankenhäuser werden 
immer besser.“

Auch das BMG äußert sich positiv. Mit den neuen Vorga-
ben des GBA könnten Patienten nun Leistungen in ein-
zelnen Krankenhäusern wirklich vergleichen. Im Hinter-
grund werden heftige Auseinandersetzungen geführt, 
wie es mit der BQS und der externen Qualitätssicherung 
weitergeht, u. a. wg. der Ausschreibung für das neue 
Qualitätsinstitut.

17. Aug. 
2007

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

BMG kündigt 
bundesweites 
Rollout der 
Karte ab dem 
1. Quartal 2008 
an – Reak-
tionen der 
Ärzteschaft

Das BMG wird in Sachen eGK erneut initiativ. Staatssekre-
tär Klaus Theo Schröder kündigt in einem Pressegespräch 
(ohne schriftliche Unterlagen) die flächendeckende Ausga-
be der neuen Karte ab dem 1. Quartal 2008 an.

Die 10 000er Tests liefen erfolgreich und hätten gezeigt, 
dass die 100 000er Tests nicht mehr erforderlich seien. Die 
Karte werde zunächst nur offline mit Versicherten- und 
Notfalldaten versehen sein und Rezepte sollten gespei-
chert werden können. Schröder geht von guten Eini-
gungschancen für die im September stattfindenden Ver-
handlungen zur Finanzierung der Karte aus. Wegen des 
Preisverfalls bei den Karten sei mit Gesamtkosten von nur 
1,4 bis 1,6 Mrd. € zu rechnen, frühere Schätzungen hät-
ten bei bis zu 7 Mrd. € gelegen. Die Investitionskosten 
seien laut Gesetz von den Krankenkassen zu zahlen. Mar-
burger Bund und Hartmannbund protestieren gegen die 
Entscheidung des BMG für ein Rollout zu diesem Zeit-
punkt. Frank-Ulrich Montgomery (MB) warnt vor einem 
unkontrollierten Schnellschuss, die Bedenken der Ärzte-
schaft seien nicht berücksichtigt worden. Er fordert von 
Ulla Schmidt die Zusage, dass bis zur flächendeckenden 
Einführung der eGK sämtliche Bedenken der Ärzteschaft 
ausgeräumt würden. Kuno Winn (Hartmannbund) äußert 
sich scharf. Dass die 100 000er Tests trotz der vermehrt 
auftretenden Schwierigkeiten bei den 10 000er Tests nicht 
mehr stattfänden, zeige die Ignoranz der Herangehens-
weise an das Projekt. Die Kassenärztliche Bundesvereini-
gung, die zur Zeit den Vorsitz der Gesellschafterversamm-
lung der gematik innehat, reagiert mit einem kurzen 
Argumentationspapier. Die KBV versuche, den „tatsäch-
lichen“ Sachstand zu vermitteln, ohne eine vom BMG ab-
weichende Position explizit und öffentlich zu vertreten.
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17. Aug. 
2007

Elektronische 
Gesundheits-
karte/Tele-
matikplattform

BMG kündigt 
bundesweites 
Rollout der 
Karte ab dem 
1. Quartal 2008 
an – Reak-
tionen der 
Ärzteschaft

Dennoch – der Protest der Ärzte gegen das Rollout zum 
anvisierten Zeitpunkt geht weiter. In einem offenen Brief 
fordern NAV-Virchowbund, Medi Deutschland und der Be-
rufsverband der Ärztegenossenschaften die Vorstände der 
KBV und BÄK auf, ihre Mitarbeit in der gematik zu been-
den. Die vom 110. Deutschen Ärztetag in Münster und 
von nahezu allen Verbänden aufgestellten Bedingungen 
für eine Einführung der eGK seien nicht erfüllt: „Onlinebe-
trieb und Form der Datenverarbeitung, bzw. Speicherung 
stehen noch offen, dennoch werden die Hunderttausen-
dertests für entbehrlich erklärt.“ Die KBV dagegen: Die 
Aussage des BMG zur Entbehrlichkeit der 100 000 Tests 
beziehe sich nur auf die „erste Variante einer Gesund-
heitskarte“, die von der Funktionalität her der heutigen 
Versichertenkarte entspreche.
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15 Die Krankenhausbudgets 2005 
bis 2007 unter dem Einfluss 
der Konvergenz
Gregor Leclerque und Jörg Friedrich 

Abstract

Im Rahmen der Einführung der G-DRGs soll die von Krankenhaus zu Kranken-
haus noch sehr unterschiedliche Entlohnung für die einzelnen Leistungen auf 
ein landesweit einheitliches Niveau angepasst werden. Bereits im vergangenen 
Jahr wurde gezeigt, dass dieser sogenannte Konvergenzprozess nicht so abläuft, 
wie die gängige idealtypische Darstellung vermuten lässt. Auf Grundlage neuer 
Daten werden diese Befunde bestätigt. Während bei der Betrachtung einzelner 
Krankenhäuser deutliche Abweichungen von der als stetig angenommenen An-
näherung der krankenhausindividuellen Vergütungssätze an den Landesbasis-
fallwert feststellbar sind, gibt es dessen ungeachtet insgesamt dennoch eine kla-
re Konvergenz. In diese Richtung wirkt auch der Umstand, dass sich die auf 
Ebene der Länder festgelegten Landesbasisfallwerte stärker aneinander angegli-
chen haben. Aus diesem Blickwinkel betrachtet verspricht der Konvergenzpro-
zess, sein Ziel zu erreichen.

In the context of the G-DRGs introduction, the reimbursement of individual 
services which still differs from hospital to hospital is to be adjusted on a nati-
onwide uniform level. As we already showed in last year’s Krankenhaus-Re-
port, the so-called convergence process does not run as the common ideal repre-
sentation suggests. Based on new data, these fi ndings are confi rmed. While sig-
nifi cant deviations from the supposedly continuous convergency of individual 
hospitals’ reimbursement rates to the respective state’s base rate can be found, 
there is nevertheless still a clear overall convergence. This is conformed by the 
fact that state base rates approximate each other more and more. From this per-
spective the convergence process seems to achieve its goal.

15.1 Einführung

Ein Kernelement der G-DRG-Einführung in Deutschland ist die sukzessive Anpas-
sung der krankenhausindividuellen Budgets an einen jährlich zu vereinbarenden 
Orientierungswert: den Landesbasisfallwert (LBFW). In der Folge nähert sich auch 
die hausindividuelle Vergütung während der sogenannten Konvergenzphase in den 
Jahren 2005 bis 2009 schrittweise an dieses Niveau an. Idealtypischerweise fi ndet 
diese Konvergenz in Form eines kontinuierlichen Prozesses statt (Abbildung 15–1). 
Die Basisfallwerte der Konvergenzgewinner, also jener Krankenhäuser, die bislang 
wirtschaftlicher als mit diesem Durchschnittswert am Markt agierten, nähern sich 
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von unten an den LBFW an. Diese Häuser verzeichnen im Zuge der Konvergenzan-
passung eine kontinuierlich zunehmende Budgetsumme insgesamt und eine stei-
gende Vergütungshöhe im Einzelfall. Spiegelbildlich hierzu werden die Basisfall-
werte der vergleichsweise unwirtschaftlichen Einrichtungen schrittweise auf das 
Niveau des LBFW abgesenkt. Eine Obergrenzenregel begrenzt die Budgetanpas-
sung der Konvergenzverlierer auf einen defi nierten prozentualen Anteil des indivi-
duellen Budgets.1 Am Ende des Konvergenzprozesses im Jahre 2009 werden Kran-
kenhausleistungen im DRG-Bereich auf Ebene der Bundesländer mit einem ein-
heitlichen Preis pro Bewertungsrelation vergütet. 

Bereits im vergangenen Jahr wurde an dieser Stelle dargelegt, dass der Konver-
genzprozess in der Realität nicht dieser idealtypischen Form folgt (Friedrich et al. 
2008). Beginnend mit 2004, also dem letzten Jahr vor der Konvergenz, ließ sich 
zwar bis 2006 im Gesamtbild tatsächlich eine Annäherung der einzelnen Basisfall-
werte an den jeweiligen Landesbasisfallwert feststellen, für das einzelne Haus je-
doch verläuft der Prozess keineswegs so kontinuierlich wie in der Theorie. 

Der vorliegende Beitrag stellt aufbauend auf Friedrich et al. (2008) eine ergän-
zende Bestandsaufnahme der Entwicklung dar. Basierend auf den Vereinbarungs-
AEBs der Jahre 2005 bis 2007 wird die Budgetentwicklung für diesen Zeitraum 
analysiert. Hierbei wurden jene Krankenhäuser berücksichtigt, für die über den ge-
samten Betrachtungszeitraum hinweg Daten vorlagen. Dabei beschränkt sich die 
Darstellung auf solche Krankenhäuser, die über den beobachteten Zeitraum hinweg 
als eigenständige Einrichtungen existierten, das heißt, die nicht in den Markt ein- 

1 Eine ausführliche Darstellung des Konvergenzmechanismus findet sich im Krankenhaus-Report 
2007 (Friedrich/Leclerque/Paschen 2007).

Abbildung 15–1 

Idealtypische Darstellung der Konvergenz von Basisfallwerten gegen den LBFW, inde-
xiert auf 2004
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oder ausgetreten sind oder im Rahmen einer Fusion an ein anderes Haus ange-
schlossen wurden. Mit 1 452 entspricht dies circa 87 % derjenigen Häuser, die im 
Jahr 2007 DRGs zur Abrechnung brachten. 

15.2 Auswirkungen der Konvergenz 
auf die Krankenhausbudgets

15.2.1 Gewinner und Verlierer

Im Jahr 2005 zählten 778 der insgesamt 1 452 hier betrachteten Krankenhäuser zu 
den Gewinnern. Dies entspricht 53,6 %. Über die Jahre stieg die Zahl der Gewinner 
deutlich an. 2006 machten sie bereits 60,3 % der Einrichtungen, 2007 sogar 64,5 % 
der Einrichtungen aus. Eine noch deutlichere Zunahme lässt sich bezüglich der 
Budgetanpassungen feststellen, welche die Gewinnerhäuser im Rahmen des Kon-
vergenzprozesses erhalten haben. Sie stiegen in der Summe von knapp 181 Mio. € 
im Jahr 2005 auf mehr als 432 Mio. € zwei Jahre später an (Tabelle 15–1).

Spiegelbildlich zur Zunahme des Anteils an Gewinnern ging der Verliereranteil 
von 46,4 % im Jahr 2005 auf nur noch 35,5 % im Jahr 2007 zurück. Die Summe der 
Budgetanteile, welche die Verlierer abgeben mussten, blieb im Vergleich zu den 
Zugewinnen der Gewinnerhäuser bemerkenswert konstant und lag mit einer Grö-
ßenordnung zwischen 165,4 und 176,4 Mio. € deutlich unterhalb der Summe der 
Zugewinne.

Der Anteil der geschonten Häuser an den Verlierern, also derjenigen, die auf-
grund der Obergrenzenregelungen nicht den vollen Konvergenzschritt vollziehen 
mussten, ist unabhängig davon zurückgegangen. Dies ist nicht verwunderlich, da 
aufgrund der gesetzlichen Vorgabe im Zeitverlauf die Grenze, bis zu der die volle 
Anpassung vollzogen werden muss, schrittweise erhöht wurde. 2005 konnte ein 
Verliererhaus maximal 1,0 % seines Budgets verlieren, 2007 waren es hingegen bis 
zu 2,0 %. Dementsprechend kamen 2005 mit 47,5 % der Verliererhäuser noch fast 

Tabelle 15–1

Gewinner, Verlierer und Geschonte 2005 bis 2007

Gewinner Verlierer davon: geschont

Anteile der Krankenhäuser (in %)

2005  53,6   46,4 47,5

2006  60,3   39,7 39,9

2007  64,5   35,5 33,7

Budgetanpassung (in Mio. €) Schonbetrag

2005 181,3 –171,9 83,8

2006 317,4 –176,4 68,6

2007 432,4 –165,4 47,8
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die Hälfte in den Genuss der Schonung 2007 nur noch ein Drittel. Entsprechend 
sank auch der Schonbetrag, d. h. jener Betrag, den die Verliererhäuser aufgrund der 
Obergrenzenregelung nicht entrichten mussten. Er ging im Verlauf der drei hier 
betrachteten Jahre von 83,8 Mio. € auf 47,8 Mio. € zurück.

15.2.2 Abstand zum LBFW

Um die unterschiedlichen Entwicklungen auf der Gewinner- und Verliererseite 
deutlich zu machen, werden die betrachteten Krankenhäuser gegenüber dem jewei-
ligen Landesbasisfallwert des Jahres 2006 positioniert und in insgesamt zehn Grup-
pen unterteilt. Hierzu wurde zunächst eine Unterscheidung zwischen Konvergenz-
gewinnern und -verlierern vorgenommen. Jede dieser Hauptgruppen wurde an-
schließend in Quintile unterteilt. 

Ausschlaggebend für die Reihung ist derjenige prozentuale Anteil am Budget, 
den das jeweilige Krankenhaus hätte abgeben müssen, wenn eine sofortige Umstel-
lung auf eine Entlohnung nach LBFW eingeführt worden wäre („Spontankonver-
genz“).2 Dieser Wert drückt unter Berücksichtigung aller an der Konvergenz betei-

2 Konkret: B2 Position 21 „Zwischenergebnis“/B2 Position 15 „Veränderter Ausgangswert nach Ab-
satz 4“

Tabelle 15–2

Beschreibung der Gruppen und Verhalten im Konvergenzverlauf

Gruppe 2005 Weiterentwicklung 2005 bis 2007
Anzahl 
Kran-
ken-

häuser

durchschn. 
Betten-

zahl

Grenzen der 
Positionierung 

ggü. LBFW 2005

davon: Statuswechsler 
von 2005 nach 2007

Annäherung 
an den LBFW 

2007absolut in %

V5  135 326 –11,6 %  11  8,1 % 86,7 %

V4  135 374 –7,8 %  34 25,2 % 79,3 %

V3  135 401 –4,5 %  42 31,1 % 77,8 %

V2  135 331 –1,8 %  61 45,2 % 54,8 %

V1  134 356 0,0 %  93 69,4 % 19,4 %

G1  155 288 0,0 %  40 25,8 % 23,9 %

G2  155 284  2,5 %  24 15,5 % 54,8 %

G3  156 265  5,5 %   8  5,1 % 62,2 %

G4  156 254  9,8 %   4  2,6 % 84,0 %

G5  156 149 16,1 %   5  3,2 % 91,0 %

Verlierer  674 357 241 35,8 % 63,6 %

Gewinner  778 248  81 10,4 % 63,2 %

Gesamt 1452 303 322 22,2 % 63,4 %
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ligten Budgetanteile aus, wie weit jedes einzelne Krankenhaus vom jeweiligen Lan-
desbasisfallwert entfernt liegt und ist somit einer Berechnung anhand des Verhält-
nisses vom BFW zum LBFW überlegen.3 Dabei zeigt sich, dass die Gruppe V5, also 
diejenigen 20 % der Verliererhäuser, die am weitesten vom LBFW entfernt sind, 
mindestens 11,6 % ihres Budgets bei Spontankonvergenz hätten abgeben müssen. 
Bei den Gewinnern fällt der Abstand zum LBFW – absolut betrachtet – sogar noch 
deutlicher aus. Die stärksten Gewinner hätten bei Spontankonvergenz 16,1 % oder 
mehr ihres Budgets hinzugewonnen. Andererseits bewegt sich die Gruppe G1 in 
einem Bereich zwischen 0 % und 2,5 % Abweichung vom Landesbasisfallwert. Bei 
der Verlierergruppe V1, also denjenigen 20% der Verlierer, die am nächsten zum 
LBFW liegen, ist die Spannweite sogar noch geringer, nämlich zwischen 0% und 
–1,8 % Unterschied zum LBFW. Tendenziell sind die Verliererhäuser, gemessen an 
der Bettenzahl, größer als die Gewinner (Tabelle 15–2).

15.2.3 Annäherung an den LBFW

Nach dem Idealbild der Konvergenz gibt es für die Krankenhäuser nur eine Rich-
tung, nämlich hin zum LBFW, wobei sich Verlierer von oben, Gewinner von unten 
annähern. Tatsächlich lässt sich jedoch nur bei 63,4 % der Krankenhäuser feststel-
len, dass sie 2007 näher am LBFW lagen als 2005. Die restlichen 36,6 % haben sich 
sogar entgegen der Konvergenz vom LBFW entfernt. Dabei lässt sich erkennen, 
dass sich tendenziell diejenigen Häuser auf den LBFW zubewegt haben, die an-
fangs besonders weit entfernt waren, also insbesondere die Gruppen V5 und G5. 
Bei den LBFW-nahen Gruppen hingegen hat sich mehrheitlich eine Bewegung vom 
LBFW weg ergeben.

Im Zeitraum 2005 bis 2007 wechselten von den betrachteten 1 474 Krankenhäu-
sern 322 ihren Status, das heißt, sie wurden von Verlierern zu Gewinnern oder um-
gekehrt. Die Mehrheit hiervon, nämlich 241, waren 2005 Verlierer gewesen, hatten 
sich aber bis 2007 zu Gewinnern entwickelt. Bei 81 Häusern verlief die Entwick-
lung in umgekehrter Richtung (Tabelle 15–2).

Erwartungsgemäß ist der Anteil an Statuswechseln in den LBFW-nahen Grup-
pen V1 beziehungsweise G1 am ausgeprägtesten. Deutlich mehr als die Hälfte der-
jenigen Krankenhäuser, die sich 2005 in der Gruppe V1 befanden, nämlich 69,4 %, 
wurden 2007 zu Gewinnern. In umgekehrter Richtung hatten sich 25,8 % der G1-
Häuser zu Verlierern gewandelt. In den Gruppen V5 und G5, die sich 2005 durch 
die größte Distanz zum LBFW auszeichneten, ist der Anteil der Statuswechsler 
demgegenüber viel geringer. Dennoch gibt es auch hier Krankenhäuser, die sich von 
krassen Verlierern zu Gewinnern entwickelt haben oder umgekehrt. Insgesamt zeigt 
der hohe Anteil von 22,2 % Statuswechslern, dass der Konvergenzprozess auch im 
Zeitraum 2005 bis 2007 nicht gleichförmig verläuft.

3 An dieser Stelle sei auf die Rolle der Überlieger am Jahresbeginn verwiesen, deren Berücksichti-
gung bundesweit variiert. 
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15.3 Allgemeine Budgetentwicklung

15.3.1 Budget aus DRGs, sonstigen Entgelten und Zusatzentgelten

Nach der idealtypischen Darstellung des Konvergenzprozesses stehen den Budget-
zuwächsen der Gewinnerhäuser entsprechende Verluste der Verlierer gegenüber. 
Dies ist in der Realität nicht der Fall. Tatsächlich haben über die Jahre 2005 bis 
2007 alle Gruppen hinzugewonnen, wenn man die Entwicklung des Budgets für 
DRGs, sonstige Entgelte und Zusatzentgelte betrachtet. Dass die Gewinnergruppen 
hierbei mit 7,8 % höhere Budgetzuwächse realisieren konnten als die Verlierer, liegt 
in der Logik der Konvergenz begründet. Doch haben auch die Verliererhäuser über 
den betrachteten Zweijahreszeitraum hinweg Budgetzuwächse von 3,3 % vorzuwei-
sen (Tabelle 15–3).

Insgesamt lässt sich die Wirkung der Konvergenz deutlich erkennen. Je wei-
ter die Gewinnerhäuser 2005 vom LBFW entfernt waren, desto größer sind ihre 
Budgetzuwächse. Bei den Verliererhäusern ist es erwartungsgemäß genau umge-
kehrt; je weiter sie zu Beginn vom LBFW entfernt lagen, desto geringere Zu-
wächse konnten sie verbuchen. In der Summe führt dies zu einer Verringerung 
der Spannweite zwischen den Häusern und wirkt somit im Sinne der Konver-
genz. 

Für den Umstand, dass selbst die Verliererhäuser Zugewinne verbuchen konn-
ten, können verschiedene Ursachen ausschlaggebend sein, die bereits im letztjähri-
gen Beitrag angeführt wurden. Neben der allgemeinen Entwicklung des Orientie-

Tabelle 15–3

Budgets für die Vergütung nach DRG, Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten nach 
Konvergenzverlierern und -gewinnern (V5 bis G5)

absolut (in Mio. Ð) Veränderung (in %)
2005 2006 2007 2006 zu 2005 2007 zu 2006 2007 zu 2005

V5 4 623,1 4 633,4 4 673,0  0,2  0,9  1,1

V4 5 357,0 5 438,0 5 578,5  1,5  2,6  4,1

V3 5 668,6 5 703,0 5 823,0  0,6  2,1  2,7

V2 4 337,6 4 422,1 4 530,9  1,9  2,5  4,5

V1 4 184,0 4 254,6 4 366,2  1,7  2,6  4,4

G1 3 797,4 3 876,0 3 974,3  2,1  2,5  4,7

G2 3 649,8 3 786,0 3 916,5  3,7  3,4  7,3

G3 3 505,2 3 637,9 3 772,2  3,8  3,7  7,6

G4 3 214,9 3 346,4 3 490,2  4,1  4,3  8,6

G5 1 667,0 1 795,6 1 923,4  7,7  7,1  15,4

Verlierer 24 170,2 24 451,0 24 971,6  1,2  2,1  3,3

Gewinner 15 834,2 16 441,9 17 076,5  3,8  3,9  7,8

gesamt 40 004,5 40 892,9 42 048,0  2,2  2,8  5,1
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rungswerts LBFW4 resultieren sie z. B. aus der TVöD-Berichtigungsrate, der TVöD-
Ost-West-Angleichung sowie der allgemeinen Veränderungsrate.5 

Weitaus wichtiger für die Budgetentwicklung ist allerdings die Vereinbarung 
von geänderten Leistungsmengen. Über die Jahre hinweg hat eine steigende Zahl 
von Krankenhäuser von dieser Möglichkeit Gebrauch gemacht. Der Anteil der 
Krankenhäuser, die eine negative Leistungsveränderung vereinbart haben, ist von 
23,9 % in 2005 auf 17,1 % in 2007 kontinuierlich zurückgegangen. Dagegen hat der 
Anteil der Krankenhäuser mit einer positiven Leistungsveränderung von 40,8 % im 
Jahr 2005 auf 64,2 % im Jahr 2007 stark zugenommen. In absoluten Zahlen kommt 

4 „Das Vorzeichen der Entwicklung eines Landesbasisfallwerts im Zeitverlauf allein lässt keinen 
Rückschluss auf die Wirkungen auf die allgemeine Budgetentwicklung zu. Auch bei sinkenden 
LBFW können im Ergebnis steigende Budgets vorliegen und umgekehrt. Vielmehr ist entschei-
dend, inwieweit die Wirkungen aus den Katalogrevisionen, aus der Obergrenzenregelung, aus 
Rightcoding (als Casemix erhöhender Effekt ohne Leistungsveränderungen) und aus budgetwirk-
samen Leistungsveränderungen auf die hausindividuellen Vereinbarungen bereits bei der Vereinba-
rung des Landesbasisfallwerts korrekt prognostiziert wurden.“ (Friedrich et al. 2008)

5 Geregelt in: § 4 Abs. 4 Satz 2 KHEntgG und § 71 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit Abs. 2 SGB V. 
Die Vereinbarungen TVöD-Ost-West-Anpassung lagen für 2006 bei maximal 1 % bezogen auf die 
Gesamtkosten. Die TVöD-Berichtigungsrate betrug 2006 0,00 %, weil die Tarifsteigerungen unter-
halb der Veränderungsrate lagen, und 2007 0,20 %. Die Veränderungsrate lag für 2006 bei 0,63 % 
für 2007 bei 0,64 %. 

Tabelle 15–4

Vereinbarte Leistungsveränderungen 2005 und 2007 für die Gewinner- und Verlierer-
quintile

Vereinbarte Leistungs-
veränderung

Anteil der Krankenhäuser 
mit positiver Leistungs-

veränderung 

Anteil der Krankenhäuser 
mit negativer Leistungs-

veränderung
absolut (in Mio. €) in % in %

2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007

V5 2,2 46,6 72,6  28,1    54,1    66,7    37,8    20,7    19,3   

V4 36,9 49,7 104,3  36,3    60,0    68,1    29,6    21,5    19,3   

V3 25,3 41,7 67  40,7    64,4    63,7    28,1    9,6    20,7   

V2 21,6 35,2 67,4  44,4    58,5    65,9    20,0    21,5    17,0   

V1 16,2 26,7 47,7  41,0    66,4    64,9    32,1    17,9    18,7   

G1 18,6 30,4 46,4  43,2    60,6    67,1    19,4    14,8    15,5   

G2 19,1 21,8 47,4  48,4    52,3    68,4    20,6    23,2    11,0   

G3 14,6 28,1 41,6  41,7    54,5    63,5    22,4    17,9    14,1   

G4 24,9 24,4 32,8  45,5    55,8    66,7    17,3    14,7    13,5   

G5 16,4 8,2 17,8  37,2    33,3    48,1    15,4    26,3    23,7   

Verlierer 102,3 199,9 359  38,1    60,7    65,9    29,5    18,2    19,0   

Gewinner 93,6 113 186  43,2    51,3    62,7    19,0    19,4    15,6   

gesamt 195,9 312,9 545  40,8    55,6    64,2    23,9    18,9    17,1   
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dies einer Summe zwischen +195,9 Mio. € in 2005 und 545,0 Mio. € in 2007 gleich, 
dies entspricht einem Anteil am Budget von 0,5 % im Jahr 2006 bzw. 1,3 % im Jahr 
2007 (Tabelle 15–4).

Der Anstieg der Eurobeträge für vereinbarte Mehrleistungen geht auch auf die 
ansteigende anteilige Anrechnung auf das Krankenhausbudget zurück, wie sie in 
§ 4 Abs. 4 KHEntgG geregelt ist. Sie wächst während der Konvergenzphase von 
21,2 % im Jahr 2005 über 34,7 % im Jahr 2006 auf 49,4 % im Jahr 2007 unter Ver-
wendung des jeweils gültigen Landesbasisfallwerts an, was wiederum seitens der 
Krankenhäuser den Anreiz erhöht Mehrleistungen zu vereinbaren.

Vereinbarte Leistungsveränderungen erklären damit nicht nur Budgetverände-
rungen im Zeitverlauf, sondern haben auch einen starken Einfluss auf die Konver-
genz. Sie gehen in das Leistungsgerüst zu 100 % ein, während das Krankenhaus-
budget vor Konvergenz nur anteilig erhöht wird.6 Vereinbarte Mehrleistungen bei 
Konvergenzgewinnern wirken somit der Konvergenz entgegen, während sie bei 
Verlierern zu einer zusätzlichen Annäherung an den LBFW führen. Die Vereinba-
rung eines Leistungsrückgangs wirkt genau entgegengesetzt.

15.3.2 Budgetverteilung

Wie nicht anders zu erwarten, stellen DRGs den überwiegenden Teil des Budgets 
dar. Betrachtet man sie zusammen mit den Entgelten für Jahresüberlieger, die auf 
Basis des Vorjahres-Katalogs mit ähnlichen Anteilen über DRGs vergütet werden, 
so erklären DRGs durchgängig circa 96 % des Budgets. Der Rest verteilt sich auf 
sonstige Entgelte und auf Zusatzentgelte.

Die sonstigen Entgelte machen über alle Krankenhäuser betrachtet circa 2,3 % 
bis 2,5 % des Budgetvolumens aus. Hierbei handelt es sich um Leistungen, für die 
keine bundesweit gültigen Bewertungsrelationen bzw. Preise festgelegt worden 
sind. Deren Vereinbarung erfolgt krankenhausindividuell durch die Verhandlungs-
partner auf Ortsebene (Tabelle 15–5).

Die Zusatzentgelte, also jene Entgelte, die additiv zu einer DRG oder einem 
sonstigen Entgelt abgerechnet werden können, machen einen etwas geringeren Teil 
des Budgets aus als die sonstigen Entgelte. Doch lässt sich hier ein Anstieg über die 
drei betrachteten Jahre von 1,6 % auf 2,1 % feststellen. Dabei lässt sich erkennen, 
dass sowohl hinsichtlich der sonstigen Entgelte als auch bei den Zusatzentgelten die 
Anteilswerte bei den Verliererhäusern deutlich höher liegen als bei den Gewinnern. 
Am deutlichsten zeigt sich dies bei der Verlierergruppe V5, bei der sonstige Entgel-
te und Zusatzentgelte zusammengenommen rund sieben bis acht Prozent des Bud-
getvolumens darstellen. Auch lässt sich hierbei die steigende Tendenz der Zusatz-
entgelte besonders deutlich ausmachen.

6 Vereinbarte ein Krankenhaus einen zusätzlichen Casemix i. H. v. 100 BR, so würde der Zielwert um 
100 BR * LBFW steigen. Das Krankenhausbudget vor Konvergenz steigt dagegen langsamer, 
nämlich um 100 BR * LBFW * 21,2 % (2005). Dieses Beispiel beschränkt sich auf die Vereinba-
rung zusätzlicher DRG-Leistungen. Für zusätzliche Leistungen im Bereich der Zusatzentgelte gilt 
dies analog. Die monetäre Bewertung erfolgt hier nicht auf Basis des Landesbasisfallwerts, son-
dern des bundeseinheitlichen Preises. 
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Tabelle 15–6 löst sich von der Betrachtung der Entgeltarten und blickt stattdes-
sen auf die Art der Teilnahme an der Budgetkonvergenz als Unterscheidungsmerk-
mal. Dabei lässt sich feststellen, dass derjenige Anteil des Budgets, der gegen den 
LBFW konvergiert, im Zeitverlauf etwas abnimmt. Hierbei handelt es sich um die 
DRGs einschließlich der Überlieger. Praktisch keine Veränderung gibt es bei denje-
nigen Budgetbestandteilen, für die hausindividuelle Preise gelten, also bei den sons-
tigen Entgelten und einem Teil der Zusatzentgelte. Stattdessen zeigt sich in dem 
Rückgang der gegen den LBFW konvergierenden Budgetbestandteile abermals der 
bereits oben festgestellte Zuwachs bei den Zusatzentgelten, denn für die Mehrzahl 
der Zusatzentgelte gilt ein bundeseinheitlicher Preis, der auch als Zielpunkt der 
Konvergenz Verwendung findet.

Der Katalog der bundeseinheitlich bepreisten Zusatzentgelte ist über die Jahre 
kontinuierlich gewachsen. Zudem ist die Tendenz, Budgetteile aus dem allgemei-
nen, gegen den LBFW konvergierenden Budget auszugliedern, bei Verliererhäusern 
mutmaßlich stärker ausgeprägt als bei Gewinnern. Zwar könnten auch die Gewin-
ner gegebenenfalls von einer solchen Vorgehensweise profitieren, doch ist der Ge-
staltungsdruck aufgrund der insgesamt vorteilhafteren wirtschaftlichen Lage in die-
sen Häusern geringer.

Darüber hinaus stellen die bez. der Vergütungshöhe hausindividuell zu verein-
barenden Entgelte i. d. R. spezialisiertere Leistungen dar als die übrigen. Insbeson-
dere größere Häuser, die beispielsweise neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden (NUB) und hochspezialisierte Leistungen (HSL) anbieten, sind in den Ver-
lierergruppen des Jahres 2005 stärker vertreten. Die überdurchschnittliche Bedeu-

Tabelle 15–5

Budgetverteilung nach DRGs, Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten 2004 bis 2006 
für die Gewinner- und Verliererquintile (Anteile in %)

DRG Jahresüberlieger Sonstige Entgelte Zusatzentgelte
2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007

V5  90,8  90,2  89,8  2,4  2,4  2,3  4,3  4,2  4,4  2,4  3,2  3,5

V4  92,1  91,7  91,2  2,3  2,1  2,3  3,3  3,4  3,4  2,3  2,9  3,2

V3  93,3  93,2  93,0  2,5  2,3  2,3  1,8  1,6  1,7  2,4  2,8  3,0

V2  93,7  93,8  94,0  2,0  1,9  1,9  2,6  2,2  1,9  1,7  2,1  2,3

V1  94,1  94,3  94,1  2,1  2,0  1,9  2,6  2,2  2,4  1,3  1,5  1,6

G1  95,1  95,3  95,1  2,3  2,1  2,0  1,9  1,7  1,7  0,8  1,0  1,2

G2  94,9  95,1  95,2  2,5  2,4  2,2  1,8  1,6  1,5  0,8  0,9  1,1

G3  95,6  95,7  95,7  2,1  2,0  1,9  1,6  1,5  1,4  0,7  0,9  1,0

G4  95,2  95,4  95,2  2,0  1,8  1,9  2,1  1,9  1,9  0,7  0,9  1,0

G5  95,5  95,7  95,7  1,6  1,5  1,6  2,1  1,9  1,8  0,8  0,9  0,9

Verlierer  92,8  92,6  92,4  2,3  2,2  2,1  2,9  2,7  2,7  2,1  2,5  2,8

Gewinner  95,2  95,4  95,4  2,2  2,0  1,9  1,9  1,7  1,6  0,8  0,9  1,1

Gesamt  93,7  93,7  93,6  2,2  2,1  2,1  2,5  2,3  2,3  1,6  1,9  2,1

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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tung der hausindividuellen Preise gerade in den Gruppen V4 und V5 ist ein Aus-
druck dieses Effekts.

15.4 Entwicklung der Basisfallwerte

Abbildung 15–2 zeigt die Entwicklung der Basisfallwerte im Zeitverlauf, die eine 
deutliche Konvergenz erkennen lässt. Den Konvergenzfortschritt kann man an dem 
deutlichen Rückgang der Spannweite zwischen den Basisfallwerten der Gruppen 
V5 und G5 ablesen. Betrug diese 2005 noch 913,03 €, so sank sie 2006 auf 663,29 € 
und 2007 weiter auf 434,77 €.

Diese Annährung der hausindividuellen Basisfallwerte ist aber nicht nur eine 
Konsequenz aus der Konvergenz gegen den jeweiligen LBFW, sondern resultiert 
auch aus der Entwicklung der Orientierungswerte selbst. Denn auch die Landes-
basisfallwerte haben sich im Zeitverlauf aufeinander zubewegt. Lag die Spann-
weite der für die Budgetverhandlungen relevanten LBFW mit Kappung und Aus-
gleichen 2005 noch bei 414,81 €, so lag der Abstand 2007 bei nur noch 292,52 €. 
Etwas deutlicher noch ist die Entwicklung bei den LBFW ohne Ausgleiche und 
Kappung: Hier schrumpft der maximale Abstand von 449,77 € auf 287,00 € (Ab-
bildung 15–3).

Tabelle 15–6

Budgetverteilung nach Preismechanismus für die Gewinner- und Verliererquintile 
2005 bis 2007 in %

Konvergenz gegen 
LBFW

Konvergenz gegen 
bundesweiten Preis

Keine Konvergenz: 
hausindividuelle Preise

2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007

V5  93,2  92,6  92,1  1,4  1,8  2,0  5,3  5,6  5,9

V4  94,4  93,8  93,5  1,4  1,6  1,9  4,3  4,6  4,6

V3  95,7  95,5  95,3  1,5  1,7  1,8  2,8  2,8  2,9

V2  95,7  95,7  95,9  1,1  1,3  1,5  3,2  3,0  2,7

V1  96,1  96,3  96,0  0,9  1,0  1,1  3,0  2,7  2,9

G1  97,4  97,3  97,1  0,5  0,7  0,8  2,1  2,0  2,1

G2  97,4  97,5  97,4  0,6  0,7  0,8  2,0  1,9  1,8

G3  97,7  97,7  97,6  0,5  0,6  0,7  1,8  1,7  1,6

G4  97,2  97,2  97,1  0,5  0,6  0,6  2,3  2,2  2,3

G5  97,1  97,2  97,2  0,5  0,6  0,5  2,4  2,3  2,2

Verlierer  95,0  94,8  94,5  1,3  1,5  1,7  3,7  3,7  3,8

Gewinner  97,4  97,4  97,3  0,5  0,6  0,7  2,1  2,0  2,0

Gesamt  96,0  95,8  95,6  1,0  1,1  1,3  3,1  3,0  3,1

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Abbildung 15–2 

Basisfallwerte ohne Ausgleiche für die untersuchten Gruppen

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 15–3  

Entwicklung der Landesbasisfallwerte 2005-2008 (mit und ohne Ausgleiche/Kappung)

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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15.5 Fazit

Der Konvergenzprozess macht auch im Jahr 2007 deutliche Fortschritte, die beob-
achteten Gruppen von Krankenhäusern haben sich bez. der Vergütungshöhe weiter 
angenähert: Die Spannweite der Basisfallwerte hat sich über die drei betrachteten 
Jahre hinweg mehr als halbiert. Allerdings gilt dies nur für die Gesamtbetrachtung. 
Auf Einzelhausebene verläuft die Annäherung an den LBFW weniger stringent, 
was sich insbesondere am hohen Anteil von Statuswechslern ablesen lässt. Die Er-
gebnisse der letztjährigen Untersuchung haben sich damit verfestigt.

Im Jahr 2007 kamen fast zwei Drittel der Häuser in den Genuss einer positiven 
Budgetanpassung im Rahmen des Konvergenzprozesses. In der Summe sind die 
Krankenhausbudgets für die Bereiche DRG, sonstige und Zusatzentgelte von 2005 
auf 2007 um 5,1 % angestiegen. Für diese Entwicklung ist das zunehmende Volu-
men an vereinbarten Mehrleistungen von größerer Bedeutung als die allgemeine 
Veränderungsrate bzw. TVÖD-Berichtigung. Mit der auch 2008 steigenden Budget-
wirksamkeit solcher Leistungsmehrung wird sich dieser Trend künftig noch dyna-
mischer fortsetzen. Umso wichtiger wird daher die Berücksichtigung der kostende-
gressiven Effekte solcher Mehrleistungen auf den Landesbasisfallwert im Rahmen 
der Verhandlungen. 

Neben der Konvergenz von Budgets und Vergütungshöhe auf Ebene der einzelnen 
Leistungserbringer ist auch eine deutliche Annäherung der Landesbasisfallwerte zu 
beobachten. Unter Fortschreibung dieser Trends ist zu erwarten, dass es auch ohne 
gesetzliche Regelungen zur Etablierung eines Bundesbasisfallwerts mittelfristig zu 
einer nahezu einheitlichen Vergütungshöhe im Bundesgebiet kommen wird. 
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16 Statistische Krankenhausdaten: 
Grund- und Kostendaten 
der Krankenhäuser 2006
Ute Bölt 

Abstract

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund- und 
Kostendaten der Krankenhäuser für das Berichtsjahr 2006 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 und der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Die Dia-
gnosedaten der Krankenhauspatienten werden wie die fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und die Grund- und Diagnosedaten der 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen jeweils in einem gesonderten Bei-
trag behandelt (siehe Kapitel 17–19).

The article presents the results of the hospital statistics for the year 2006 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 as well as the di-
agnosis statistics for hospital patients and the data on rehabilitation facilities can 
be found in extra chapters (see chapters 17–19).

16.1 Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes liefert vielfältige Informa-
tionen über das Volumen und die Struktur des Leistungsangebots 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 

1 Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der Krankenhausstatistik enthält die Fachserie 12 
(Gesundheitswesen) des Statistischen Bundesamtes. Entsprechend der Erhebungsbereiche werden 
die Ergebnisse in den Reihen 6.1.1 (Grunddaten der Krankenhäuser), 6.2.1 (Diagnosen der Kran-
kenhauspatienten) und 6.3 (Kostennachweis der Krankenhäuser) jährlich publiziert; die Reihe 6.4 
(DRG-Statistik) erweitert das Informationsangebot seit dem Berichtsjahr 2005. Die Fachserien 
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fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) ergänzt seit 2005 die 
Krankenhausdiagnosestatistik um Angaben zu Operationen und medizinischen Pro-
zeduren bei stationären Patienten. Gegenstand der folgenden Betrachtung sind die 
Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser. Eine ausführliche Darstellung der 
Krankenhausdiagnosestatistik enthält Kapitel 17, Ergebnisse der DRG-Statistik 
werden in Kapitel 18 präsentiert und Kapitel 19 ist den Grund- und Diagnosedaten 
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen gewidmet.

Rechtsgrundlage ist die 1990 in Kraft getretene und im Jahr 2001 erstmals no-
vellierte Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV). Die Novellierung war erfor-
derlich geworden, um die Erhebung an veränderte Gegebenheiten im Bereich der 
stationären Versorgung anzupassen.2 Im ersten Berichtsjahr (1990) beschränkte sich 
die Erhebung im Rahmen der Grunddaten auf die sachliche Ausstattung und die 
Patientenbewegungen im Krankenhaus (ohne Personal) sowie auf die Kostendaten 
im früheren Bundesgebiet. 1991 wurden erstmalig auch Personaldaten erhoben und 
die neuen Bundesländer in die Erhebung mit einbezogen.

Der vorliegende Beitrag schließt sich an das Kapitel 16 im Krankenhaus-Report 
2007 an. Die Struktur des Kapitels orientiert sich am Angebot und an der Inan-
spruchnahme von Krankenhausleistungen. Zudem werden Ergebnisse zu den im 
Zuge der Novellierung der Rechtsgrundlage in die Erhebung neu aufgenommenen 
Merkmalen präsentiert. Dazu gehören z. B. ambulante Operationen und die Diffe-
renzierung der Rechtsform bei Krankenhäusern öffentlicher Träger.

An einen ersten Überblick über die Ergebnisse des Jahres 2006 anhand ausge-
wählter Kennzahlen der Krankenhäuser (Abschnitt 16.2) schließt sich eine detail-
lierte Betrachtung des Angebots von Krankenhausleistungen an (Abschnitt 16.3). 
Dabei wird auf die sachliche, personelle und fachlich-medizinische Ausstattung der 
Krankenhäuser eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse zur Inanspruchnahme 
von Krankenhausleistungen präsentiert (Abschnitt 16.4). Es schließt sich eine Dar-
stellung der Entwicklung speziell im Bereich der psychiatrischen Krankenhäuser 
(Abschnitt 16.5) an. Abschließend wird auf die im Zusammenhang mit der Kran-
kenhausleistung entstandenen Kosten (Abschnitt 16.6) eingegangen.

Bei Vorjahresvergleichen in Bezug auf die Krankenhausgrunddaten ist folgende 
Besonderheit zu beachten: 

Einmalig wurden (mit Ausnahme von Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen) 
im Jahr 2005 in den Grunddaten Angaben zu gesunden Neugeborenen erfasst. Dies 
wirkte sich nicht nur auf die Fallzahl und die Zahl der Berechnungs-/Belegungstage 
aus, sondern mittelbar auch auf die mit Hilfe dieser Daten ermittelten Werte wie 
durchschnittliche Verweildauer und Bettenauslastung. Wegen methodischer Beden-
ken wurde diese Änderung ab 2006 wieder rückgängig gemacht, d. h. Angaben zu 

sind seit 2002 ausschließlich digital und kostenlos im Publikationsservice des Statistischen Bun-
desamtes (http://www.destatis.de/publikationen) erhältlich. Die Grund- und Kostendaten für die 
Jahre 1990 bis 1998 stehen als PDF-Datei zur Verfügung, die Berichtsjahre ab 1999 wahlweise im 
Format PDF oder Excel.

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; 291–310.
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gesunden Neugeborenen sind in den Grunddaten nicht mehr enthalten. Für einen 
plausiblen Vorjahresvergleich wurden die Werte des Berichtsjahres 2005 für die 
Krankenhäuser insgesamt (hilfsweise auf der Basis von Diagnosedaten) berichtigt, 
soweit in den Angaben gesunde Neugeborene berücksichtigt waren. Eine nachträg-
liche Korrektur von 2005er Daten auf tieferer Gliederungsebene (z. B. nach Kran-
kenhaustypen/nach Trägern) ist aus erhebungstechnischen Gründen nicht möglich. 
Insoweit basieren die Vorjahresvergleiche auf den in der Fachserie 12 Reihe 6.1.1 
für 2005 veröffentlichten Daten (einschließlich gesunder Neugeborener) und sind 
deshalb hinsichtlich der Fallzahl, der Berechnungs/Belegungstage, der durchschnitt-
lichen Verweildauer und der Bettenauslastung nur von eingeschränkter Aussage-
kraft.

16.2 Kennzahlen der Krankenhäuser

Einen Überblick über zentrale Ergebnisse des Jahres 2006, auf die in den folgenden 
Abschnitten intensiver eingegangen wird, bietet Tabelle 16–13. Die kompletten Er-
gebnisse für die Jahre 1996 bis 2006 fi nden sich im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de (Zusatztabellen 16–a und 16–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 
durchschnittliche Verweildauer wesentliche Kennzahlen dar. Sie werden ergänzt 
durch die Höhe 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 16–1 die zeitliche Ent-
wicklung der wesentlichen Kennzahlen grafisch dar.

16.3 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 die Anzahl der medizinisch-technischen Großgeräte (siehe 16.3.1) be-
stimmt. Das fachlich-medizinische Angebot der Krankenhäuser spiegelt sich in den 
Fachabteilungen wider (siehe 16.3.2). Aussagen über die Verteilung der Ressourcen 
nach Disziplinen sind auf Basis der Bettenzahl nach Fachabteilungen möglich. Be-
sondere Bedeutung kommt im dienstleistungsorientierten Krankenhausbetrieb der 
personellen Ausstattung der Krankenhäuser mit ärztlichem und pflegerischem Per-

3 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf Basis der exakten Ergebnisse errechnet.
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sonal zu. Darüber hinaus stellen Krankenhäuser wichtige Arbeitgeber im Gesund-
heitswesen dar und fungieren als Ausbildungsstätten für Gesundheitsberufe (siehe 
16.3.3).

16.3.1 Sachliche Ausstattung

Die Anzahl der Krankenhäuser insgesamt4 war auch im Jahr 2006 weiter rückläufi g. 
Am 31.12.2006 gab es mit 2 104 Krankenhäusern in Deutschland 35 Einrichtungen 
(1,6 %) weniger als ein Jahr zuvor. Gegenüber 1996 ging die Zahl der Krankenhäu-
ser um 165 (7,3 %) zurück. Nicht nur infolge von Schließungen, auch durch die 
Fusion mehrerer ehemals eigenständiger Einrichtungen zu einem Krankenhaus 
sinkt die Zahl der in der Krankenhausstatistik nachgewiesenen Einrichtungen. Eine 
quantitative Einschätzung des Umfangs von Schließungen und Fusionen ist auf Ba-
sis der vorhandenen Daten jedoch nicht möglich.

Dem Rückgang der Krankenhauszahlen entsprechend nahm auch die Zahl der 
aufgestellten Betten ab. Mit knapp 511 000 Krankenhausbetten gab es rund 13 000 
Betten (2,5 %) weniger als im Vorjahr. Im Vergleich zu 1996 mit 594 000 nachge-

4 Entgegen dem allgemeinen Trend gab es in Berlin ein Krankenhaus, in Hessen vier und in Rhein-
land-Pfalz zwei Krankenhäuser mehr als 2005. Hierbei handelt es sich um Häuser mit weniger als 
50 Betten in privater (Berlin und Hessen) bzw. freigemeinnütziger (Rheinland-Pfalz) Träger-
schaft.

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 16–1

Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenhäuser 1996–2006 
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wiesenen Krankenhausbetten entspricht dies einem Abbau von 83 000 Betten oder 
14,0 %. Sinkende Bettenzahlen hatten zur Folge, dass sich auch die Bettendichte je 
100 000 Einwohner verringerte. Bezogen auf die Bevölkerung Deutschlands stan-
den 2006 durchschnittlich 620 Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner zur Verfü-
gung; das sind 15 Betten (2,4 %) weniger als 2005 und 105 Betten (14,5 %) weniger 
als zehn Jahre zuvor.

Demgegenüber blieb die Krankenhausdichte im Vergleich zum Vorjahr unverän-
dert bei 2,6 Krankenhäusern je 100 000 Einwohner (Tabelle 16–2).

Im Ländervergleich ist die Krankenhausdichte in den neuen Bundesländern mit 
zwei Krankenhäusern je 100 000 Einwohnern auffällig niedrig; in Brandenburg 
liegt die Einrichtungsdichte sogar bei nur 1,8 Krankenhäusern. Fast doppelt so viele 
Krankenhäuser wie Brandenburg weist Schleswig-Holstein (3,4 je 100 000 Einwoh-
ner), das Land mit der höchsten Krankenhausdichte, auf.

Mit Ausnahme der Bundesländer Hamburg und Rheinland-Pfalz, wo im Ver-
gleich zum Vorjahr 450 bzw. 60 Krankenhausbetten (+3,9 % bzw. 0,2 %) mehr ge-
zählt wurden, setzte sich der Trend zum allgemeinen Bettenabbau auch im Jahr 
2006 unvermindert fort und die Zahl der aufgestellten Betten sank um bis zu 5,4 % 
(– 2 000 Betten in Hessen). Gemessen an der Zahl der aufgestellten Betten je 100 000 
Einwohner erhöhte sich die Bettendichte in Hamburg um 3,4 %. Mit durchschnitt-
lich 847 Betten je 100 000 Einwohner verfügte Bremen im Jahr 2006 weiterhin über 
die höchste Bettendichte, gefolgt vom Saarland (698 Betten), Thüringen (695 Bet-
ten) und Nordrhein-Westfalen (693 Betten). Abbildung 16–2 verdeutlicht die regio-
nalen Unterschiede und die Veränderung im Vergleich zu 1996. Den stärksten Rück-
gang innerhalb der vergangenen zehn Jahre verzeichnete Berlin. Dort lag die Bet-
tendichte im Jahr 2006 um 29,7 % unter der von 1996.

Die Krankenhäuser Bremens haben zweifellos eine Mitversorgungsfunktion, ins-
besondere für das angrenzende Niedersachsen. Dies wird nicht nur durch die Betten-
dichte, sondern auch durch die weit über dem Bundesdurchschnitt (20 437 Fälle je 
100 000 Einwohner) liegende Anzahl der Krankenhausfälle (28 941 je 100 000 Ein-
wohner) deutlich. Aussagen über die Mitversorgungsfunktion einzelner Bundesländer 
können darüber hinaus anhand der Versorgungsquote5 getroffen werden (siehe Tabel-
le 16–3). Werte über 100 % besagen, dass die Krankenhäuser eines Bundeslandes 
mehr Patienten behandelten, als Patienten des jeweiligen Bundeslandes in vollstatio-
närer Behandlung waren. Dies ist insbesondere bei den Stadtstaaten der Fall. So ver-
fügten die Krankenhäuser Bremens 2006 mit 138,7 % über die höchste Versorgungs-
quote, gefolgt von Hamburg (122,2 %) und Berlin (109,9 %). Entsprechend niedrige 
Versorgungsquoten wiesen die Krankenhäuser der angrenzenden Flächenstaaten auf. 
In Brandenburg lag sie bei 89,6 % und in Niedersachsen bei 94,1 %.

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt sich der Anteil der Patienten ermit-
teln, die sich im eigenen Land behandeln ließen. Die Patienten aus Nordrhein-West-

5 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl voll-
stationär 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 Behand-
lungsort – durch die Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr dividiert. Aus der Relation zwischen 
den belegten Betten nach Wohn- und Behandlungsort ergibt sich die Versorgungsquote.
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falen und Bayern bevorzugten zu 96,7 % eine vollstationäre Krankenhausbehand-
lung im eigenen Land. Demgegenüber ließen sich nur 84,2 % der Brandenburger 
und 85,5 % der Rheinland-Pfälzer im jeweils eigenen Bundesland behandeln.

Die anhand der Anzahl der aufgestellten Betten bestimmte Krankenhausgröße 
ist ein weiteres Kriterium zur Beurteilung der Strukturen in der Krankenhausland-
schaft: Im Jahr 2006 verfügte ein Krankenhaus über durchschnittlich 243 Betten; 
das sind 19 Betten weniger als die durchschnittliche Krankenhausgröße zehn Jahre 
zuvor (262 Betten).

Der allgemeine Rückgang der Zahl der Krankenhäuser trifft nicht alle Kranken-
haustypen gleichermaßen. Die Anzahl kleiner Krankenhäuser mit weniger als 50 
Betten stieg sogar von 310 im Jahr 1996 auf 398 im Jahr 2006. Das entspricht einer 
Zunahme des Anteils von 13,7 % im Jahr 1996 um 5,2 Prozentpunkte auf 18,9 % im 
Jahr 2006. Bei näherer Betrachtung dieser Gruppe zeigt sich, dass es zwar mehr 
kleine Krankenhäuser gibt, deren durchschnittliche Größe jedoch immer weiter ab-
nimmt. Mit 18 Betten verfügte ein Krankenhaus dieser Größenklasse im Durch-
schnitt über fünf Betten weniger als 1996. Leicht zugenommen (+ 0,5 Prozent-
punkte) hat auch die Zahl der Krankenhäuser mittlerer Größe (500–600 Betten). 
Diese Entwicklung ist möglicherweise auf die Fusion von Einrichtungen zurückzu-
führen, die nach dem Zusammenschluss einer höheren Größenklasse zuzuordnen 
sind. Für diese Annahme spricht, dass in vier niedrigeren Bettengrößenklassen die 
Zahl der Einrichtungen gegenüber 1996 um insgesamt ein Fünftel (226 Kranken-
häuser) zurückgegangen ist.

Der Anteil sehr großer Krankenhäuser (800 und mehr Betten) lag 2006 wie 
auch 1996 bei 4,1 %; auch die Durchschnittsgröße der Krankenhäuser in dieser 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 16–2

Bettendichte im Ländervergleich 2006 und 1996
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Tabelle 16–3

Versorgungsquote der Krankenhäuser nach Ländern 2006

Bundesland Wohnort 
des 

Patienten

Behandlungs-
ort des 

Patienten

Absolute 
Differenz

Versorgungs-
quote

Anteil im 
eigenen Land 
behandelter 

Patienten
Anzahl belegter Betten pro Tag1) in %

Deutschland  395 427  396 723 x x x
Baden-Württemberg  44 315  45 511  1 196 102,7 94,9
Bayern  58 679  59 979  1 300 102,2 96,7
Berlin  14 768  16 237  1 469 109,9 95,7
Brandenburg  13 574  12 168 –1 406 89,6 84,2
Bremen  3 070  4 259  1 189 138,7 89,5
Hamburg  7 493  9 155  1 662 122,2 87,9
Hessen  28 244  27 741 –503 98,2 89,8
Mecklenburg-Vorpommern  8 563  8 445 –118 98,6 93,9
Niedersachsen  36 872  34 688 –2 184 94,1 87,5
Nordrhein-Westfalen  93 966  93 886 – 81 99,9 96,7
Rheinland-Pfalz  19 898  19 207 –690 96,5 85,5
Saarland  5 750  5 849   98 101,7 91,5
Sachsen  21 367  21 447   80 100,4 95,9
Sachsen-Anhalt  13 792  13 402 –390 97,2 92,0
Schleswig-Holstein  12 522  12 173 –349 97,2 86,1
Thüringen  12 557  12 578   21 100,2 92,3

1)  Durchschnittliche vollstationäre Bettenbelegung pro Tag. 
 Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichts-
jahr.

X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht möglich.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Größenklasse blieb mit 1 199 Betten nahezu konstant (1996: 1 192). Trotz des 
Rückgangs der Zahl dieses Krankenhaustyps um acht Einrichtungen (–8,4 %) 
standen in den sehr großen Krankenhäusern mehr als ein Fünftel (20,4 %) aller 
Betten, in den sehr kleinen Krankenhäusern jedoch nur 1,4 % aller Betten. Tabelle 
16–4 gibt einen Überblick über ausgewählte Kennzahlen nach Krankenhausgröße 
und macht u. a. deutlich, dass die durchschnittliche Bettenauslastung mit zuneh-
mender Krankenhausgröße tendenziell steigt, die durchschnittliche Verweildauer 
dagegen sinkt.

Erstmals seit 1998 stieg die durchschnittliche Bettenauslastung6 bezogen auf 
alle Krankenhäuser von 74,9 % im Jahr 2005 auf 76,3 % im Jahr 2006 an. Laut etli-

6 Die durchschnittliche Bettenauslastung ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- 
bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der aufgestellten Betten multipliziert mit der An-
zahl der Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.
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chen Landeskrankenhausplänen gilt eine Bettenauslastung von i. d. R. 85 % als 
Maßstab für eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung7. Die Abweichung 
von Soll und Ist im Jahr 2006 entspricht rund 52 000 Krankenhausbetten. Die ge-
ringste Bettenauslastung (65,4 %) hatten Krankenhäuser mit weniger als 50 Betten 
aufzuweisen, die höchste (79,3 %) Einrichtungen mit 800 und mehr Betten. Aller-
dings differiert die Bettenauslastung nach Fachabteilungen erheblich (siehe 
16.3.2).

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hinsichtlich der Krankenhausträger voll-
zog sich ein Strukturwandel. Während sich die Anzahl der Krankenhäuser insge-
samt von 1996 bis 2006 um 165 Einrichtungen verringerte, stieg die Anzahl privater 
Kliniken um 177 (+43,5 %) auf 584 Einrichtungen. Der allgemeine Rückgang der 
Zahl der Einrichtungen traf folglich die freigemeinnützigen (–13,6 %) und in noch 
stärkerem Maße die öffentlichen Krankenhäuser (–23,2 %). Abbildung 16–3 zeigt 
die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die anteilige Verteilung der Kranken-
häuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabelle 16–d im Internetportal www.kran-
kenhaus-report-online.de).

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 wie etwa Schönheitskliniken eher von privaten Trägern betrieben. 2006 ver-
fügte eine Privatklinik über durchschnittlich 119 Betten. Freigemeinnützige Kran-

7 § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesätze – Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG).

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 16–3

Krankenhäuser nach der Trägerschaft 1996–2006
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kenhäuser waren mit 224 Betten annähernd doppelt, öffentliche mit durchschnitt-
lich 364 Betten gut dreimal so groß. Allerdings zeigen die Entwicklungen der jüngs-
ten Vergangenheit, dass private Betreiber in den Bereich der Universitätskliniken 
vorstoßen8 bzw. die rechtlichen Rahmenbedingungen für eine mögliche künftige 
Privatisierung geschaffen werden9.

Vor dem Hintergrund geänderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der 
Notwendigkeit zu sparsamer Haushaltsführung haben gestiegene Anforderungen an 
die Wirtschaftlichkeit und Wettbewerbsfähigkeit öffentlicher Einrichtungen dazu 
geführt, dass immer mehr öffentliche Träger auf diese Veränderungen durch eine 
rechtliche Verselbstständigung ihrer Einrichtungen reagieren. Deshalb wurde im 
Rahmen der ersten Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung die Erfas-
sung der Rechtsform öffentlicher Krankenhäuser mit in die Erhebung aufgenom-
men. Damit ist es seit 2002 möglich, den Fortschritt der Überführung öffentlicher 
Krankenhäuser in eine privatrechtliche Rechtsform statistisch abzubilden. Die Er-
gebnisse der Jahre 2002 bis 2006 erlauben tendenzielle Aussagen über die Entwick-
lungen in diesem Bereich.

Mit 367 von insgesamt 717 öffentlichen Krankenhäusern wurde im Jahr 2006 
mehr als die Hälfte (51,2 %) in privatrechtlicher Rechtsform geführt, 2002 war es 
nur gut ein Viertel (28,3 %). Gegenüber 2005 gab es 35 Einrichtungen bzw. 10,5 % 
mehr in privatrechtlicher Rechtsform. Demgegenüber sank die Anzahl der Einrich-
tungen in öffentlich-rechtlicher Form im Vergleich zum Vorjahr um 69 Häuser bzw. 
16,5 %. Der Wechsel in privatrechtliche Rechtsformen (z. B. GmbH) bei öffent-
lichen Krankenhäusern schreitet auch 2006 weiter fort.

Die öffentlich-rechtlichen Krankenhäuser selbst werden in der Krankenhaus-
statistik weiter differenziert, und zwar nach rechtlich selbstständigen (z. B. Zweck-
verband, Anstalt oder Stiftung) und rechtlich unselbstständigen (z. B. Regie- oder 
Eigenbetrieb) Einrichtungen. Der Rückgang der in öffentlich-rechtlicher Form ge-
führten Krankenhäuser geht überwiegend zu Lasten der rechtlich unselbstständi-
gen Einrichtungen (–59 Häuser). Zusammenfassend zeigt Abbildung 16–4 die pro-
zentuale Verteilung der Träger- und Rechtsformen der Krankenhäuser im Jahr 
2006.

Zur sachlichen Ausstattung der Krankenhäuser gehören auch medizinisch-tech-
nische Großgeräte und Sondereinrichtungen, wie z. B. Dialysegeräte, Computer- 
und Kernspin-Tomographen sowie Gamma-Kameras. Insgesamt wurden am 
31.12.2006 in den deutschen Krankenhäusern 9 268 medizinisch-technische Groß-
geräte gezählt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Bestand um 301 Geräte (+3,4 %). 
Vor allen Dingen bei den Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (+14,3 %), 

8 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-Kli-
nikum AG (Hessische Staatskanzlei: Initiativen/Verwaltungsreform/Privatisierung).

9 Entwurf eines Landesgesetzes über die Errichtung der Universitätsmedizin der Johannes-Guten-
berg-Universität Mainz (Universitätsmedizingesetz). Der Gesetzentwurf enthält die Option, die 
neue Körperschaft des öffentlichen Rechts in eine Gesellschaft mit beschränkter Haftung (Univer-
sitätsmedizin GmbH) umzuwandeln – ggf. auch mit Beteiligung privaten Kapitals an dieser GmbH. 
(Pressemeldung des Ministeriums für Bildung, Wissenschaft, Jugend und Kultur, Rheinland-Pfalz, 
vom 12. Februar 2008).
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den Kernspin-Tomographen (+8,9 %) und den Koronarangiographischen Arbeits-
plätzen (+7,0 %) sind Zuwachsraten zu verzeichnen, während die Zahl der Linear-
beschleuniger/Kreisbeschleuniger geringfügig (–0,8 %) zurückgegangen ist. Tabel-
le 16–5 gibt einen Überblick über Art und Anzahl der in der Krankenhausstatistik 
erfassten Geräte und Sondereinrichtungen.

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 16–4

Trägerstruktur und Rechtsform bei öffentlichen Krankenhäusern 2006
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Tabelle 16–5

Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2006

Medizinisch-technisches Großgerät/ 
Sondereinrichtung

2006 Veränderung 
zum Vorjahr 

Anzahl in %
Insgesamt  9 268 3,4
Computer-Tomographen  1 273 2,6
Dialysegeräte  4 444 3,1
Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte   615 5,5
Gamma-Kameras   604 –
Herz-Lungen-Maschinen   348 0,6
Kernspin-Tomographen   622 8,9
Koronarangiographische Arbeitsplätze   594 7,0
Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger   354 –0,8
Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET)   72 14,3
Stoßwellenlithotripter   311 2,3
Tele-Kobalt-Therapiegeräte   31 –

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

16.3.2 Angebot nach Fachabteilungen

Über die fachlich-medizinische Struktur der Krankenhäuser gibt das Fachabtei-
lungsspektrum Auskunft. Für die Zwecke der Krankenhausstatistik werden die Or-
ganisationseinheiten in einem nach Fachabteilungen gegliederten Krankenhaus ent-
sprechend der Gebiets- bzw. Schwerpunktbezeichnung des Arztes zugeordnet, der 
die Abteilung leitet.10 Tabelle 16–6 gibt einen Überblick über die Ergebnisse ausge-
wählter Kennzahlen der Fachabteilungen für das Jahr 2006.

Auf Fachabteilungsebene blieben nur wenige Bereiche vom allgemeinen Bet-
tenabbau verschont. Aber es gab auch Bereiche mit zunehmender Bettenkapazität. 
So stieg die Zahl der aufgestellten Betten in der Herzchirurgie um 5,3 % gegenüber 
2005. Auch in den psychiatrischen Fachabteilungen gab es 2006 mehr Betten als im 
Jahr zuvor; am deutlichsten war der Bettenzuwachs im Bereich der psychotherapeu-
tischen Medizin (+5,7 %). In den meisten Fachabteilungen standen jedoch weniger 
Betten als im Vorjahr. Den deutlichsten Rückgang gab es in der Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe (–11,5 %). In diesem Bereich gibt es angesichts eines Rückgangs 
der Krankenhausentbindungen um 12 000 im Vergleich zu 2005 einen geringeren 
Bettenbedarf.

10 Diese Abgrenzung hat erhebungstechnische Gründe und muss nicht in allen Fällen mit der Be-
zeichnung der Fachabteilung im Krankenhaus übereinstimmen. So könnte z. B. ein Chirurg die 
Innere Medizin leiten. In diesem Fall würde in der Statistik keine Innere Medizin, sondern eine 
chirurgische Fachabteilung gezählt. Diese Fälle dürften in der Erhebungspraxis jedoch selten 
sein. Über die Fachgebietsbezeichnung der Weiterbildungsordnung für Ärzte kann eine einheitli-
che Definition des Fachgebiets gewährleistet werden.
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Die mit Abstand meisten Betten (55,0 %) waren in den Fachabteilungen für In-
nere Medizin (169 000) und Chirurgie (112 000) aufgestellt. Hier wurden 61,7 % 
aller vollstationären Behandlungsfälle versorgt.

Sehr unterschiedlich fällt auch der Nutzungsgrad der Betten nach Fachabtei-
lungen aus. Innerhalb der allgemeinen Fachabteilungen reichte er von 60,7 % in der 
Kinderchirurgie bis 87,2 % in der Herzchirurgie. In den psychiatrischen Fachabtei-
lungen waren die Betten demgegenüber zu mehr als 90 % ausgelastet.

Die durchschnittliche Verweildauer in einer allgemeinen Fachabteilung variierte 
zwischen knapp vier Tagen in der Augenheilkunde und knapp elf Tagen in der Herz-
chirurgie. Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von 8,5 Tagen 
über alle Fachabteilungen dauerte eine Behandlung in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie mit 42,5 Tagen fünfmal so lange.

Abbildung 16–2 zeigte bereits deutliche Unterschiede in der Bettendichte nach 
Bundesländern. Eine genauere Analyse der Unterschiede ermöglicht eine Betrach-
tung der Bettendichte nach Fachabteilungen. In sechzehn von einundzwanzig aus-
gewiesenen Fachabteilungen lag die Bettendichte in Bremen über dem Bundes-
durchschnitt, in mehr als der Hälfte (11) der Fachabteilungen, darunter in der Inne-
ren Medizin und der Chirurgie, verfügte Bremen im Vergleich zu den übrigen Bun-
desländern über die meisten Betten je 100 000 Einwohner (Tabelle 16–7).

Im Bereich der psychiatrischen Fachabteilungen hatten Schleswig-Holstein und 
Bremen 2006 eine überdurchschnittlich hohe Bettendichte. Während im Bundes-
durchschnitt 77 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung 
zur Verfügung standen, waren es in Schleswig-Holstein 99 und in Bremen 95 Betten 
je 100 000 Einwohner. Demgegenüber bildete das Saarland mit lediglich 58 Betten je 
100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung das Schlusslicht.

16.3.3 Personal der Krankenhäuser

Am 31.12.2006 waren knapp 1,1 Mio. Personen in den Krankenhäusern einschließ-
lich der mit ihnen verbundenen Ausbildungsstätten beschäftigt. Die im Vergleich 
zum Vorjahr 1 300 Beschäftigten mehr entsprechen einem Personalzuwachs um 
0,1 %. Diese Entwicklung traf jedoch nicht alle Berufsgruppen gleichermaßen. Im 
ärztlichen Dienst waren mit gut 135 100 Beschäftigten 2 800 Personen oder 2,1 % 
mehr angestellt als ein Jahr zuvor. Darunter waren 133 600 hauptamtliche Ärzte und 
knapp 1 500 Zahnärzte. Im nichtärztlichen Dienst (ohne Personal der Ausbildungs-
stätten und ohne Schüler/Auszubildende) reduzierte sich dagegen die Anzahl der 
Beschäftigten gegenüber 2005 um 1 600, das Personal der Ausbildungsstätten ging 
um 100 Beschäftigte zurück und die Zahl der Schüler und Auszubildenden stieg 
gegenüber dem Vorjahr um 300.

Um den Auswirkungen unterschiedlicher Beschäftigungsmodelle (Vollzeit-, 
Teilzeit- oder geringfügige Beschäftigung) und kurzfristiger Beschäftigungsver-
hältnisse angemessen Rechnung zu tragen, wird zusätzlich zur Kopfzahl am Erhe-
bungsstichtag 31.12. des Jahres die Anzahl der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 
(Vollzeitäquivalente) erhoben. Die Krankenhausstatistik verwendet für diese Größe 
den Begriff Vollkräfte im Jahresdurchschnitt. Insgesamt gab es rund 792 000 Voll-
kräfte, von denen knapp 124 000 im ärztlichen Dienst und gut 299 000 im Pflege-
dienst arbeiteten. Die Gesamtzahl der Vollkräfte verringerte sich um 0,5 %. Aller-
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dings war auch hinsichtlich der Vollkräfte das ärztliche Personal nicht vom Rück-
gang betroffen; die Anzahl ärztlicher Vollkräfte nahm sogar um 1,7 % zu.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem Informationen zum Geschlecht und zum 
Beschäftigungsverhältnis der Beschäftigten. 39,4 % der hauptamtlichen Ärzte wa-
ren im Jahr 2006 Frauen (siehe Tabelle 16–8). Gegenüber dem Vorjahr bedeutet dies 
eine Steigerung um 1,3 Prozentpunkte, gegenüber 1996 sogar um 7,1 Prozent-
punkte. Mit steigender funktionaler Stellung nahm der Anteil der Ärztinnen jedoch 
ab. Während annähernd die Hälfte der Assistenzärzte (48,2 %) Frauen waren, lag ihr 
Anteil an den leitenden Ärzten bei nur noch 8,5 %.

Deutlich verändert hat sich in den vergangenen zehn Jahren auch die Art der 
Beschäftigungsverhältnisse und des Beschäftigungsumfangs. 1996 waren 12,9 % 
der hauptamtlichen Ärztinnen teilzeit- oder geringfügig beschäftigt; 2006 war es 
bereits jede vierte Frau (26,4 %). Bei ihren männlichen Kollegen stieg im glei-
chen Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder geringfügig Beschäftigten von 2,0 % 
auf 5,5 %. Insgesamt gab es gut 18 000 (13,7 %) hauptamtliche Ärzte und Ärz-
tinnen, die 2006 in einem Teilzeitarbeitsverhältnis standen oder geringfügig be-
schäftigt waren.

Mit 858 000 Beschäftigten lag die Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen 
Mitarbeiter der Krankenhäuser fünfeinhalb Mal höher als die der Beschäftigten im 
ärztlichen Dienst. Die mit Abstand meisten nichtärztlichen Beschäftigten waren 
im Pflegedienst tätig (45,8 %). An zweiter Stelle folgten der medizinisch-technische 
Dienst (z. B. Krankengymnasten, Apothekenpersonal, Logopäden) mit 18,3 % 
und der Funktionsdienst (z. B. Operationsdienst, Hebammen/Entbindungspfleger, 
Krankentransportdienst) mit 12,2 %.

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Personal war 2006 mit 80,1 % mehr als 
doppelt so hoch wie der Anteil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen Personal 
(39,4 %). Während Frauen vorwiegend im Pflegedienst beschäftigt waren (86,5 %), 
dominierten beim Personal des technischen Dienstes und des Krankentransportdiens-
tes Männer mit 93,6 % und 85,4 %. 42,9 % aller nichtärztlichen Beschäftigten waren 
2006 teilzeit- oder geringfügig beschäftigt; 1996 waren es gerade mal 31,1 %.

Zusammenfassend gibt Abbildung 16–5 einen Überblick über die Personalstruk-
tur der Krankenhäuser im Jahr 2006. Als Grundlage wurden die 792 000 Vollkräfte 
gewählt.

Die Personalstruktur variierte je nach Krankenhausträger. Bei den Krankenhäu-
sern öffentlicher Träger gehörten 16,0 % aller Vollkräfte dem ärztlichen Personal 
an, bei den freigemeinnützigen Krankenhäusern waren dies 15,1 %. Der Anteil der 
im Pflegedienst tätigen Vollkräfte ist am höchsten bei den freigemeinnützigen Kran-
kenhäusern (40,7 %) und am niedrigsten bei den öffentlichen Krankenhäusern mit 
36,0 % (siehe auch Zusatztabelle 16–c im Internetportal www.krankenhaus-report-
online.de).

Die Ermittlung einer Personalkennzahl ist nicht einfach und verschiedensten 
Limitationen unterworfen. Im Folgenden wird eine Kennzahl ermittelt, die die voll-
stationären Berechnungs- und Belegungstage ins Verhältnis zur Anzahl der Voll-
kräfte setzt. Sie bezieht sich ausschließlich auf das vollstationäre Leistungsgesche-
hen. Die ermittelte Kennzahl besagt, wie viele Behandlungstage eine Vollkraft im 
Berichtsjahr durchschnittlich zu erbringen hatte. Tabelle 16–9 zeigt die Ergebnisse 
des Jahres 2006 für die unmittelbar mit der vollstationären Behandlung von Pati-
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enten betrauten Personalgruppen. Eine Vollkraft im Pflegedienst erbrachte z. B. im 
Jahresdurchschnitt 475 vollstationäre Behandlungstage. Für jeden vollstationären 
Behandlungstag, den ein Patient in der Einrichtung verbringt, wird auch ein Bett 
belegt. Demnach hatte eine Vollkraft im Pflegedienst pro Kalendertag durchschnitt-
lich 1,3 belegte Betten zu versorgen.

Die Personalkennzahl variiert je nach Personalgruppe. Der betreuungsintensive 
Pflegedienst ist durch eine niedrige Personalkennzahl gekennzeichnet. Demgegen-
über erbrachte eine ärztliche Vollkraft 2006 im Jahresdurchschnitt 1 150 Behand-
lungstage. Dies entsprach der Betreuung von durchschnittlich 3,2 belegten Betten 
pro Kalendertag.

Darüber hinaus sind regionale Unterschiede erkennbar: Mit durchschnittlich 
873 Behandlungstagen erbrachte eine ärztliche Vollkraft in Berlin 2006 die wenigs-
ten Behandlungstage, gefolgt von Hamburg mit 928 Behandlungstagen. Im angren-
zenden Brandenburg war diese Personalkennzahl mit 1 347 Behandlungstagen deut-
lich höher. Ein möglicher Grund für die niedrigen Werte in Berlin und Hamburg 
kann die Personalbindung im Bereich der wissenschaftlichen Forschung und Lehre 
sein, deren relative Bedeutung innerhalb der Krankenhauslandschaft der Stadt-
staaten grundsätzlich höher ist.

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 16–5

Personalstruktur der Krankenhäuser 2006 (Vollkräfte)
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16.4 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 ineinander 
greifenden Behandlungsformen werden in der Krankenhausstatistik in unterschied-
licher Tiefe abgebildet, wobei der herkömmlichen vollstationären Behandlung das 
Hauptinteresse gilt.

16.4.1 Vollstationäre Behandlungen

16,8 Mio. vollstationär behandelte Patienten11 wurden im Berichtsjahr 2006 gezählt. 
Das sind knapp 300 000 oder 1,8 % mehr gegenüber dem berichtigten Vorjahreser-
gebnis12. Erstmals ist damit eine Unterbrechung des seit 2002 beobachteten Trends 
rückläufi ger Fallzahlen eingetreten. Möglicherweise ist diese Trendwende durch 
die Bevölkerungsentwicklung beeinfl usst. Weil Alter und Geschlecht bei vielen Ge-
sundheitsproblemen eine Rolle spielen, können Veränderungen im Bevölkerungs-
aufbau auch Auswirkungen auf die Zahl der Krankenhausfälle haben. 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 mit Hilfe der Diagnosedaten ermitteln, die Angaben zum Alter und Geschlecht 
der Patienten enthalten. Für 2006 ergab sich eine altersstandardisierte Rate von 
19 651 Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner13. Damit lag die standardisierte 
Fallzahl um 0,1 % über der des Vorjahres (19 629). Entsprechende Ergebnisse wer-
den im Kapitel 17 ausführlich dargestellt.

Die Summe der 2006 erbrachten vollstationären Berechnungs- und Belegungs-
tage14 ging um 0,7 % zurück. Hier kann ein Zusammenhang mit der Einführung des 
fallpauschalierten Entgeltsystems gesehen werden. Gegenüber dem bisherigen Ab-
rechnungssystem nach tagesgleichen Pflegesätzen besteht kein finanzieller Anreiz 
mehr, die Aufenthaltsdauer der Patienten zu verlängern. Ein Krankenhausaufenthalt 

11 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.

12 Die erstmalige, allerdings nicht flächendeckende Erfassung von gesunden Neugeborenen im Be-
richtsjahr 2005 wird ab dem Berichtsjahr 2006 nicht weiter verfolgt. Künftig werden einheitlich 
im Rahmen der Krankenhausgrunddaten keine Angaben zu gesunden Neugeborenen mehr erho-
ben. Für einen plausiblen Vorjahresvergleich wurden die Ergebnisse des Jahres 2005 berichtigt, 
soweit in den Angaben gesunde Neugeborene berücksichtigt waren (s. a. Vorbemerkung 18.1).

13 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“ (Ergebnis der letzten Volks-
zählung).

14 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 Be griff des Berechnungstags innerhalb der Bundespflegesatz-
verordnung.



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2006    265

16

dauerte im Jahr 2006 durchschnittlich 8,5 Tage15. Dies waren 0,2 Tage weniger als 
im Vorjahr und 2,3 Tage weniger als 1996.

16.4.2 Teil-, vor- und nachstationäre Behandlungen

Neben den vollstationären Behandlungen werden seit 2002 auch einzelne Sachver-
halte für den Bereich der teil-, vor- und nachstationären Behandlungen in der Kran-
kenhausstatistik detaillierter erfasst16.

Unter einer teilstationären Behandlung versteht man eine Krankenhausleistung, 
die eine regelmäßige Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden 
umfasst. Sie wird vorwiegend in einer Tages- oder Nachtklinik angeboten. Die Pa-
tienten verbringen dabei nur den entsprechenden Tagesabschnitt im Krankenhaus, 
die restliche Zeit aber außerhalb. 2006 wurden in den Krankenhäusern insgesamt 
knapp 624 000 teilstationäre Behandlungen17 durchgeführt. Dies waren 18,3 % mehr 
als im Jahr zuvor. Mehr als die Hälfte (56,8 %) aller teilstationären Behandlungen 
fand in der Inneren Medizin statt. Innerhalb dieses Fachbereichs entfiel ein gutes 
Drittel (34,4 %) aller Behandlungen auf das Teilgebiet Nephrologie (z. B. Dialyse), 
weitere 22,9 % auf das Teilgebiet Hämatologie und internistische Onkologie (z. B. 
Chemotherapie).

Vorstationäre Behandlungen werden im Vorfeld einer anstehenden vollstatio-
nären Behandlung, z. B. für Voruntersuchungen, erbracht. In diesem Bereich wur-
den 2,3 Mio. Behandlungsfälle im Jahr 2006 gezählt, 302 000 bzw. 15,4 % mehr als 
2005. Vorstationäre Behandlungen werden vorwiegend in den Fachabteilungen 
Chirurgie (33,1 %), Innere Medizin (23,2 %) sowie Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe (11,6 %) durchgeführt.

Nachstationäre Behandlungen finden im Anschluss an einen vollstationären 
Krankenhausaufenthalt statt. Mit insgesamt 703 000 Behandlungen stieg ihre Zahl 
gegenüber dem Vorjahr um 7,5 %. Die meisten nachstationären Behandlungen er-
folgten in der Chirurgie (39,8 %).

Zusammengenommen erweiterten die genannten Behandlungsformen das Leis-
tungsvolumen der Krankenhäuser im Jahr 2006 um gut 3,6 Mio. Fälle.

15 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- 
bzw. Belegungstage und der Fallzahl.

16 Vor Inkrafttreten der Ersten Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teil-
stationärer Behandlung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

17 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 
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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16.4.3 Ambulante Operationen

Seit 2002 wird in der Krankenhausstatistik die Anzahl der ambulanten Operationen 
im Krankenhaus erfasst. Nach § 115b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) sind 
Krankenhäuser zur Durchführung ambulanter Operationen zugelassen, und zwar in 
dem Umfang, der in einem von den Spitzenverbänden der Krankenkassen gemein-
sam, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbänden der Kran-
kenhausträger gemeinsam und den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen verein-
barten Katalog ambulant durchführbarer Operationen festgelegt ist.

Annähernd zwei Drittel aller Krankenhäuser (62,5 %) führten 2006 ambulante 
Operationen durch. Gegenüber dem Vorjahr stieg die Zahl der ambulant operierten 
Patienten und Patientinnen um 142 000 (10,4 %) auf insgesamt 1,5 Mio. Die dyna-
mische Entwicklung dieses Leistungsbereichs macht den Wandel im Leistungs-
spektrum der Krankenhäuser deutlich (Tabelle 16–10).

16.5 Psychiatrische Krankenhäuser

Von insgesamt 2 104 Krankenhäusern im Jahr 2006 waren 235 Psychiatrische Ein-
richtungen mit insgesamt 38 500 Betten, in denen Patientinnen und Patienten aus-
schließlich psychiatrisch oder psychiatrisch und neurologisch behandelt wurden18.

Im Vergleich zu 1996 hat sich die Zahl der psychiatrischen Krankenhäuser um 
40 Einrichtungen erhöht. Zugenommen hat vor allem die Zahl kleiner und mittlerer 

18 Betrachtungszeitraum sind die Berichtsjahre 1996 bis 2001 und ab 2005. Die Jahre 2002 bis 2004 
sind wegen einer abweichenden Abgrenzung der Psychiatrischen Krankenhäuser (Einbeziehung 
von Krankenhäusern mit ausschließlich neurologischen Betten) nicht vergleichbar.

Tabelle 16–10

Behandlungsformen 2006

Gegenstand der 
Nachweisung

Berichtsjahr Veränderung 2006
gegenüber

2006 2005 2004 2005 2004
Anzahl in %

Behandlungsfälle1)

– vollstationär 16 832 883 16 539 398 16 801 649 1,8 0,2
– teilstationär  623 657  527 213  511 137 18,3 22,0
– vorstationär 2 266 670 1 965 027 1 670 652 15,4 35,7
– nachstationär  703 488  654 277  661 274 7,5 6,4
Ambulante Operationen 1 513 716 1 371 708 1 160 573 10,4 30,4

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 
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Häuser mit weniger als 100 bzw. 100 bis 199 Betten, die zusammen mehr als zwei 
Drittel (68,9 %) aller psychiatrischen Krankenhäuser ausmachten. Im gleichen Zeit-
raum 1996 bis 2006 verringerte sich die Zahl der aufgestellten Betten um 3 100 
(7,5 %). Die durchschnittliche Bettenzahl je Einrichtung sank damit von 213 Betten 
im Jahr 1996 auf nur noch 164 Betten im Jahr 2006. Während des gesamten Be-
trachtungszeitraums lag die durchschnittliche Bettenauslastung der psychiatrischen 
Krankenhäuser deutlich über der Allgemeiner Krankenhäuser (80,3 % in 1996, 2006 
nur noch 75,1 %) und erreichte im Jahr 2006 mit 90,5 % ihren bislang höchsten 
Wert. Allein gegenüber dem Vorjahr stieg die Bettenauslastung nochmals um 1,1 
Prozentpunkte. Die als Indikator einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölke-
rung angestrebte Bettenauslastung von 85 % wird in den Psychiatrischen Kranken-
häusern seit 1996 regelmäßig überschritten.

Die Zahl der Berechnungs-/Belegungstage lag mit 12,7 Mio. 2006 nur geringfü-
gig (–330 000) unter dem Ergebnis des Jahres 1996. Zugleich stieg die Zahl der 
vollstationär behandelten Patienten um 174 600 (+54,8 %) auf 493 400. Dies führte 
zu einer Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer der Patientinnen und Pa-
tienten um rund ein Drittel (–36,9 %): Dauerte im Jahr 1996 der Aufenthalt in einem 
psychiatrischen Krankenhaus durchschnittlich 40,9 Tage, waren es 2006 nur noch 
25,8 Tage.

Der Abbau von Kapazitäten wird auch mit Blick auf die Personalausstattung der 
Psychiatrischen Krankenhäuser deutlich. Die Zahl der nichtärztlichen Vollkräfte 
ging im Zeitraum 1996 bis 2006 um 5 500 von 48 000 auf rund 42 500 zurück. Allein 
im Pflegedienst, in dem mehr als die Hälfte (55,8 %) der nichtärztlichen Vollkräfte 
beschäftigt ist, war ein Rückgang um 3 200 auf verbleibende 23 700 Kräfte zu ver-
zeichnen. Demgegenüber stieg die Zahl der ärztlichen Vollkräfte seit 1996 um 900 
auf knapp 5 200 Beschäftigte. Der im Vergleich zum Vorjahr festzustellende Rück-
gang der Vollkräfte insgesamt um 560 Vollkräfte ging ausschließlich zu Lasten des 
nichtärztlichen Personals (Tabelle 16–11).

16.6 Kosten der Krankenhäuser

Im Rahmen der ersten Novellierung der KHStatV änderte sich erneut das Kostener-
mittlungsprinzip19. Seit 2002 werden wieder die (Brutto-)Gesamtkosten der Kran-
kenhäuser erhoben, in denen sowohl die Kosten für stationäre als auch für nicht 
stationäre Leistungen (z. B. für Ambulanz, Forschung und Lehre, wahlärztliche 
Leistungen) enthalten sind. Die Aufwendungen für Personal und Sachmittel im ab-

19 Hinsichtlich einzelner Kostenarten sind die Jahre 1991 bis einschließlich 1995 und ab 2002 ver-
gleichbar, in denen die Kosten der Krankenhäuser nach dem Bruttoprinzip ermittelt wurden. 
Demgegenüber erfolgte in den Jahren 1996 bis 2001 die Kostenermittlung nach dem Nettoprin-
zip. In den Nettokosten waren keine nicht-pflegesatzfähigen Kosten (z. B. Kosten für Personal-
unterkunft und -verpflegung, Hilfsbetriebe, wissenschaftliche Forschung und Lehre, ambulante 
Leistungen von Ärzten des Krankenhauses, Ambulanz des Krankenhauses, Kosten der Arztaus-
bildung bei Lehrkrankenhäusern) enthalten. Der 10-Jahres-Vergleich (Ergebnisse des Berichts-
jahres 1996) ist deshalb nur in Bezug auf bereinigte Kosten möglich.
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gelaufenen Geschäftsjahr sind der Krankenhausbuchführung zu entnehmen, der ein 
einheitlicher Kontenrahmen zugrunde liegt. Die nicht stationären Kostenanteile 
müssen nicht exakt kalkuliert sein, sondern können aus Vereinfachungsgründen ge-
schätzt werden. Sie werden als Abzüge von den (Brutto-)Gesamtkosten subtrahiert. 
Nur auf Basis der so ermittelten bereinigten Kosten sind sinnvolle Vergleiche über 
unterschiedliche, seit 1991 wechselnde Kostenermittlungsprinzipien möglich.

Die (Brutto-)Gesamtkosten der Krankenhäuser erhöhten sich im Vergleich zum 
Vorjahr um 2,9 % auf 66,2 Mrd. Euro im Jahr 2006. Knapp zwei Drittel, das sind 
41,2 Mrd. Euro, entfielen auf Personalkosten. Hier lag die Kostensteigerung gegen-
über 2005 bei 0,6 %. Deutlich stärker, nämlich um 5,9  %, nahmen die Sachkosten 
zu, die sich auf 24,0 Mrd. Euro beliefen. Die übrigen Kosten verteilten sich auf 
Steuern und Zinsen. Tabelle 16–12 gibt einen detaillierten Überblick über die Kran-
kenhauskosten nach Kostenarten.

Neben den Kosten der Krankenhäuser werden auch die Kosten der mit den 
Krankenhäusern verbundenen Ausbildungsstätten erfasst. Im Jahr 2006 betrugen 
diese zusätzlich 0,6 Mrd. Euro.

Knapp 60  % der Krankenhauskosten insgesamt entfielen auf Häuser in öffent-
licher, 30 % auf solche in freigemeinnütziger und lediglich 12 % auf Häuser in pri-
vater Trägerschaft. Das Verhältnis der Personal- zu den Sachkosten ist bei den öf-
fentlichen und den freigemeinnützigen Krankenhäusern in etwa gleich: 62 % bzw. 
63 % Personalkosten und 36 % bzw. 35 % Sachkosten. Im Vergleich dazu lag bei 
den privaten Häusern der Personalkostenanteil bei nur 59 % gegenüber einem Sach-
kostenanteil von 39 %.

Die bereinigten Kosten der Krankenhäuser, das sind die (Brutto-)Gesamtkosten 
abzüglich der Kosten für nicht stationäre Leistungen, betrugen 58,1 Mrd. Euro. Sie 
lagen damit um 2,4 % über denen von 2005 und überstiegen die bereinigten Kosten 
des Jahres 1996 um ein Fünftel (20,1 %).

Setzt man die bereinigten Kosten in Beziehung zur Anzahl der vollstationären 
Krankenhausfälle, so entstanden den Krankenhäusern 2006 im Durchschnitt Kosten 
in Höhe von 3 450 Euro je Fall. Das waren 20 Euro (0,6 %) mehr als 200520.

Die Höhe der bereinigten Kosten je Krankenhausfall variiert zwischen den Bun-
desländern. Die Stadtstaaten rangierten dabei auf den vorderen Rängen: Hamburger 
Krankenhäuser hatten mit 4 024 Euro die höchsten Kosten je vollstationären Fall, 
gefolgt von Berlin (3 919 Euro) und Bremen (3 782 Euro). Das hohe Niveau der 
bereinigten Kosten je Fall wird in Hamburg und Berlin ganz wesentlich durch das 
spezielle, im Allgemeinen kostenintensivere Behandlungsspektrum der Universi-
tätskliniken beeinflusst. Dies wird deutlich an den überdurchschnittlich hohen Per-
sonal- und Sachkosten. Bei den Flächenstaaten wiesen die Krankenhäuser des Saar-
lands mit 3 852 Euro je Fall die höchsten Kosten auf. Am niedrigsten waren sie in 
Mecklenburg-Vorpommern (2 920 Euro) und Brandenburg (3 095 Euro). Gegenüber 
dem Vorjahr haben sich in sieben von sechzehn Bundesländern die durchschnitt-
lichen bereinigten Kosten verringert; der stärkste Rückgang (–3,7 %) ergab sich in 

20 Durchschnittliche bereinigte Kosten je Behandlungsfall 2005 ohne Berücksichtigung der gesun-
den Neugeborenen.
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Hamburg. Die deutlichste Kostensteigerung im Vergleich zu 2005 betrug 3,0 % in 
Niedersachsen.

Zusätzlich zur regionalen Betrachtung der bereinigten Kosten stellt Tabelle 
16–13 die (Brutto-)Gesamtkosten nach Kostenarten dar. So hatten die Kranken-
häuser Brandenburgs mit durchschnittlich 1 952 Euro die geringsten Personalkos-
ten insgesamt je Fall. In Hamburg betrugen demgegenüber die Personalkosten je 
Fall 2 823 Euro. Die geringsten Sachkosten je Fall fielen mit 1 214 Euro ebenfalls 
in Brandenburg an. Im Vergleich dazu lagen die Sachkosten in Hamburger Kran-
kenhäusern um 61,6 % höher, nänlich bei 1 962 Euro.

Im Vergleich zu den bereinigten Kosten je Krankenhausfall (+15,3 %) sind die 
bereinigten Kosten insgesamt während des Betrachtungszeitraums deutlich stärker 
gestiegen (+20,1 %). Dies ist darauf zurückzuführen, dass auch die Zahl der vollsta-
tionären Fälle 2006 gegenüber 1996 um 4,1 % zugenommen hat (Abbildung 16–
6).

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 16–6

Entwicklung der bereinigten Kosten insgesamt und je Krankenhausfall 1996–2006
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17 Statistische Krankenhausdaten: 
Diagnosedaten der Kranken-
hauspatienten 2006
Torsten Schelhase

Abstract

Die Diagnosen der Krankenhauspatienten bilden das gesamte vollstationäre 
Geschehen in den deutschen Krankenhäusern ab. Dieser Beitrag beschreibt 
die Ergebnisse der Diagnosedaten der Krankenhauspatienten für das Jahr 
2006. Diese amtliche Statistik wird seit 1993 jährlich als Vollerhebung durch-
geführt. Alle Krankenhäuser in Deutschland sind auskunftspfl ichtig. Erfasst 
werden alle Patienten, die im Berichtsjahr aus der vollstationären Behandlung 
eines Krankenhauses entlassen werden. Im Jahr 2006 waren dies insgesamt 
17,14 Millionen Patienten. Damit ist die Fallzahl im Vorjahresvergleich leicht 
angestiegen. Die Ergebnisse der Diagnosen werden nach wichtigen Indika-
toren wie Hauptdiagnosen, Alter, Geschlecht, Verweildauer und Fachabtei-
lungen dargestellt. Aufgrund geschlechts- und altersspezifi scher Morbiditäts-
häufi gkeiten werden die Ergebnisse teilweise standardisiert und so um den 
demographischen Effekt bereinigt. Dadurch sind bevölkerungsunabhängige 
Aussagen möglich.

The hospital diagnosis statistics refl ect all inpatient cases in Germany. This arti-
cle describes the 2006 results. These offi cial statistics are carried out annually 
since 1993 and include all hospitals in Germany. Hospitals are obliged to dis-
close information. All inpatients discharged from hospital in the respective year 
are registered. In 2006, 17.14 million patients were discharged. This is the fi rst 
time since 2002 that the number of patients has increased. Diagnoses are catego-
rized according to important indicators such as main diagnosis, age, gender, 
average length of stay and hospital unit. Due to gender- and age-specifi c morbi-
dity frequencies, some of the data are standardized in order to eliminate demo-
graphic effects. This allows statements independent from the actual age and 
gender structure of the population.

17.1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik des Be-
richtsjahres 2006 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-
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zogene Krankenhausstatistik (DRG) erfasst. Zusätzlich werden seit 2003 auch die 
Diagnosedaten von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit über 100 Bet-
ten erhoben (vgl. Kapitel 16, 18 und 19).

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 Effekt 
bereinigt. Dies erlaubt bevölkerungsunabhängige intertemporale und interregionale 
Vergleiche zwischen strukturell verschiedenen Gesamtheiten. Dadurch können Ver-
änderungen beim Auftreten bestimmter Krankheiten aus rein epidemiologischer 
Sicht beurteilt werden, ohne dass die Ergebnisse durch sich verändernde Bevölke-
rungsstrukturen verzerrt werden. Genauer: Mit dieser Methode kann gezeigt wer-
den, ob sich das Risiko jedes Einzelnen, an einer bestimmten Krankheit zu erkran-
ken, erhöht hat oder nicht. Beispiel: Wenn im Vergleich zu 1995 heute mehr Men-
schen in Deutschland über 80 Jahre alt sind, treten in dieser Altersklasse auch mehr 
Krankheiten auf.2 Gleichzeitig hat sich aber trotz der steigenden Anzahl der Erkran-
kungen (bedingt durch die größere Bevölkerungsgruppe in diesem Alter) das Risiko 
des Einzelnen daran zu erkranken nicht erhöht.

17.2 Kennzahlen der Krankenhauspatienten

Für das Berichtsjahr 2006 wurden insgesamt mehr als 17 Millionen vollstationäre 
Krankenhausfälle in der Krankenhausdiagnosestatistik erfasst. Es handelt sich hier-
bei um alle Krankenhausfälle inklusive Sterbe- und Stundenfälle und gesunde Neu-
geborene. Der Vergleich mit den Vorjahren zeigt, dass (wenn auch nur leicht) erst-
mals seit 2002 die Zahl der vollstationären Krankenhausfälle wieder zugenommen 
hat. In den Jahren 2000 bis 2002 gab es zunächst einen Anstieg um fast 200 000 
Fälle. Diesem Anstieg jedoch folgte ein Rückgang um über 300 000 Fälle in den 
darauffolgenden drei Jahren. Dieser Rückgang wurde nun wieder gestoppt, die Zahl 
der vollstationären Krankenhausfälle liegt 2006 um über 100 000 höher als noch 
2005. Diese neuere Entwicklung betrifft sowohl die Männer als auch die Frauen.

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; 365ff.



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2006    277

17

Bezogen auf die Fälle je 100 000 Einwohner bedeutet dies einen Anstieg um 155 
Fälle auf 20 735 Fälle je 100 000 Einwohner, wobei es im Vergleich zum Vorjahr bei 
den Männern einen Anstieg um 0,6  % und bei den Frauen um 1  % gab. 

Ob es sich bei diesen Daten um Effekte der demographischen Entwicklung han-
delt, zeigen die standardisierten Raten3: Zwischen 2000 und 2006 ist die standardi-
sierte Zahl der Behandlungsfälle sowohl insgesamt zurückgegangen (um 3,2  %) als 
auch bei den jeweiligen Geschlechtern rückläufig. Die Zahl der Behandlungsfälle 
bei Frauen ist sogar um 4,5 % auf 21 144 gesunken, die der Männer um 2,1 % auf 
17 753 Behandlungsfälle. Dabei ist die Veränderung der standardisierten Behand-
lungsfälle verglichen mit den Vorjahren unterschiedlich stark ausgefallen. Bei den 
Frauen ist diese Rate kontinuierlich auf größer werdendem Niveau zurückgegan-
gen, wohingegen sie bei den Männern unterschiedlich ausfällt. Zwischen 2002 und 
2003 ist sie bspw. um 1,1 % zurückgegangen, im darauffolgenden Jahr jedoch wie-
der um 0,7 % gestiegen.

Grundsätzlich ist zu sagen, dass der direkte Vergleich zwischen Männern und 
Frauen nur begrenzt 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 dient gleichermaßen als 
Ansatzpunkt für die Qualität der stationären Versorgung. Viele Datennutzer erwar-
ten wie auch in den Jahren zuvor einen Rückgang der Verweildauer in den Kranken-
häusern. Insbesondere die Notwendigkeit von Kostenreduzierungen hat in den Vor-
jahren dazu geführt, dass die Patienten immer kürzer in den Krankenhäusern ver-
weilen. Waren es im Jahr 2000 noch fast 10 Tage (9,7 Tage), ist diese Zahl kontinu-
ierlich um über einen Tag auf zuletzt durchschnittlich 8,6 Tage im Jahr 2005 gesun-
ken. Die neuen Zahlen des Berichtsjahres 2006 zeigen, dass sich noch kein Sätti-
gungseffekt eingestellt hat – die durchschnittliche Verweildauer ist um 0,2 Tage auf 
8,4 Tage gesunken und markiert damit den geringsten Wert seit Erstellung der Sta-
tistik. Es ist aber sinnvoll, ein weiteres Indiz für die Bestätigung der These, dass 
weitere Einsparpotenziale zu erwarten sind, heranzuziehen: die Zahl der Kurzlieger 
(1 bis 3 Tage im Krankenhaus). Die Entwicklung der Anzahl der Kurzlieger ist 
scheinbar eng mit der Entwicklung der Verweildauer verknüpft, da sie einen kon-
trären Verlauf aufweist. Das bedeutet, dass die Anzahl der Kurzlieger automatisch 
steigt, wenn die Verweildauer sinkt. Diese Entwicklung ist deutlich innerhalb der 
letzten Jahre zu beobachten. Auch beim Vergleich der Jahre 2006 und 2005 ist dies 
zu beobachten: Die Zahl der Kurzlieger ist parallel zur Abnahme der durchschnitt-
lichen Verweildauer um 4,3 % auf über 5,6 Millionen gestiegen (Tabelle 17–1).

Über die Jahre hinweg betrachtet zeigt sich somit ein uneinheitliches Bild: Die 
Anzahl der Behandlungsfälle steigt leicht, die Verweildauer hingegen konnte nach 
einer Stagnation in den letzten beiden Jahren wieder gesenkt werden, parallel dazu 
ist die Zahl der Kurzlieger angestiegen. Inwieweit dies Auswirkungen auf den am-
bulanten Sektor hat (bspw. in Form einer Verschiebung dorthin), kann an dieser 
Stelle nicht geklärt werden (Abbildung 17–1).

3 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“, ohne Patientinnen und Patienten 
mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem Alter.
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17.3 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 in den Jahren 2000 bis 2002 immer eine leich-
te Untererfassung der Diagnosedaten gab, die bei 0,4 % lag. Im Berichtsjahr 2004 
lag die Übereinstimmung noch bei 100 %, während im Berichtsjahr 2006 eine leich-
te Untererfassung in der Diagnosestatistik zu fi nden ist (98,9 %).

17.3.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten

Im Jahr 2006 bezogen sich von den rund 17,15 Millionen Behandlungsfällen 8 Mil-
lionen auf männliche und rund 9,15 Millionen auf weibliche Patienten. Die Männer 
haben demnach einen Anteil von 46,6 % und die Frauen von 53,4 %. Bezogen auf 
die Standardbevölkerung der jeweiligen Geschlechtsgruppe wurden durchschnitt-
lich 17 753 Männer und 21 144 Frauen je 100 000 Einwohner stationär in den Kran-
kenhäusern behandelt. Zusammengenommen wurden 19 651 Personen je 100 000 
Einwohner im Krankenhaus als Behandlungsfall gezählt. Dies sind 22 Fälle je 
100 000 Einwohner bzw. 0,1 % mehr als noch im Vorjahr. 

Das Durchschnittsalter der Patienten hat sich weiter erhöht. Im Jahr 2006 lag es 
bei 52,5 Jahren, wobei die Frauen mit 53,2 Jahren um 1,6 Jahre älter als die Männer 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–1

Kennzahlen im Zeitvergleich 1995–2006 
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waren. Der Grund hierfür ist der höhere Anteil der Frauen in den hohen Altersgrup-
pen. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Behandlungshäufigkeit mit dem Alter 
steigt. So wurden in der Gruppe der 15- bis 45-Jährigen 12 361 Personen je 100 000 
Einwohner im Krankenhaus behandelt, wohingegen es in der letzten ausgewiesenen 
Altersgruppe der über 85-Jährigen 61 604 Personen je 100 000 Einwohner waren, 
also fast fünfmal so viel. 

Die Entwicklung der altersspezifischen Rate je 100 000 Einwohner seit dem 
Jahr 2000 ist uneinheitlich: Bei den unter 15-Jährigen ist diese Rate zunächst bis 
2002 um 3,1 % zurückgegangen, seitdem ist aber ein leichter Anstieg der Behand-
lungsfälle zu verzeichnen. In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jährigen hingegen ist 
die Zahl kontinuierlich im Laufe der letzten sieben Jahre um 11,7 % gesunken.  

Bei einer genaueren Betrachtung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Pati-
enten im Jahr 2006 zeigt sich, dass in fast allen Altersgruppen mehr Männer je 
100 000 Einwohner als Frauen stationär im Krankenhaus behandelt wurden (Abbil-
dung 17–2). 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 Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-Positionen O00-
O99) stehen. Rechnet man diese Fälle heraus, wurden nur in der Altersgruppe der 
15- bis 20-Jährigen (10 121 Frauen zu 8 830 Männer) und der über 90-Jährigen (59 
833 Frauen zu 58 422 Männer) mehr Frauen als Männer im Krankenhaus behandelt. 
Die größten Unterschiede sind in zwei Altersbereichen zu finden: zum einen bei den 
unter 10-Jährigen, zum anderen bei den 65- bis 75-Jährigen. Hier wurden jeweils 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–2

Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten 2006 
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ca. 20 % weniger weibliche als männliche Patienten je 100 000 Einwohner im Kran-
kenhaus 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 46,6 % der Patienten aus, in den 
Altersgruppen der unter 15-Jährigen und der 45- bis 60-Jährigen liegen die Zahlen 
hingegen zwischen 52 % bis 57 %. Lediglich in den Altersgruppen der 15- bis 45-
Jährigen (verursacht durch schwangerschaftsbedingte Behandlungen) und der 75-
Jährigen und älteren Patienten (verursacht durch den höheren Anteil der Frauen in 
den hohen Altersklassen) liegen die Zahlen der Männer unter denen der Frauen. 

17.3.2 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 Folge, dass 
die Verweildauer per se sinkt.

2006 lag die Verweildauer der Krankenhauspatienten inklusive der oben be-
schriebenen Stundenfälle bei durchschnittlich 8,4 Tagen. Dies entspricht einem 
Rückgang um 0,2 Tage (–2,3 %) im Vergleich zum Vorjahr. Insgesamt ist die Ver-
weildauer seit dem Jahr 2000 um 13,4 % gesunken.

Bezogen auf das Geschlecht gibt es keine nennenswerten Unterschiede: Männer 
lagen mit durchschnittlich 8,4 Tagen nur unwesentlich kürzer im Krankenhaus als 
Frauen mit durchschnittlich 8,5 Tagen. Der niedrigere Wert bei den Frauen im Alter 
zwischen 20 und 40 Jahren ist wiederum auf schwangerschaftsbedingte Behand-
lungen zurückzuführen. Mit zunehmendem Alter (ab 45 Jahren) liegen Frauen län-
ger als Männer in den Krankenhäusern. Am größten sind die Unterschiede bei den 
Altersgruppen 75 bis 80 und 80 bis 85; hier lagen Frauen knapp einen Tag länger im 
Krankenhaus als Männer.

Insgesamt kann man festhalten, dass einerseits ungeachtet des Geschlechts die 
durchschnittliche Verweildauer in den Krankenhäusern mit dem Alter kontinuier-
lich zunimmt und andererseits nach einer Stagnation in den beiden vorangegan-
genen Berichtsjahren nun ein weiterer Rückgang der Verweildauer beobachtet wer-
den kann.

In 2006 verbrachten insgesamt über 5,63 Millionen Patienten zwischen einem 
und drei Tagen im Krankenhaus. Diese so genannten Kurzlieger hatten damit einen 
Anteil von 32,9 % an allen Behandlungsfällen. Im Jahr davor waren es noch 31,7 %; 
damit hat sich die Zahl der Kurzlieger um 1,2 Prozentpunkte erhöht. Vergleicht man 
die letzten sieben Berichtsjahre miteinander, wird deutlich, dass immer mehr Pati-
entinnen und Patienten innerhalb von einem bis drei Tagen entlassen werden: Wa-
ren es im Jahr 2000 nur 4,71 Millionen Fälle, ist diese Zahl um fast 20 % auf 5,63 
Millionen Fälle gestiegen. Die Zahlen zeigen, dass es nach wie vor Ziel der Behand-
lungen ist, die Patienten aus Kostengründen und wegen der Belastung des eigenen 
Personals früher als in der Vergangenheit nach Hause zu schicken.

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-
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hausstatistik als Stundenfälle bezeichnet. In 2006 gab es insgesamt knapp 494 000 
Stundenfälle, dies sind über 13 000 Fälle weniger als noch im Jahr zuvor. Verglichen 
mit dem Jahr 2000 ist die Zahl der Stundenfälle sogar um 36,5 % gesunken (Tabelle 
17–2).

Nahezu 390 000 Personen sind 2006 in den Krankenhäusern verstorben. Gemes-
sen an der Anzahl der Verstorbenen insgesamt (821 627) beträgt der Anteil 47,4 %. 
Hierbei ist zu beachten, dass dieser Wert nur eine Annäherung darstellt, da beiden 
Erhebungen, die Sterbefälle ausweisen (Krankenhausdiagnose- und Todesursa-
chenstatistik), unterschiedliche Grundgesamtheiten zugrunde liegen. 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). 

Tabelle 17–2

Verweildauer der Patienten 2006

Verweil-
dauer
in Tagen

Patienten Berechnungs- und Belegungstage 
Anzahl Anteil kumuliert Anzahl Anteil kumuliert

in % in %
Insgesamt 17 142 476 100,0 – 144 803 781 100,0 –
Stundenfall  493 861 2,9 2,9  493 861 0,3 0,3
  1 1 850 908 10,8 13,7 1 850 908 1,3 1,6
  2 1 985 731 11,6 25,3 3 971 462 2,7 4,4

  3 1 794 669 10,5 35,7 5 384 007 3,7 8,1

  4 1 578 620 9,2 44,9 6 314 480 4,4 12,4

  5 1 267 171 7,4 52,3 6 335 855 4,4 16,8
  6 1 084 550 6,3 58,7 6 507 300 4,5 21,3
  7 1 004 074 5,9 64,5 7 028 518 4,9 26,2
  8–9 1 484 102 8,7 73,2 12 534 394 8,7 34,8
 10–12 1 371 188 8,0 81,2 14 937 500 10,3 45,1
 13–14  731 420 4,3 85,4 9 876 341 6,8 52,0
 15–21 1 282 356 7,5 92,9 22 268 572 15,4 67,3
 22–28  505 090 2,9 95,9 12 418 731 8,6 75,9
 29–35  250 951 1,5 97,3 7 942 772 5,5 81,4
 36–42  147 634 0,9 98,2 5 733 906 4,0 85,4
 43–70  217 867 1,3 99,5 11 575 709 8,0 93,3
 71–182  87 454 0,5 100,0 8 346 031 5,8 99,1
183–365  4 464 0,0 100,0 1 032 887 0,7 99,8
366 u. länger 366 0,0 100,0  250 547 0,2 100,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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17.3.3 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 der Volkszählung von 1987 unterstellt, wodurch ein 
Vergleich der standardisierten Raten der Bundesländer ermöglicht wird. Die stan-
dardisierte Fallzahl sagt aus, wie viele Personen wegen einer bestimmten Krank-
heit vollstationär behandelt werden müssten, wenn die Altersstruktur der gewähl-
ten Standardbevölkerung von 1987 vorliegen würde (Abbildung 17–3 und Tabel-
le 17–3).

Im Vergleich zu 2000 verringerten sich sowohl die standardisierte Fallzahl als 
auch die Berechnungs- und Belegungstage sowie die Verweildauer weiter. Insge-
samt hat sich die Zahl der Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner in Deutschland 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–3

Patienten (einschl. Stundenfälle) je 100 000 Einwohner nach Bundesländern (Wohnort) 
2006 – standardisierte Rate und Vorjahresveränderung
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nach Wohnort von 2006 zu 2000 um 6,9 % verringert. Obwohl die Veränderungsra-
ten von Land zu Land sehr unterschiedlich sind, sind sie überall gesunken. 

Die größten Rückgänge der altersstandardisierten Fallzahlen sind in Schleswig-
Holstein (–13,2 %), Bayern (–9,9 %) und Baden-Württemberg (–9,7 %) zu beobach-
ten. Die geringsten Rückgänge finden sich in drei ostdeutschen Ländern wieder: 
Sachsen (–3,0 %), Thüringen (–2,8 %) und Brandenburg (–1,7 %). 

Noch stärkere Veränderungen ergeben sich, wenn man die Berechnungs- und 
Belegungstage betrachtet. Die Rückgänge betragen zwischen 12,3 % (Mecklenburg-
Vorpommern) und 23,5 % (Berlin). Alle anderen Länder weisen einen Wert innerhalb 
dieser Spannbreiten auf. Dies hat auch Auswirkungen auf die durchschnittliche Ver-
weildauer in den einzelnen Ländern. Wie zuvor schon gezeigt, ist sie insgesamt in 
Deutschland seit dem Jahr 2000 um 11,4 % zurückgegangen. Die Veränderungsraten 
zwischen den Bundesländern variieren hierbei zwischen 5,0 % in Mecklenburg-Vor-
pommern und 18,4 % in Hamburg. In weit mehr als der Hälfte aller Bundesländer ist 
die durchschnittliche Verweildauer um über 10 % zurückgegangen.

Bezogen auf die Standardbevölkerung von 1987 weist Sachsen-Anhalt mit 
22 182 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten Behandlungsfälle auf, gefolgt von 
Mecklenburg-Vorpommern mit 22 071 Fällen. An dritter Stelle liegt Brandenburg 

Tabelle 17–3

Patienten nach Wohnort 2000 und 2006

Wohnort  des Patienten Patienten1) 2) Berechnungs- 
und Belegungstage1) 2)

Durchschnittliche
Verweildauer2)

Veränderung 2006/2000 in %
Deutschland –6,9 –18,6 –11,4
Baden-Württemberg –9,7 –19,6 –9,8
Bayern –9,9 –21,3 –12,0
Berlin –5,8 –23,5 –18,1
Brandenburg –1,7 –15,7 –12,6
Bremen –8,3 –21,4 –13,5
Hamburg –4,3 –22,1 –18,4
Hessen –3,8 –15,9 –11,2
Mecklenburg-Vorpommern –5,9 –12,3 –5,0
Niedersachsen –8,3 –18,5 –9,9
Nordrhein-Westfalen –5,5 –17,8 –11,8
Rheinland-Pfalz –7,1 –16,5 –8,8
Saarland –9,2 –15,4 –5,2
Sachsen –3,0 –19,3 –16,1
Sachsen-Anhalt –5,0 –13,9 –8,0
Schleswig-Holstein –13,2 –20,7 –7,7
Thüringen –2,8 –15,8 –12,1

1) Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 
Alter

 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“
2) Ohne gesunde Neugeborene

Quelle: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten

© Statistisches Bundesamt 2008 WIdO
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mit 21 637 Fällen je 100 000 Einwohner. Diese drei Länder liegen somit deutlich 
über dem standardisierten Wert für Deutschland (19 651 Fälle je 100 000 Einwoh-
ner). Die hinteren drei Plätze werden hierbei von Baden-Württemberg (17 134 Fäl-
le), Hamburg (17 685 Fälle) und Berlin (18 212 Fälle) belegt. 

Der Vergleich der Berichtsjahre 2006 zu 2005 zeigt unterschiedliche Verände-
rungsraten zwischen den einzelnen Bundesländern: Die größten Rückgänge der 
standardisierten Zahl der Behandlungsfälle weisen Schleswig-Holstein mit –1,7 %, 
Berlin mit –1,5 % und Bremen mit –1,2 % auf. Die größten Zuwächse im Vergleich 
zum Vorjahr sind in Sachsen (+1,1 %), Hamburg (+1,6 %) und Mecklenburg-Vor-
pommern (+2,0 %) zu beobachten. 

17.4 Struktur der Hauptdiagnosen der Krankenhaus-
patienten

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klassi-
fi kation der Krankheiten kodiert. Im Berichtsjahr 2006 galt die 10. Revision (ICD-
10). Die Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien angegeben und 
ist als diejenige Diagnose defi niert, die nach Analyse hauptsächlich für die Veranlas-
sung des stationären Aufenthalts des Patienten verantwortlich ist. Der Terminus „nach 
Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des stationären Aufent-
haltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsächlich verantwortlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthalts war. Die genaue Defi nition ist 
wichtig, da die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose nicht mit der Aufnahmedi-
agnose oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen muss (Tabelle 17–4).

17.4.1 Diagnosen der Patienten

Die in Abschnitt 17.3.1 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 vorigen Berichtsjahr auch waren die Krank-
heiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) die bedeutendsten stationär versorgten 
Krankheiten in Deutschland. Nahezu 2,6 Millionen Fälle sind diesem Kapitel zuzu-
ordnen, was einem Anteil von 15 % an allen Kapiteln entspricht. Im Vergleich zu 
1995 hat sich die Zahl dieser Behandlungsfälle um 3 % erhöht.

An zweiter Stelle folgen Krankheiten des Kapitels C00 bis D48 (Neubildungen). 
Sie stellen nach den Krankheiten des Kreislaufsystems mit insgesamt über 1,8 Mil-
lionen Fällen (10,7 % an allen Behandlungsfällen) die wichtigsten Diagnosen dar. 
Im Vergleich zu 1995 ist die Zahl um fast 2,5 % zurückgegangen. An dritter Stelle 
liegen Krankheiten des Verdauungssystems (K00 bis K93) mit über 1,7 Millionen 
Fälle und einem Anteil von 10,0 % an allen Diagnosen. Im Gegensatz zu den beiden 
ersten genannten Diagnosen ist die Anzahl der Behandlungsfälle der Krankheiten 
des Verdauungssystems im Vergleich der Jahre 2006 und 1995 stark gestiegen, und 
zwar um 15,1 % (Tabelle 17–5). 
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17Weitere hier beobachtbare Veränderungen stellen die Raten anderer Kapitel dar: 
Den höchsten Zuwachs findet man bei den Krankheiten des Nervensystems (G00 
bis G99), er beträgt über 92 % (1995: 349 710 Fälle und 2006: 672 490 Fälle). An 
diesen Wert kommt keine Steigerungsrate der anderen ICD-Kapitel heran. Die in-
fektiösen und parasitären Krankheiten (A00 bis B99) haben sich innerhalb der De-
kade um 56,2 % erhöht und auch die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes (M00 bis M99) stieg um mehr als ein Drittel ihres Wertes von 
1995 (+36,5 %) an.

Wichtiges Indiz für die Qualität der Krankenhausdiagnosestatistik ist die Anzahl 
und der Anteil derjenigen Fälle, die keine Diagnoseangabe beinhalten. 1995 wurden 
noch 87 681 Behandlungsfälle ohne Diagnoseangabe gezählt, was einem Anteil von 
0,6 % bedeutet. 2006 hingegen ist diese Zahl auf 509 gesunken und hat nunmehr 
einen kaum mehr messbaren Anteil in Höhe von unter 0,003 %. Vor allem die Ent-
wicklung der letzten Jahre zeigt deutlich, dass die Datenqualität der Krankenhaus-
diagnosestatistik erheblich verbessert werden konnte und nun auf ein Niveau gestie-
gen ist, bei dem man von vollständiger Erfassung aller Fälle und deren Zuordnung 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–4

Veränderungsraten der Patienten je 100 000 Einwohner 1996 zu 2006 − standardi-
sierte Rate
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zu einer Diagnose sprechen kann. Dies beweist auch, dass die Dokumentation in 
den Krankenhäusern optimiert wurde.

Um den demografischen Effekt bereinigt (standardisierte Rate) haben sich bezo-
gen auf 100 000 Einwohner in den Jahren 1996 und 2006 die Faktoren, die den 
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswe-
sens führen (Z00 bis Z99), um mehr als das 3,5-fache erhöht. Die Krankheiten des 
Nervensystems (G00 bis G99) haben in dieser Zeit um 68,5 % zugenommen. Starke 
Rückgänge von 38,1 % sind nur bei den Krankheiten des Auges und der Augenan-
hangsgebilde (H00 bis H59) und den Krankheiten des Urogenitalsystems (N00 bis 
N99) mit 27,2 % festzustellen. Im direkten Vergleich ist lediglich der Bereich der 
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50 bis D90) konstant ge-
blieben (Abbildung 17–4). 

17.4.2 Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Die häufi gste Diagnose bei stationären Behandlungsfällen insgesamt war im Jahre 
2006 „Lebendgeborene nach dem Geburtsort“ (Z38), sie wurde insgesamt 480 795 
Mal gezählt. Dies ist damit zu begründen, dass seit dem Berichtsjahr 2004 die ge-
sunden Neugeborenen erfasst werden. 

Mit 301 006 Behandlungsfällen war Angina Pectoris (I20) der zweithäufigste 
Anlass für eine stationäre Versorgung im Krankenhaus. Dies sind 14 546 Fälle we-
niger als noch im Jahr zuvor (315 552 Behandlungsfälle). Bei den weiblichen Pati-
enten war die Position „Lebendgeborene nach dem Geburtsort“ (Z38) die häufigste 
Diagnose. Auf sie entfallen gut 238 000 Fälle. Mit weitem Abstand folgt die Herz-
insuffizienz (I50), die in fast 170 000 Fällen der Grund für einen stationären Aufent-
halt war. Das Durchschnittsalter der Patientinnen mit dieser Diagnose betrug 80 
Jahre. Die Bösartige Neubildung der Brustdrüse (C50) war in 147 000 Fällen der 
Behandlungsgrund, was einem Rückgang um ca. 6 000 Fälle im Vergleich zum 
Vorjahr bedeutet. Das Durchschnittsalter betrug 61 Jahre. Die Gallensteine (Chole-
lithiasis – K80) folgen mit rund 137 000 Fällen. Die Patientinnen, die daran er-
krankten, waren mit 56 Jahren jünger als die bisher genannten. 

Bei den Männern ergibt sich ein etwas anderes Bild. Bis auf die erste Position 
der Neugeborenen ist keine der fünf häufigsten Diagnosen mit denen der Frauen 
identisch. Auf dem zweiten Platz liegen die psychischen und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol (F10), die in über 222 000 Fällen Anlass für den stationären Aufent-
halt der Männer waren. Damit ist die Zahl der Behandlungsfälle bei dieser Diagno-
se nahezu unverändert hoch. Die Angina Pectoris war der dritthäufigste Anlass für 
Männer, sich einer stationären Behandlung zu unterziehen. Hier wurden 187 000 
Fälle behandelt.

Das Durchschnittsalter der Frauen liegt bei 53 und das der Männer bei 52 Jahren 
(Tabelle 17–6). 

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 annährende Übereinstimmung entspre-
chend der Verteilung der Frauen und Männer in der Bevölkerung festzustellen ist. 
Grundsätzlich zeigt der Aufbau der Bevölkerung, dass von den über 82 Millionen 
Einwohner ca. 51 % Frauen und ca. 49 % Männer sind.



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2006    293

17

Tabelle 17–6

Die 20 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle) 2006

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durch-
 schnittliche 
Verweildauer

Durch-
schnittliches 

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

Männer
Insgesamt 7 995 913 8,4 52

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  242 437 3,9 0
2 F10 Psychische und Verhaltensstörungen 

durch Alkohol  
 222 530 8,7 44

3 I20 Angina pectoris  187 014 5,3 65
4 I50 Herzinsuffizienz  147 498 11,8 73
5 K40 Hernia inguinalis  145 826 4,1 55
6 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  144 937 6,1 66
7 I21 Akuter Myokardinfarkt  131 153 8,9 66
8 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien 

und der Lunge
 130 664 8,4 66

9 S06 Intrakranielle Verletzung  121 121 4,4 33
10 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 

bezeichnet 
 116 627 10,0 56

11 G47 Schlafstörungen  108 068 1,9 55
12 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  98 592 5,8 65
13 I63 Hirninfarkt  96 517 13,0 69
14 I70 Atherosklerose  93 269 13,2 67
15 E11 Nicht primär insulinabhängiger 

Diabetes mellitus (Typ-II-Diabetes)
 86 878 14,2 66

16 J44 Sonstige chronische obstruktive 
Lungenkrankheit 

 83 858 10,6 69

17 C61 Bösartige Neubildung der Prostata  83 848 8,8 69
18 N20 Nieren- und Ureterstein  77 064 4,0 51
19 M51 Sonstige Bandscheibenschäden  76 200 8,6 51
20 S82 Fraktur des Unterschenkels, 

einschließlich des oberen Sprungge-
lenks

 74 650 9,4 43

Frauen
Insgesamt 9 146 276 8,5 53

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  238 358 3,8 0
2 I50 Herzinsuffizienz  169 985 12,0 80
3 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 

(Mamma) 
 146 878 7,3 61

4 K80 Cholelithiasis  137 091 7,2 56
5 M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniege-

lenkes) 
 123 065 12,4 69

6 I20 Angina pectoris  113 992 5,7 69
7 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  112 038 6,4 70
8 S72 Fraktur des Femurs  109 777 17,5 79
9 O70 Dammriss unter der Geburt  109 392 3,7 30
10 J63 Hirninfarkt  102 398 13,4 76
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Die größten Übereinstimmungen anhand der absoluten Zahl der Behandlungs-
fälle ergeben sich demnach in den Kapiteln bestimmte infektiöse und parasitäre 
Krankheiten (A00 bis B99), Neubildungen (C00 bis D48) und Verletzungen, Vergif-
tungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00 bis T98). In diesen 
Kapiteln folgt die Verteilung der Behandlungsfälle den entsprechenden Anteilen in 
der Bevölkerung. Dagegen sind Männer überdurchschnittlich häufig bei den Krank-
heiten des Atmungssystems (J00 bis J99) und bestimmten Zuständen, die ihren Ur-
sprung in der Perinatalperiode haben (P00 bis P96) vertreten. Hier liegt der Anteil 
mit jeweils rund 55 % gut 6 Prozentpunkte über dem eigentlichen Bevölkerungsan-
teil. Ausgenommen dem Kapitel Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett domi-
nieren Frauen in dem Diagnosekapitel E00 bis E90 (Endokrine, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten). Hier liegt ihr Anteil mit 60 % insgesamt 9 Prozentpunkte 
über dem eigentlichen Anteil in der Bevölkerung. Aber auch die Kapitel Krank-
heiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50 bis D90), Krankheiten des 
Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 bis H59) sowie Krankheiten des Uroge-
nitalsystems (N00 bis N99) betreffen mit einem Anteil von 58 % eher Frauen als 
Männer (Abbildung 17–5).

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 60-Jährige und über 60-Jährige.

Sowohl bei den Mädchen wie auch bei den Jungen im Alter unter 15 Jahren 
wurde 2006 als häufigste Diagnose die Geburt gezählt (238 358 Fälle bei Mädchen 

Tabelle 17–6

Fortsetzung
Rang ICD-

Pos.
Hauptdiagnose Patienten Durch-

 schnittliche 
Verweildauer

Durch-
schnittliches 

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

Frauen
11 J18 Pneumonie, Erreger nicht näher 

bezeichnet
 95 303 10,3 60

12 S06 Intrakranielle Verletzung  93 846 3,9 41
13 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  91 962 7,6 73
14 M16 Koxarthrose (Arthrose des Hüft-

gelenkes)
 91 643 14,8 69

15 D25 Leiomyom des Uterus  84 578 7,1 46
16 S52 Fraktur des Unterarmes  84 577 5,5 61
17 E11 Nicht primär insulinabhängiger 

Diabetes mellitus (Typ-II-Diabetes)
 83 994 12,7 73

18 S82 Fraktur des Unterschenkels, 
einschließlich des oberen Sprung-
gelenks 

 82 617 10,2 56

19 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems  81 307 6,7 63
20 J35 Chronische Krankheiten der Gaumen- 

und Rachenmandeln 
 78 024 4,8 17

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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und 242 437 bei Jungen). Mit weitem Abstand rangieren die chronischen Krank-
heiten der Gaumen- und Rachenmandeln (37 309 Fälle bei Mädchen und 44 386 bei 
Jungen) und die intrakraniellen Verletzungen (28 409 Fälle bei Mädchen und 37 702 
bei 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 109 305 Fällen steht hier der Dammriss unter der Geburt an erster Stelle. Fast 
gleich viele Fälle entfallen auf die Komplikationen bei Wehen und Entbindung 
durch fetalen Distress (65 874 Fälle) und auf die Spontangeburt eines Einlings 
(65 231 Fälle). Bei den Männern hingegen sind die Krankenhausaufenthalte haupt-
sächlich durch psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol (108 707 Fälle), 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–5

Patienten nach Diagnosekapiteln 2006 − Anzahl in 1 000
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intrakranielle Verletzungen (42 875 Fälle) sowie Schizophrenie (38 670 Fälle) be-
dingt.

Die psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (88 018 Fälle) sind es 
auch, die Männer im Alter zwischen 45 und 60 Jahren ins Krankenhaus bringen. Die 
Angina Pectoris liegt an zweiter Stelle (45 945 Fälle), gefolgt von Schlafstörungen 
mit 41 597 Fällen. Bei den Frauen ist die bösartige Neubildung der Brustdrüse in 
48 338 Fällen verantwortlich für eine stationäre Behandlung. Das Leiomyom des 
Uterus (40 503 Fälle) und die Cholelithiasis (34 013 Fälle) liegen dahinter.

In der letzten hier erwähnten Altersgruppe ist es die Herzinsuffizienz, die so-
wohl bei den Männern (131 619 Fälle) wie auch bei den Frauen (163 682 Fälle) die 
am meisten verbreitete Hauptdiagnose darstellt. Bei den Frauen liegt die Fraktur des 
Femurs mit 102 055 Fällen und die Arthrose des Kniegelenks mit 101 202 Fällen 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–6

Altersstruktur der Patienten mit Krankheiten des Kreislaufsystems und Neubildungen 
− Anzahl in 1 000
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dahinter. Bei den Männern sind es weitere Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems, die einen Krankenhausaufenthalt vonnöten machen: Angina Pectoris (131 619 
Fälle) und die chronische ischämische Herzkrankheit (107 894 Fälle).

Bei den genannten Altersgruppen gibt es bis auf wenige Ausnahmen keine gro-
ßen Ausreißer bei den Diagnosen. Bei den Frauen sorgen einzig die durch die 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ausgelösten Fälle für hohe Zahlen in der 
Altersgruppe der 15- bis 45-Jährigen (Abbildung 17–6).

17.4.3 Verweildauer bei bestimmten Diagnosen

Der Trend der letzten Jahre hält weiter an – die Verweildauer der stationär in den 
Krankenhäuser Behandelten sinkt insgesamt (Tabelle 17–7). Bezogen auf die Dia-
gnosekapitel der ICD trifft diese Entwicklung fast ausnahmslos auf alle Bereiche 
zu. Lediglich bei den psychischen und Verhaltensstörungen (F00 bis F99) ist ein 
minimaler Anstieg um 0,1 Tage auf 20,9 Tage zu beobachten und bei den Krank-
heiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 bis H95) stagniert die Verweildau-
er. 

Insgesamt betrug die Verweildauer im Jahr 2006 im Schnitt 8,4 Tage und liegt 
damit um 0,2 Tage unter dem Vorjahr. Verglichen mit dem Jahr 2000 beträgt der 
Rückgang sogar 1,3 Tage (2000: 9,7 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 20,9 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 10,3 Tagen 
durchschnittlicher Verweildauer. Am kürzesten mussten Patienten im Krankenhaus 
liegen, die wegen Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 bis 
H59) behandelt wurden. Sie konnten im Schnitt schon nach weniger als vier Tagen 
(3,8) nach Hause gehen. Nur unwesentlich länger – nämlich 3,9 Tage – verblieben 
Personen im Krankenhaus, die aufgrund von Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen (Z00 bis Z99), behandelt wurden. Mit 4,8 Tagen liegen die Behand-
lungsfälle aufgrund von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett an dritter Stelle 
(O00 bis O99). 

Bei der Untersuchung der Veränderungsraten bieten sich zwei Vergleiche an, 
zum einen der Vergleich zum Vorjahr (2006 zu 2005), zum anderen der längerfristi-
ge Vergleich zum Jahr 2000. Bezogen auf den Vergleich mit dem Vorjahr ergibt sich 
folgendes Bild: Grundsätzlich sind die Veränderungsraten moderat ausgefallen. Die 
größte Veränderung betrifft das Kapitel Krankheiten der Haut und der Unterhaut 
(L00 bis L99). Sie sind um 4,2 % auf 9,1 Tage gegenüber dem Vorjahr zurückgegan-
gen. 

Bei einem Vergleich über die letzten fünf Jahre (2006 zu 2000) ergibt sich fol-
gendes Bild: Bei allen Diagnosekapiteln der ICD zeigt sich, dass die durchschnitt-
liche Verweildauer im Vergleich zu 2000 gesunken ist. Den größten Rückgang ver-
zeichnen Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts 
nicht klassifiziert sind (R00 bis R99): hier konnte die Verweildauer um 30,4 % ge-
senkt werden. Der Rückgang bei bestimmten Zuständen, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben (P00 bis P96), betrug 26,4 %. Auch die Verweildauer bei den 
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Tabelle 17–7

Verweildauer der Patienten nach Diagnosekapiteln 2000-2006 (einschl. Sterbe- und 
Stundenfälle)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Durchschnittliche Verweildauer
2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000

in Tagen
Insgesamt 8,4 8,6 8,6 9,0 9,3 9,4 9,7

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krank-
heiten

7,9 8,0 8,0 8,2 8,5 8,8 9,1

C00-D48 Neubildungen 8,8 8,9 8,8 9,2 9,5 9,4 9,3
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blut-

bildenden Organe sowie bestimmte 
Störungen mit Beteiligung des 
Immunsystems 

7,9 8,2 8,1 8,4 8,8 9,0 9,3

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoff-
wechselkrankheiten 

9,2 9,5 9,4 9,6 9,9 10,0 10,5

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 20,9 20,8 21,4 22,8 22,7 22,6 23,8
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 7,3 7,4 7,3 7,9 8,2 8,6 9,3
H00-H59 Krankheiten des Auges und der 

Augenanhangsgebilde 
3,8 3,9 3,9 4,0 4,1 4,1 4,2

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des 
Warzenfortsatzes 

5,7 5,7 5,8 6,0 6,3 6,5 6,7

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 8,9 9,0 9,0 9,3 9,7 10,0 10,3
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 7,8 7,9 7,9 8,0 8,1 8,2 8,5
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 7,4 7,5 7,5 7,8 8,1 8,3 8,5
L00-L99 Krankheiten der Haut und der 

Unterhaut 
9,1 9,5 9,6 10,2 11,0 11,2 11,7

M00-
M99

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 

9,3 9,5 9,7 10,0 10,7 11,0 11,5

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 6,2 6,3 6,1 6,0 6,4 6,5 6,7
O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und 

Wochenbett 
4,8 4,9 5,0 5,1 5,2 5,3 5,4

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren 
Ursprung in der Perinatalperiode 
haben 

10,3 10,4 11,4 13,7 14,1 13,9 14,0

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, 
Deformitäten und Chromosomen-
anomalien 

6,5 6,6 6,7 6,9 7,2 7,3 7,5

R00-R99 Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde, die anderenorts 
nicht klassifiziert sind 

4,8 5,0 5,1 5,6 6,1 6,5 6,9

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und 
bestimmte andere Folgen äußerer 
Ursachen 

8,1 8,3 8,4 8,7 9,1 9,2 9,3

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszu-
stand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswe-
sens führen *

3,9 4,0 4,1 3,7 4,3 4,7 5,0

   Ohne Diagnose 7,3 8,6 5,5 17,7 9,7 9,9 7,3
* 2000–2003 ohne Z38: gesunde Neugeborene

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00 bis L99) ist mit über 22,2 % zurück-
gegangen.

Den geringsten Rückgang verzeichnen mit 5,4 % die Neubildungen (C00 bis 
D48) und mit 7,5 % die Krankheiten des Urogenitalsystems (N00 bis N99). 

Insgesamt wurden 64,5 % der Patienten (über 11 Millionen Fälle) innerhalb von 
sieben Tagen wieder aus dem Krankenhaus entlassen. Gegenüber dem Vorjahr er-
höhte sich dieser Anteil um 0,9 Prozentpunkte. Bezogen auf die Berechnungs- und 
Belegungstage verursachte dieser Patientenanteil 26,2 % aller Fälle. Innerhalb von 
14 Tagen wurden insgesamt 85,4 % der Patienten aus der vollstationären Behand-
lung entlassen, das entsprach genau 52 % und damit über der Hälfte aller Berech-
nungs- und Belegungstage. Die Anzahl der Langlieger (mit einer Verweildauer über 
einem Jahr) lag 2006 bei 366 (2005: 346) und ist damit leicht gestiegen. 

17.4.4 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 stand-
ardisierten Daten herangezogen. Demnach ließen sich die meisten Patienten je 
100 000 Einwohner in Sachsen-Anhalt behandeln (22 182 Fälle je 100 000 Einwoh-
ner), auf den Plätzen zwei und drei folgen Mecklenburg-Vorpommern mit 22 071 
Fällen und Brandenburg mit 21 637 Fällen (Tabelle 17–8). Bezogen auf diese Quote 
weist Baden-Württemberg mit 17 134 Fällen je 100 000 Einwohner den niedrigsten 
Wert auf und lag somit um 12,8 % unter dem Bundesdurchschnitt (19 651 Fälle je 
100 000 Einwohner).

Auch bei den standardisierten Raten bezogen auf die einzelnen Diagnosekapitel 
ergeben sich Unterschiede auf regionaler Ebene. Demnach wiesen die Saarländer 
mit 3 100 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten stationär versorgten Krankheiten 
des Kreislaufsystems (I00 bis I99) auf und lagen damit um 18 % über dem Bundes-
durchschnitt (2 626 Fälle). An zweiter Stelle liegt Mecklenburg-Vorpommern mit 
3 081 Patienten. In Abbildung 17–7 finden sich die Daten zu Patienten mit Krank-
heiten des Kreislaufssystems aufgeschlüsselt nach Bundesland und Geschlecht.

Der standardisierte Bundesdurchschnitt bei den Neubildungen (C00 bis D48) 
betrug 1 929 Fälle je 100 000 Einwohner. Baden-Württemberg (1 688 Fälle) und 
Schleswig-Holstein (1 705 Fälle) lagen um 12,5 % und 11,6 % unter dem Bundes-
durchschnitt und wiesen damit im Bundesvergleich die geringste Quote an vollsta-
tionären Behandlungsfällen auf. Über dem Bundesdurchschnitt liegen insbesondere 
Brandenburg mit 2 359 Fällen und Sachsen-Anhalt mit 2 194 Fällen je 100 000 Ein-
wohner. 

Rund 2 136 Patienten mussten sich im Jahr 2006 wegen Krankheiten des Ver-
dauungssystems in Thüringen behandeln lassen. Sachsen-Anhalt liegt mit 2 123 Pa-
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tienten auf dem dahinter liegenden Platz. Der Bundesdurchschnitt von 1 914 wird 
insbesondere von den Ländern Hamburg (1 568) und Baden-Württemberg (1 638) 
unterboten.

Die letzte hier erwähnte Diagnosengruppe sind psychische und Verhaltensstö-
rungen (F00 bis F99). Insgesamt acht Länder liegen über dem Bundesdurchschnitt 
von 1 267 Patienten. Mit 1 585 Fällen je 100 000 Einwohner liegt das Saarland an 
der Spitze und damit über 25 % über dem Bundesdurchschnitt. Auch Schleswig-
Holstein (1 523) und Bremen (1 502) liegen weit über dem Bundesdurchschnitt. 
Demgegenüber stehen Baden-Württemberg und Sachsen mit 13,7 % und 7 % unter 
dem standardisierten Durchschnitt für Deutschland. 

17.5 Entwicklung ausgewählter Diagnosen 2001 bis 2006

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 2001 bis 2006 dargestellt. Es werden alle Diagnosen in die Analyse einbezo-

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 17–7

Patienten (einschl. Sterbe- und Stundenfälle) mit Krankheiten des Kreislaufsystems 
nach Bundesländern (Wohnort) 2006



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2006    303

17

Ta
be

lle
 1

7–
9

D
ie

 2
0 

H
au

pt
di

ag
no

se
n 

m
it

 d
en

 g
rö

ßt
en

 re
la

ti
ve

n 
Zu

w
äc

hs
en

 u
nd

 R
üc

kg
än

ge
n 

20
06

/2
00

1*

D
ie

 2
0 

gr
öß

te
n 

re
la

ti
ve

n 
Zu

w
äc

hs
e 

20
06

/2
00

1 
Ra

ng
IC

D
-P

os
.

20
06

20
05

20
04

20
03

20
02

20
01

Ve
rä

nd
er

un
g 

in
 P

ro
ze

nt
A

nz
ah

l
06

/0
5

05
/0

4
04

/0
3

03
/0

2
02

/0
1

06
/0

1
 1

O
70

 
Da

m
m

ris
s 

un
te

r d
er

 G
eb

ur
t

10
9 

39
3

 1
10

 4
59

10
6 

38
7

 8
2 

10
5

 4
3 

82
0

3 
47

4
–1

,0
3,

8
29

,6
87

,4
11

61
,4

30
48

,9
 2

O
71

 
So

ns
tig

e 
Ve

rle
tz

un
ge

n 
un

te
r d

er
 G

eb
ur

t
 3

3 
95

4
 3

3 
55

1
 3

0 
57

6
 2

2 
99

1
 1

1 
24

8
1 

17
4

1,
2

9,
7

33
,0

10
4,

4
85

8,
1

27
92

,2
 3

O
69

 
Ko

m
pl

ik
at

io
ne

n 
be

i W
eh

en
 u

nd
 E

nt
bi

nd
un

g 
du

rc
h 

N
ab

el
sc

hn
ur

ko
m

pl
ik

at
io

ne
n

 1
9 

97
4

 1
9 

94
0

 2
0 

01
5

 1
5 

88
7

 8
 6

88
1 

61
1

0,
2

–0
,4

26
,0

82
,9

43
9,

3
11

39
,9

 4
Z4

5 
An

pa
ss

un
g 

un
d 

Ha
nd

ha
bu

ng
 e

in
es

 im
pl

an
tie

rte
n 

m
ed

iz
in

isc
he

n 
G

er
ät

es
 2

0 
44

9
 1

9 
42

9
 1

3 
44

7
 8

 3
06

 4
 7

60
2 

62
9

5,
2

44
,5

61
,9

74
,5

81
,1

67
7,

8

 5
O

75
 

So
ns

tig
e 

Ko
m

pl
ik

at
io

ne
n 

be
i W

eh
en

tä
tig

ke
it 

un
d 

En
tb

in
du

ng
, a

nd
er

en
or

ts
 n

ic
ht

 k
la

ss
ifi

zi
er

t
 1

1 
18

5
 1

1 
22

2
 1

0 
00

6
 9

 2
09

 7
 1

93
1 

84
1

–0
,3

12
,2

8,
7

28
,0

29
0,

7
50

7,
6

 6
M

42
 O

st
eo

ch
on

dr
os

e 
de

r W
irb

el
sä

ul
e

 2
8 

76
9

 2
4 

07
3

 1
7 

57
1

 8
 9

27
 5

 7
41

4 
83

2
19

,5
37

,0
96

,8
55

,5
18

,8
49

5,
4

 7
O

68
 

Ko
m

pl
ik

at
io

ne
n 

be
i W

eh
en

 u
nd

 E
nt

bi
nd

un
g 

du
rc

h 
fe

ta
le

n 
Di

st
re

ss
 (f

et
al

 d
ist

re
ss

) (
fe

ta
le

r G
ef

ah
re

nz
u-

st
an

d)

 6
5 

95
3

 6
4 

33
6

 6
1 

49
9

 4
7 

13
2

 2
9 

85
0

12
 2

05
2,

5
4,

6
30

,5
57

,9
14

4,
6

44
0,

4

 8
O

99
 

So
ns

t. 
Kr

an
kh

. d
er

 M
ut

te
r, 

d.
 a

nd
er

en
or

ts
 k

la
ss

ifi
zi

er
-

ba
r s

in
d,

  d
. j

ed
. S

ch
w

an
g.

, G
eb

. u
. W

oc
he

nb
. k

om
pl

.
 2

3 
50

8
 2

0 
17

7
 1

7 
15

8
 1

4 
08

6
 8

 8
26

5 
35

3
16

,5
17

,6
21

,8
59

,6
64

,9
33

9,
2

 9
O

42
 

Vo
rz

ei
tig

er
 B

la
se

ns
pr

un
g

 5
6 

49
6

 5
7 

06
2

 5
6 

65
1

 4
8 

71
9

 3
3 

06
9

13
 6

38
–1

,0
0,

7
16

,3
47

,3
14

2,
5

31
4,

3
10

O
63

 
Pr

ot
ra

hi
er

te
 G

eb
ur

t
 2

4 
59

1
 2

4 
54

6
 2

3 
22

7
 1

7 
55

7
 1

1 
61

4
6 

36
7

0,
2

5,
7

32
,3

51
,2

82
,4

28
6,

2
11

R0
7 

Ha
ls-

 u
nd

 B
ru

st
sc

hm
er

ze
n

 8
1 

58
9

 7
0 

32
3

 5
6 

04
6

 3
3 

32
9

 2
7 

89
2

21
 6

36
16

,0
25

,5
68

,2
19

,5
28

,9
27

7,
1

12
O

64
 

G
eb

ur
ts

hi
nd

er
ni

s 
du

rc
h 

La
ge

-, 
Ha

ltu
ng

s-
 u

nd
 

Ei
ns

te
llu

ng
sa

no
m

al
ie

n 
de

s 
Fe

te
n

 2
4 

20
1

 2
4 

61
5

 2
3 

63
0

 1
7 

99
7

 1
2 

01
3

6 
49

5
–1

,7
4,

2
31

,3
49

,8
85

,0
27

2,
6

13
O

65
 

G
eb

ur
ts

hi
nd

er
ni

s 
du

rc
h 

An
om

al
ie

 d
es

 m
üt

te
rli

ch
en

 
Be

ck
en

s
 1

6 
85

1
 1

7 
19

1
 1

6 
23

2
 1

2 
50

5
 7

 9
75

4 
73

6
–2

,0
5,

9
29

,8
56

,8
68

,4
25

5,
8

14
H3

5 
So

ns
tig

e 
Af

fe
kt

io
ne

n 
de

r N
et

zh
au

t
 4

0 
75

0
 2

5 
67

4
 2

0 
27

1
 1

6 
30

2
 1

4 
68

7
13

 4
33

58
,7

26
,7

24
,3

11
,0

9,
3

20
3,

4
15

A0
4 

So
ns

tig
e 

ba
kt

er
ie

lle
 D

ar
m

in
fe

kt
io

ne
n

 2
5 

65
2

 2
1 

15
3

 1
5 

69
7

 1
0 

67
7

 9
 7

95
9 

44
9

21
,3

34
,8

47
,0

9,
0

3,
7

17
1,

5
16

O
48

 
Üb

er
tra

ge
ne

 S
ch

w
an

ge
rs

ch
af

t
 3

3 
63

4
 3

6 
38

3
 3

6 
31

7
 4

0 
12

7
 2

9 
32

7
13

 6
16

–7
,6

0,
2

–9
,5

36
,8

11
5,

4
14

7,
0



304    Torsten Schelhase

17

Ta
be

lle
 1

7–
9

Fo
rt

se
tz

un
g

D
ie

 2
0 

gr
öß

te
n 

re
la

ti
ve

n 
Zu

w
äc

hs
e 

20
06

/2
00

1 
Ra

ng
IC

D
-P

os
.

20
06

20
05

20
04

20
03

20
02

20
01

Ve
rä

nd
er

un
g 

in
 P

ro
ze

nt
A

nz
ah

l
06

/0
5

05
/0

4
04

/0
3

03
/0

2
02

/0
1

06
/0

1
17

O
34

 
Be

tre
uu

ng
 d

er
 M

ut
te

r b
ei

 fe
st

ge
st

el
lte

r o
de

r 
ve

rm
ut

et
er

 A
no

m
al

ie
 d

er
 B

ec
ke

no
rg

an
e

 3
4 

39
7

 3
0 

81
6

 2
7 

94
7

 2
7 

03
5

 1
9 

69
7

14
 3

57
11

,6
10

,3
3,

4
37

,3
37

,2
13

9,
6

18
M

48
 S

on
st

ig
e 

Sp
on

dy
lo

pa
th

ie
n

 5
9 

20
8

 5
1 

79
3

 4
4 

21
5

 3
8 

78
4

 3
1 

73
2

25
 0

41
14

,3
17

,1
14

,0
22

,2
26

,7
13

6,
4

19
P5

9 
N

eu
ge

bo
re

ne
ni

kt
er

us
 d

ur
ch

 s
on

st
ig

e 
un

d 
ni

ch
t 

nä
he

r b
ez

ei
ch

ne
te

 U
rs

ac
he

n
 2

2 
49

4
 2

0 
21

5
 1

5 
09

0
 9

 9
79

 1
0 

08
8

9 
55

2
11

,3
34

,0
51

,2
–1

,1
5,

6
13

5,
5

20
Z0

8 
N

ac
hu

nt
er

su
ch

un
g 

na
ch

 B
eh

an
dl

un
g 

w
eg

en
 b

ös
ar

tig
er

 
N

eu
bi

ld
un

g
 1

6 
02

1
 1

8 
56

1
 2

2 
55

3
 2

2 
53

1
 1

7 
07

3
6 

89
9

–1
3,

7
–1

7,
7

0,
1

32
,0

14
7,

5
13

2,
2

D
ie

 2
0 

gr
öß

te
n 

re
la

ti
ve

n 
Rü

ck
gä

ng
e 

20
06

/2
00

1
Ra

ng
IC

D
–P

os
.

20
06

20
05

20
04

20
03

20
02

20
01

Ve
rä

nd
er

un
g 

in
 P

ro
ze

nt
A

nz
ah

l
06

/0
5

05
/0

4
04

/0
3

03
/0

2
02

/0
1

06
/0

1
 1

O
80

 S
po

nt
an

ge
bu

rt 
ei

ne
s 

Ei
nl

in
gs

 6
5 

30
5

 7
3 

32
5

 9
9 

19
8

16
8 

75
7

29
8 

97
0

45
1 

47
1

–1
0,

9
–2

6,
1

–4
1,

2
–4

3,
6

–3
3,

8
–8

5,
5

 2
I6

4 
Sc

hl
ag

an
fa

ll,
 n

ic
ht

 a
ls 

Bl
ut

un
g 

od
er

 In
fa

rk
t b

ez
ei

ch
ne

t
 2

5 
88

4
 3

1 
56

7
 4

1 
38

4
 6

9 
87

1
 8

4 
48

5
99

 3
74

–1
8,

0
–2

3,
7

–4
0,

8
–1

7,
3

–1
5,

0
–7

4,
0

 3
O

82
 G

eb
ur

t e
in

es
 E

in
lin

gs
 d

. S
ch

ni
tte

nt
bi

nd
un

g 
(S

ec
tio

 
ca

es
ar

ea
)

 2
7 

32
0

 3
2 

30
5

 4
3 

40
3

 6
1 

60
1

 8
6 

28
7

10
1 

07
7

–1
5,

4
–2

5,
6

–2
9,

5
–2

8,
6

–1
4,

6
–7

3,
0

 4
N

95
 K

lim
ak

te
ris

ch
e 

St
ör

un
ge

n
 1

4 
24

3
 1

5 
96

9
 2

1 
65

6
 3

9 
14

4
 4

6 
21

8
48

 6
11

–1
0,

8
–2

6,
3

–4
4,

7
–1

5,
3

–4
,9

–7
0,

7
 5

O
02

 S
on

st
ig

e 
ab

no
rm

e 
Ko

nz
ep

tio
ns

pr
od

uk
te

 1
4 

09
7

 1
6 

89
4

 2
5 

15
4

 4
0 

89
2

 4
5 

31
1

47
 6

97
–1

6,
6

–3
2,

8
–3

8,
5

–9
,8

–5
,0

–7
0,

4
 6

N
92

 Z
u 

st
ar

ke
, z

u 
hä

uf
ig

e 
od

er
 u

nr
eg

el
m

äß
ig

e 
M

en
st

ru
at

i-
on

 2
5 

81
8

 2
7 

73
8

 3
6 

55
5

 5
7 

14
6

 6
1 

83
5

63
 7

66
–6

,9
–2

4,
1

–3
6,

0
–7

,6
–3

,0
–5

9,
5

 7
I2

5 
Ch

ro
ni

sc
he

 is
ch

äm
isc

he
 H

er
zk

ra
nk

he
it

 2
02

 5
02

 2
06

 1
33

 2
49

 6
29

 3
55

 2
64

 4
33

 7
86

48
0 

66
1

–1
,8

–1
7,

4
–2

9,
7

–1
8,

1
–9

,8
–5

7,
9

 8
H2

6 
So

ns
tig

e 
Ka

ta
ra

kt
fo

rm
en

 1
8 

99
8

 1
7 

13
1

 1
9 

79
1

 2
6 

76
4

 3
3 

89
5

44
 3

58
10

,9
–1

3,
4

–2
6,

1
–2

1,
0

–2
3,

6
–5

7,
2

 9
D4

8 
N

eu
bi

ld
un

g 
un

sic
he

re
n 

od
er

 u
nb

ek
an

nt
en

 V
er

ha
lte

ns
 

an
 s

on
st

ig
en

 u
nd

 n
ic

ht
 n

äh
er

 b
ez

ei
ch

ne
te

n 
Lo

ka
lis

at
io

ne
n

 2
1 

06
6

 2
3 

66
9

 3
2 

97
6

 4
3 

87
2

 4
8 

63
6

48
 6

00
–1

1,
0

–2
8,

2
–2

4,
8

–9
,8

0,
1

–5
6,

7

10
H2

5 
Ca

ta
ra

ct
a 

se
ni

lis
 9

6 
11

5
 1

12
 6

70
 1

39
 4

04
 1

76
 5

22
 1

94
 3

30
19

9 
98

1
–1

4,
7

–1
9,

2
–2

1,
0

–9
,2

–2
,8

–5
1,

9
11

G
56

 M
on

on
eu

ro
pa

th
ie

n 
de

r o
be

re
n 

Ex
tre

m
itä

t
 2

0 
87

9
 2

2 
22

7
 2

5 
02

8
 3

4 
58

3
 3

7 
02

8
40

 3
72

–6
,1

–1
1,

2
–2

7,
6

–6
,6

–8
,3

–4
8,

3



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2006    305

17

Ta
be

lle
 1

7–
9

Fo
rt

se
tz

un
g

Ra
ng

IC
D

–P
os

.
20

06
20

05
20

04
20

03
20

02
20

01
Ve

rä
nd

er
un

g 
in

 P
ro

ze
nt

A
nz

ah
l

06
/0

5
05

/0
4

04
/0

3
03

/0
2

02
/0

1
06

/0
1

12
H9

1 
So

ns
tig

er
 H

ör
ve

rlu
st

 2
1 

18
3

 1
9 

54
2

 2
1 

73
9

 2
6 

61
7

 3
3 

92
6

38
 8

21
8,

4
–1

0,
1

–1
8,

3
–2

1,
5

–1
2,

6
–4

5,
4

13
N

84
 P

ol
yp

 d
es

 w
ei

bl
ic

he
n 

G
en

ita
ltr

ak
te

s
 1

4 
00

2
 1

4 
46

0
 1

6 
93

3
 2

5 
49

1
 2

5 
10

5
23

 8
51

–3
,2

–1
4,

6
–3

3,
6

1,
5

5,
3

–4
1,

3
14

O
47

 F
ru

st
ra

ne
 K

on
tra

kt
io

ne
n 

(U
nn

üt
ze

 W
eh

en
)

 2
6 

38
3

 3
0 

11
8

 3
5 

58
3

 5
3 

24
4

 5
0 

07
6

44
 7

82
–1

2,
4

–1
5,

4
–3

3,
2

6,
3

11
,8

–4
1,

1
15

N
85

 S
on

st
ig

e 
ni

ch
te

nt
zü

nd
lic

he
 K

ra
nk

he
ite

n 
de

s 
Ut

er
us

, 
au

sg
en

om
m

en
 d

er
 Z

er
vi

x
 1

2 
99

2
 1

3 
62

2
 1

5 
23

4
 2

1 
12

0
 2

1 
54

5
21

 9
92

–4
,6

–1
0,

6
–2

7,
9

–2
,0

–2
,0

–4
0,

9

16
I8

3 
Va

riz
en

 d
er

 u
nt

er
en

 E
xt

re
m

itä
te

n
10

7 
19

2
11

4 
49

9
13

4 
96

3
16

1 
86

7
16

8 
62

7
17

7 
06

9
–6

,4
–1

5,
2

–1
6,

6
–4

,0
–4

,8
–3

9,
5

17
J3

5 
Ch

ro
ni

sc
he

 K
ra

nk
he

ite
n 

de
r G

au
m

en
- u

nd
 R

ac
he

n-
m

an
de

ln
14

5 
41

3
14

8 
09

2
17

1 
12

9
20

3 
85

4
22

3 
63

1
24

0 
17

5
–1

,8
–1

3,
5

–1
6,

1
–8

,8
–6

,9
–3

9,
5

18
T5

0 
Ve

rg
ift

. d
ur

ch
 D

iu
re

tik
a 

u.
 s

on
st

ig
e 

u.
 n

ic
ht

 n
äh

er
 b

ez
. 

Ar
zn

ei
m

itt
el

, D
ro

ge
n 

u.
 b

io
lo

gi
sc

h 
ak

tiv
e 

Su
bs

ta
nz

en
 1

0 
93

1
 1

4 
26

5
 1

4 
65

7
 1

8 
78

2
 2

2 
01

5
17

 9
18

–2
3,

4
–2

,7
–2

2,
0

–1
4,

7
22

,9
–3

9,
0

19
C8

5 
So

ns
tig

e 
un

d 
ni

ch
t n

äh
er

 b
ez

ei
ch

ne
te

 Ty
pe

n 
de

s 
N

on
-

Ho
dg

ki
n-

Ly
m

ph
om

s
 2

2 
55

8
 2

4 
79

0
 2

6 
45

4
 2

9 
96

4
 3

4 
11

8
36

 4
45

–9
,0

–6
,3

–1
1,

7
–1

2,
2

–6
,4

–3
8,

1

20
M

22
 K

ra
nk

he
ite

n 
de

r P
at

el
la

 1
4 

56
3

 1
6 

78
8

 1
9 

60
2

 2
3 

53
4

 2
3 

48
2

21
 8

25
–1

3,
3

–1
4,

4
–1

6,
7

0,
2

7,
6

–3
3,

3
*n

ur
 D

ia
gn

os
en

 m
it 

m
in

de
st

en
s 

10
 0

00
 F

äl
le

n 
im

 Ja
hr

 2
00

6

Q
ue

lle
: D

ia
gn

os
ed

at
en

 d
er

 K
ra

nk
en

ha
us

pa
tie

nt
en

©
 S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t 2
00

8/
20

09
W

Id
O



306    Torsten Schelhase

17

gen, die im Jahr 2006 mindestens 10 000 Fälle aufwiesen. Dargestellt werden die 
20 Diagnosen mit den größten prozentualen Veränderungsraten vom Jahr 2006 ge-
genüber 2001. Bei Interesse an allen Positionen auf dreistelliger oder vierstelliger 
Ebene können diese gegen Entgelt als Sonderauswertung beim Statistischen Bun-
desamt angefordert werden (gesundheitsstatistiken@destatis.de).

In Tabelle 17–9 werden die 20 Diagnosen mit den größten Veränderungsraten 
dargestellt. Auffällig dabei ist, dass sich besonders unter den Diagnosen mit dem 
stärksten Rückgang mehrere „sonstige“ Positionen und Diagnosen aus dem Bereich 
„Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett“ finden. Ursächlich für einen Rückgang 
bei diesen Diagnosen kann unter anderem ein besseres Kodieren sein, wie es vor 
allem das DRG-Patientenklassifikationssystem erfordert. Methodische Hintergrün-
de darüber findet man im Krankenhaus-Report 2006, Kapitel 8.

Die größten Veränderungsraten weisen wie im Jahr zuvor Krankenhausaufent-
halte, die in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stehen 
(O00 bis O99), auf. In der Liste der 20 Diagnosen mit den größten positiven Verän-
derungsraten seit 2001 gehörten im Jahr 2006 insgesamt zwölf der 20 Diagnosen zu 
diesem Kapitel.

Parallel zu den größten Rückgängen einiger Diagnosen aus dem Kapitel O00 bis 
O99 verzeichnen andere Diagnosen aus demselben Kapitel die größten Zuwächse: 
Um 3 048,9 % ist bspw. die Zahl der Fälle bezogen auf die Position O70 (Dammriss 
unter der Geburt) angestiegen. Den zweiten Platz belegt ebenfalls eine Diagnose 
aus diesem Kapitel. Die sonstigen Verletzungen unter der Geburt (O71) sowie die 
Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch Nabelschnurkomplikationen 
(O69) sind um 2 792,2 % und 1 139,9 % angestiegen. Diese Parallelität der Entwick-
lung legt den Schluss nahe, dass es nicht zu einer Verbesserung oder Verschlechte-
rung der Situation bei einzelnen Diagnosen gekommen ist, sondern lediglich zu ei-
ner Verlagerung und genaueren Dokumentation. Dies zeigt sich auch in der Ergeb-
nissen der DRG-Statistik, die in Kapitel 20 aufgezeigt werden.

Die Anzahl der Fälle der Position Z45 (Anpassung und Handhabung eines im-
plantierten medizinischen Gerätes) hat auch im Jahr 2006 wieder kräftig zugenom-
men: Im Vergleich zum Jahr 2001 ist 2006 mit 678 % eine hohe Steigerungsrate zu 
verzeichnen.

17.6 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. 



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2006    307

17

Eine Erweiterung der traditionellen Krankenhausstatistik konnte durch die Lie-
ferung nach § 21  Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) erzielt werden (DRG-Da-
ten). Durch die zusätzlichen Angaben aus der DRG-Statistik wird die traditionelle 
Krankenhausdiagnosestatistik komplettiert und stellt einen wichtigen Mehrwert für 
den gesamten Bereich der Krankenhausstatistik dar. Beide Statistiken zusammen 
ermöglichen nun Auswertungen auf der allgemeinen Diagnoseseite einerseits und 
über weitere Merkmale wie OPS-Schlüssel, Nebendiagnosen und Entgelten ande-
rerseits. Auf sie wird im folgenden Kapitel gesondert eingegangen.
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18 Fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik

 Diagnosen und Prozeduren der Patienten auf Basis 
des § 21 Krankenhausentgeltgesetz

Jutta Spindler 

Abstract

Mit den DRG-Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) steht seit 
dem Jahr 2005 eine weitere wichtige Datenquelle neben den Grund- und Kos-
tendaten sowie den Diagnosedaten der Krankenhäuser für die Nutzerinnen und 
Nutzer im Rahmen des Angebots des Statistischen Bundesamtes zur Verfügung. 
Zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Jahres 2006, die das Infor-
mationsspektrum der herkömmlichen amtlichen Krankenhausstatistik ergänzen 
und erweitern, sind Gegenstand des Beitrags. Im Vordergrund stehen die Art und 
Häufi gkeit durchgeführter Operationen und medizinischer Prozeduren sowie die 
Darstellung wichtiger Hauptdiagnosen ergänzt um ihre jeweiligen Nebendiag-
nosen auch unter fachabteilungsspezifi schen Gesichtspunkten der vollstationär 
behandelten Krankenhauspatientinnen und -patienten.

The DRG data according to § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) have 
been available to users of the data of the Federal Statistical Offi ce since 2005, 
complimenting the information range of the offi cial hospital statistics and hos-
pital diagnosis statistics. The article presents signifi cant data on hospital care for 
the year 2006. The article focuses on types and frequencies of operations and 
medical procedures as well as the most frequent main diagnoses and their re-
spective secondary diagnoses of inpatients according to hospital unit. 

18.1 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-Vergütungssystem (DRG für Diagnosis Related Groups) 
ein. Seit dem 1. Januar 2004 ist die Anwendung dieses Abrechnungssystems für 
allgemeine Krankenhäuser, die dem Anwendungsbereich des § 1 Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) unterliegen, verpfl ichtend. Ausnahmen gelten weitestgehend 
nur für psychiatrische Krankenhäuser oder einzelne Spezialkliniken mit seltenen 
bzw. wenig standardisierbaren Indikationsbereichen und Verfahren. 

In diesem Kontext wurde auch die Übermittlungsverpflichtung der Kranken-
häuser für DRG-Daten einschließlich aller Leistungen, die nach Fallpauschalen ab-
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gerechnet werden, festgeschrieben. Zur Optimierung und Weiterentwicklung der 
bisherigen amtlichen Krankenhausstatistik wird über das Institut für das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) ein ausgewähltes und gesetzlich genau definiertes 
Merkmalsspektrum dieser umfangreichen Struktur- und Leistungsdaten an das Sta-
tistische Bundesamt übermittelt. Auf dieser Basis wurde die Fachserienreihe Fall-
pauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) aufgebaut. Sie wird ent-
sprechend dem Bedarf der Nutzerinnen und Nutzer kontinuierlich weiterentwi-
ckelt1. 

Einen deutlichen Informationszugewinn stellt insbesondere die Prozeduren- und 
Diagnosestatistik dar. Danach können differenzierte Informationen zum Beispiel zu 
Operationen und medizinischen Prozeduren oder eine Erweiterung der Hauptdiag-
nosen um ihre jeweiligen Nebendiagnosen auch unter fachabteilungsspezifischen 
Gesichtspunkten für alle vollstationären Behandlungsfälle eines Kalenderjahres zur 
Verfügung gestellt werden.

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Be-
richtsjahres 2006 dargestellt, die das Informationsspektrum der herkömmlichen 
amtlichen Krankenhausstatistik (vgl. hierzu die Kapitel 16 und 17 in diesem Band) 
ergänzen und erweitern. 

18.2 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-Ver-
gütungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich des § 1 KHEntgG unterlie-
gen. Einbezogen sind darin auch Krankenhäuser der Bundeswehr, sofern sie Zivil-
patienten behandeln und Kliniken der Berufsgenossenschaften, soweit die Behand-
lungskosten nicht von der Unfall-, sondern der Krankenversicherung vergütet wer-
den. Von der Lieferverpfl ichtung ausgenommen sind Krankenhäuser im Straf- oder 
Maßregelvollzug und Polizeikrankenhäuser. Dies gilt ebenfalls für Einrichtungen 
der Psychiatrie sowie Einrichtungen für Psychosomatik und Psychotherapeutische 
Medizin (§ 17b Abs. 1 Satz 1 KHG). Sie übermitteln Daten spezieller Merkmale 
insbesondere zu ihren Ausbildungsstätten nach § 21 KHEntgG nur, soweit sie aus-
bilden (§ 17a Abs. 11 KHG). 

Die folgenden Auswertungen für das Jahr 2006 beruhen auf den Struktur- und 
Leistungsdaten von 1 701 Krankenhäusern und umfassen rund 16,2 Mill. vollstatio-
när behandelte Fälle. Detaillierte Informationen, ob und inwieweit Datenlieferungen 
einzelner Krankenhäuser möglicherweise nicht fristgerecht oder nur unvollständig 
an die DRG-Datenstelle übermittelt wurden und damit eine Untererfassung sowohl 
der Krankenhäuser als auch der Patientinnen und Patienten vorliegt, stehen für das 

1 Die wichtigsten Ergebnisse der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden erstmals 
für das Jahr 2005 in der Fachserie 12 Reihe 6.4 über den Publikationsservice (früher Statistik-
Shop) des Statistischen Bundesamtes veröffentlicht. Die Publikation kann kostenlos im Internet 
unter http://www.destatis.de/publikationen/ heruntergeladen werden. Auch sind Sonderauswer-
tungen auf Anfrage (je nach Umfang und Aufwand u. U. kostenpflichtig) erhältlich.
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Jahr 2006 nicht zur Verfügung. Aufgrund der Art der Daten als Abrechnungsdaten 
der Krankenhäuser ist aber davon auszugehen, dass die nach dem DRG-Vergü-
tungssystem abrechnenden Krankenhäuser nahezu vollständig erfasst und nur ge-
ringe Ausfälle zu verzeichnen sind.

Im Vergleich zu den Grund- und Diagnosedaten der Krankenhäuser (vgl. Kapi-
tel 16 und 17) sind bei verschiedenen Merkmalen zum Teil deutliche Abweichungen 
zur Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (z.B. bei der Fallzahl der voll-
stationär behandelten Patientinnen und Patienten) festzustellen. Diese Abwei-
chungen sind vor allem darauf zurückzuführen, dass bei der Fallpauschalenbezo-
genen Krankenhausstatistik keine Daten von Einrichtungen und Patienten einbezo-
gen sind, die außerhalb des Geltungsbereichs des DRG-Entgeltsystems liegen. Dies 
sind vor allem Einrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapeu-
tischen Medizin, deren Leistungen bis auf Weiteres über tagesgleiche Pflegesätze 
vergütet werden. Daher sind diese Statistiken nur bedingt miteinander vergleichbar 
und vielmehr als gegenseitige Ergänzung zu betrachten.

18.3 Eckdaten der vollstationär behandelten Kranken-
hauspatientinnen und -patienten

Auf Basis der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden im Jahr 2006 
insgesamt rund 16,2 Mio. Patientinnen und Patienten2 aus einer vollstationären 
Krankenhausbehandlung entlassen. Dies waren mit 158 600 Fällen 1 % mehr als im 
Jahr zuvor. Im Durchschnitt dauerte ein Krankenhausaufenthalt 7,5 Tage und nahm 
im Vergleich zum Vorjahr um 0,2 Tage ab. 53,8 % der Behandelten waren weiblich 
und 46,2 % männlich. Durchschnittlich waren die Patienten 53 Jahre alt (Frauen 53 
Jahre, Männer 52 Jahre). Je 100 000 Einwohner wurden rund 19 700 Patientinnen 
und Patienten stationär in den Krankenhäusern behandelt. Im Vergleich zu anderen 
Altersgruppen waren die Behandlungszahlen je 100 000 Einwohner erwartungsge-
mäß bei den unter 1-Jährigen und dem Personenkreis im höheren und sehr hohen 
Alter besonders hoch (Tabelle 18–1).

Wohnortbezogen3 gab es die meisten Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner in 
Sachsen-Anhalt (22 575), im Saarland (22 207) und in Thüringen (22 032). Die ge-
ringste Anzahl an Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner waren in Hamburg (16 120 
Fälle), Baden-Württemberg (16 674 Fälle) und Berlin (17 537 Fälle) zu verzeichnen.

Unter Einbezug des Wohn- und Behandlungsortes ließen sich die Patientinnen 
und Patienten aus Nordrhein-Westfalen (97,1 %), Bayern (96,9 %) und Sachsen 
(96,5 %) am häufigsten in Krankenhäusern ihres eigenen Bundeslandes behandeln. 
Am seltensten taten dies die Patientinnen und Patienten in Brandenburg (83,0 %), 

2 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.

3 Abgebildet ist hier die absolute Zahl der Behandlungsfälle nach ihrem Wohnort im Verhältnis zur 
tatsächlichen Bevölkerung je 100 000 Einwohner des jeweiligen Bundeslandes.
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Rheinland-Pfalz (85,6 %) und Schleswig-Holstein (86,6 %). Die Brandenburger 
nutzten dabei zusätzlich zu dem Krankenhäusern im eigenen Land vor allem Ein-
richtungen in Berlin, die Rheinland-Pfälzer Einrichtungen in Baden-Württemberg 
oder Nordrhein-Westfalen und die Schleswig-Holsteiner Einrichtungen in Hamburg 
(Tabelle 18–2).

Im Jahr 2006 gab es 453 200 sogenannte Stundenfälle, d. h. vollstationär aufge-
nommene Patientinnen und Patienten, bei denen sich innerhalb des ersten Tages 
herausstellt, dass ein stationärer Aufenthalt nicht erforderlich ist oder Patientinnen 
und Patienten, die innerhalb des ersten Tages versterben. Diese Patientengruppe 
entsprach einem Anteil von 2,8 % der Behandlungsfälle. Die Zahl der sogenannten 
Kurzlieger, d. h. Patientinnen und Patienten, die mindestens eine Nacht und höchs-
tens drei Nächte im Krankenhaus verbringen, lag bei knapp 5,5 Mio. Ihr Anteil an 
allen Behandlungsfällen betrug 33,8 %.

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass erfolgte im Jahr 2006 bei 58,4 % der Fälle 
die Aufnahme in die vollstationäre Krankenhausbehandlung aufgrund einer ärzt-

Tabelle 18–1

Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner nach Alter

Alter von … bis unter … Jahren 2006 2005
je 100 000 Einwohner

Insgesamt  19 705  19 489

unter 1  128 135  127 472

 1–5  12 534  11 900

 5–10  7 074  7 028

10–15  6 743  6 799

15–20  9 423  9 389

20–25  10 825  10 834

25–30  12 507  12 456

30–35  12 715  12 538

35–40  10 709  10 564

40–45  10 631  10 612

45–50  12 725  12 773

50–55  16 067  16 074

55–60  20 402  20 231

60–65  25 277  25 282

65–70  31 236  31 318

70–75  39 836  40 053

75–80  48 499  48 197

80–85  55 898  55 659

85 und älter  61 383  60 769

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Tabelle 18–2

Patientinnen und Patienten nach Behandlungs- und Wohnort, Behandlungsfälle je 
100 000 Einwohner und Behandlung im eigenen Bundesland 2006

Behandlungsort 
der Patienten 

Wohnort 
der Patienten 

Fälle* je 
100.000 Ein-

wohner

Behandlung im 
eigenen Bundes-

land in %Anzahl Anzahl

Baden-Württemberg 1 851 764 1 790 475 16 674 95,6

Bayern 2 469 241 2 412 324 19 332 96,9

Berlin 667 781 596 246 17 537 96,1

Brandenburg 495 901 559 758 21 928 83,0

Bremen 181 593 122 399 18 426 92,1

Hamburg 377 450 281 868 16 120 91,4

Hessen 1 146 526 1 175 133 19 331 90,5

Mecklenburg-Vorpommern 368 410 366 117 21 533 94,9

Niedersachsen 1 430 838 1 511 254 18 917 88,5

Nordhrein-Westfalen 3 792 048 3 746 434 20 766 97,1

Rheinland-Pfalz 786 888 828 692 20 439 85,6

Saarland 241 236 232 458 22 207 92,4

Sachsen 877 065 863 330 20 258 96,5

Sachsen-Anhalt 535 489 554 396 22 575 92,0

Schleswig-Holstein 497 077 504 259 17 802 86,6

Thüringen 511 100 511 782 22 032 92,4

* auf Basis des Wohnorts

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 18–1

Krankenhausfälle nach Aufnahmeanlass 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO



314    Jutta Spindler

18

Abbildung 18–2

Krankenhausfälle nach Entlassungsgrund 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

lichen Einweisung. Bei 35,1 % war die Krankenhausaufnahme als Notfall bezeich-
net (Abbildung 18–1).

Der häufigste Entlassungsgrund bei den Patientinnen und Patienten war die re-
guläre Beendigung der Behandlung. In 83,6 % 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 (5,2 %). Entgegen ärztlichem Rat wurde die Be-
handlung in 1,7 % der Fälle abgebrochen. Die Entlassung in eine Rehabilitations-
einrichtung mit einer entsprechenden Weiterbehandlung erfolgte in 2,3 % und die 
Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung in 1,0 % der Fälle (Abbildung 18–2). 

18.4 Ausgewählte Hauptdiagnosen mit den wichtigsten 
Nebendiagnosen der Behandelten

Mit der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik stehen umfangreiche Infor-
mationen sowohl zu den Haupt- als auch den Nebendiagnosen zur Verfügung. Als 
Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien4 die Diagnose angege-

4 Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) werden jährlich von den Selbstverwaltungspartnern 
(Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzen verband Bund der Krankenkassen und Verband der 
privaten Krankenversicherung) und dem InEK unter Beteiligung von Bundesärztekammer und 
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ben, 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 GM5 zu kodieren.

Als relevante Nebendiagnose (Komorbidität und Komplikation) gilt eine Krank-
heit oder Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose bestehen 
oder sich während des Krankenhausaufenthalts entwickeln. Voraussetzung hierfür 
ist eine diagnostische Maßnahme (Verfahren und/oder Prozedur), eine therapeu-
tische Maßnahme oder ein erhöhter Pflege- und/oder Überwachungsaufwand. Sie 
sind ebenfalls gemäß der ICD-10 GM zu kodieren.

In Bezug auf die Hauptdiagnosegruppe wurden die Patientinnen und Patienten 
am häufigsten aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems (2,5 Mio. Fälle) so-
wie von Neubildungen (1,8 Mio. Fälle) und Krankheiten des Verdauungssystems 
(1,7 Mio. Fälle) behandelt. Während bei den Männern diese Rangfolge unverändert 
bleibt, stehen bei den Frauen nach den Krankheiten des Kreislaufsystems an zweiter 
Stelle die Diagnosen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett, gefolgt von Neubildungen sowie Verletzungen, Vergiftungen und anderen 
Folgen äußerer Ursachen. 

Ohne die Position „Gesunde Neugeborene“ (Z38) war die bei den Behandelten 
am häufigsten gestellte Hauptdiagnose mit 317 900 Fällen die Herzinsuffizienz 
(I50). Im Jahr zuvor war es noch die Herzerkrankung Angina pectoris (I20). Die 
wichtigsten zu diesem Krankheitsbild gestellten Nebendiagnosen waren an erster 
Stelle die chronische ischämische Herzkrankheit (I25), Vorhofflattern und Vorhof-
flimmern (I48) und die essentielle (primäre) Hypertonie (I10). Durchgeführte Ope-
rationen bezogen sich bei den Behandelten mit dieser Hauptdiagnose primär auf 
andere Operationen an Blutgefäßen (5-399), die Implantation eines Herzschrittma-
chers und Defibrillators (5-377) sowie die lokale Exzision und Destruktion von er-
kranktem Gewebe des Dickdarms (5-452) (Tabelle 18–3). 

Eine Übersicht zu weiteren wichtigen Hauptdiagnosen in Verbindung mit den 
entsprechenden Nebendiagnosen ist im Internetportal www.krankenhaus-report-
online.de (Zusatztabelle 18–a) zu finden.

Im Jahr 2006 wurden durchschnittlich 4,0 Nebendiagnosen je Patientin/Patient 
gestellt. Im Vorjahr waren es mit 3,9 im Schnitt noch etwas weniger. Die durch-
schnittliche Zahl der Nebendiagnosen, die bei einem Krankenhausfall zusätzlich zur 

Deutschem Pflegerat angepasst. Sie können im Download-Bereich des InEK unter www.g-drg.de 
heruntergeladen werden.

5 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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Hauptdiagnose gestellt werden, steigt mit dem Alter der Patientinnen und Patienten 
deutlich an. Dies spiegelt die mit dem Alter zunehmende Wahrscheinlichkeit sowohl 
von Mehrfacherkrankungen, der sogenannten Multimorbidität, als auch von Kompli-
kationen bei der Behandlung wider. Alte Menschen leiden danach sehr viel häufiger 
als junge an mehreren komplexen Erkrankungen gleichzeitig (Abbildung 18–3).

Im Durchschnitt werden bei Frauen nur in den Altersgruppen der 15- bis unter 
40-Jährigen – vorwiegend verursacht durch die schwangerschaftsbedingten Be-
handlungen – mehr Nebendiagnosen als bei den Männern gestellt. In den Alters-
gruppen der ab 40-Jährigen liegen die Werte der Frauen unter denen der Männer 
bzw. gleichen sich bei den Behandelten in sehr hohem Alter an. Regional nach dem 
Behandlungsort der Patientinnen und Patienten betrachtet liegen die Durchschnitts-
werte hinsichtlich der gestellten Nebendiagnosen im Saarland (4,6), in Thüringen 
und Sachsen-Anhalt (jeweils 4,4) höher als in Bremen (3,6), Hessen (3,7) und Ba-
den-Württemberg (3,8) (Abbildung 18–4).

Werden die gestellten Nebendiagnosen nach ihrer Rangfolge unabhängig von 
der Hauptdiagnose für sich betrachtet, stand bei den Patientinnen und Patienten an 

Tabelle 18–3

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I50) mit ihren häufigsten Nebendiagnosen und Opera-
tionen

Pos.-Nr. ICD-10/Hauptdiagnose Herzinsuffizienz Anzahl

I50 317 949

Rang Pos.-Nr. ICD-10/Nebendiagnosen Anzahl in %

Insgesamt 2 556 885 100,0

1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  159 040 6,2

2 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  144 749 5,7

3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  129 647 5,1

4 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus (Typ-II-Diabetes)  118 040 4,6

5 N18 Chronische Niereninsuffizienz  103 786 4,1

Rang Pos.-Nr. ICD-10/Operationen nach Kapitel 51) Anzahl in %

Insgesamt2)  31 354 100,0

1 5399 Andere Operationen an Blutgefäßen  5 714 18,2

2 5377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators  5 371 17,1

3 5452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes    1 846 5,9

4 5893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut     1 562 5,0

5 5378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers 
und Defibrillators  1 354 4,3

1) Ohne Duplikate
2) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Abbildung 18–3

Durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen pro Krankenhausfall nach Alter und Ge-
schlecht 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 18–4

Durchschnittliche Anzahl der Nebendiagnosen pro Krankenhausfall nach Bundesland 
2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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erster Stelle die essentielle primäre Hypertonie (I10), gefolgt von der chronischen 
ischämischen Herzkrankheit (I25) und dem Typ-II-Diabetes, dem nicht primär insu-
linabhängigen Diabetes mellitus (E11). Diese Rangfolge zeigt sich auch bei den 
Männern, bei den Frauen liegt an zweiter Stelle der Typ-II-Diabetes (E11) noch vor 
der Schwangerschaftsdauer (O09) und der chronischen ischämischen Herzkrank-
heit (I25). Insgesamt bilden die in Tabelle 18–4 aufgeführten 25 häufigsten Neben-
diagnosen bereits knapp 40 % des Spektrums aller Nennungen ab.

Eine Übersicht der häufigsten Nebendiagnosen insgesamt und differenziert nach 
männlichen und weiblichen Behandelten ist im Internetportal www.krankenhaus-
report-online.de (Zusatztabellen 18–b bis 18–d) zu finden.

18.5 Operationen und medizinische Prozeduren 

Den deutlichsten Informationszugewinn, den die Fallpauschalenbezogene Kran-
kenhausstatistik im Vergleich zur herkömmlichen Krankenhausdiagnosestatistik 
bietet, stellen Informationen über Art und Häufi gkeit von Operationen und medizi-
nischen Prozeduren dar, die bei den Patientinnen und Patienten während ihres voll-
stationären Krankenhausaufenthaltes durchgeführt wurden.

Operationen und medizinische Prozeduren im stationären Bereich sowie ambu-
lante Operationen, die im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung durchgeführt 
wurden, werden anhand des amtlichen Operationen- und Prozedurenschlüssels 
(OPS) kodiert.6 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.7 Dies 
schließt neben operativen Eingriffen auch diagnostische, therapeutische und pflege-
rische Prozeduren ein. 

Im Berichtsjahr 2006 wurden bei den vollstationär versorgten Patientinnen und 
Patienten insgesamt rund 37,6 Mio. Operationen und medizinische Prozeduren durch-
geführt. Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 4,2 %. Auf einen 
Krankenhausfall entfielen damit im Durchschnitt 2,3 Maßnahmen dieser Art. Nach 
Bundesländern aufgeschlüsselt lag die durchschnittliche Zahl der Operationen und 
Prozeduren bei den Patientinnen und Patienten, die in Krankenhäusern des Saarlandes 
(2,7), in Hamburg (2,6) und Berlin (2,5) behandelt wurden, am höchsten.

Die durchschnittliche Anzahl der während eines Krankenhausaufenthaltes 
durchgeführten Operationen und Prozeduren pro Fall stieg bei Frauen und Männern 

6 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 um-
fassen Kapitel, Bereichsüberschriften, 3-Steller, 4-Steller, 5-Steller und 6-Steller.

7 Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder chirurgischer Natur ist, ein Ein-
griffs- oder Anästhesierisiko birgt, Spezialeinrichtungen oder Geräte oder eine spezielle Ausbil-
dung erfordert.
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Tabelle 18–4

Die häufigsten Nebendiagnosen 2006

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Nebendiagnose Anzahl in %

Insgesamt 64 834 274 100,0

 1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  4 411 067 6,8

 2 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2 131 705 3,3

 3 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus (Typ-II-Diabe-
tes) 1 783 455 2,8

 4 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 1 322 904 2,0

 5 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie 
des Säure-Basen-Gleichgewichts 1 260 031 1,9

 6 I50 Herzinsuffizienz 1 170 326 1,8

 7 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1 130 457 1,7

 8 E66 Adipositas 1 112 019 1,7

 9 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 1 035 168 1,6

10 N18 Chronische Niereninsuffizienz  970 710 1,5

11 Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären Implantaten oder 
Transplantaten   961 850 1,5

12 O09 Schwangerschaftsdauer  854 720 1,3

13 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems  780 517 1,2

14 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit   701 309 1,1

15 R32 Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz   647 315 1,0

16 Z37 Resultat der Entbindung  643 237 1,0

17 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit    642 574 1,0

18 E86 Volumenmangel  574 278 0,9

19 B96 Sonstige Bakterien als Ursache von Krankheiten, die in anderen 
Kapiteln klassifiziert sind  572 189 0,9

20 D62 Akute Blutungsanämie  523 816 0,8

21 I11 Hypertensive Herzkrankheit  508 999 0,8

22 R15 Stuhlinkontinenz  475 843 0,7

23 K29 Gastritis und Duodenitis  470 760 0,7

24 C78 Sekundäre bösartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungs-
organe    464 536 0,7

25 F17 Psychische und Verhaltensstörungen durch Tabak   438 067 0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

bis zur Altersgruppe der 65- bis unter 70-Jährigen kontinuierlich an. Sie lag im Jahr 
2006 bei den 65- bis unter 70-Jährigen mit durchschnittlich 2,7 Operationen und 
Prozeduren pro Patientin sowie 3,0 pro Patient gut doppelt so hoch wie bei den 
Kindern und Jugendlichen.
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Im hohen Alter geht die durchschnittliche Anzahl der operativen Eingriffe und 
medizinischen Prozeduren pro Krankenhauspatient bei Frauen und Männern zu-
rück. Die durchschnittliche Zahl der Operationen und Prozeduren lag 2006 bei den 
über 90-Jährigen etwa so hoch wie bei den unter 25-Jährigen.

Auch lag die durchschnittliche Anzahl der Operationen und Prozeduren pro 
Krankenhausfall bei Männern durchgängig in allen Altersgruppen über der entspre-
chenden Anzahl bei Frauen (Abbildung 18–5).

Auf Ebene der Kapitel gliedert sich der OPS in fünf Bereiche: Diagnostische 
Maßnahmen (z. B. Biopsie, Endoskopie), Bildgebende Diagnostik (z. B. Compu-
tertomographie, Magnetresonanztomographie), Operationen (z. B. an den Bewe-
gungsorganen), Nichtoperative therapeutische Maßnahmen (z. B. Maßnahmen für 
den Blutkreislauf, Patientenmonitoring) und Ergänzende Maßnahmen (z. B. ge-
burtsbegleitende Maßnahmen, psychotherapeutische Therapie).

Nach dieser Gliederung entfielen 27,1 % aller Eingriffe auf nichtoperative 
therapeutische Maßnahmen (10,2 Mio), 21,4 % auf diagnostische Maßnahmen 
(8,1 Mio.) und 14,5 % auf die bildgebende Diagnostik (5,5 Mio.). Am häufigsten 
aber wurden Operationen (12,6 Mio.) mit einem Anteil von 33,5 % veranlasst. Den 
größten Anstieg gegenüber dem Vorjahr gab es bei der bildgebenden Diagnostik mit 
einem Zuwachs von 7,6 % (Abbildung 18–6).

Generell wurden Operationen und ergänzende Maßnahmen häufiger bei Frauen 
und die bildgebende Diagnostik sowie nichtoperative therapeutische und diagnosti-
sche Maßnahmen häufiger bei Männern durchgeführt. Im Vergleich der in den ver-
schiedenen Altersgruppen angewandten Maßnahmen dieser Art wurde die bildge-
bende Diagnostik bei den über 40-jährigen Frauen und Männern am häufigsten an-

Abbildung 18–5

Durchschnittliche Anzahl der Operationen und Prozeduren pro Krankenhausfall nach 
Alter und Geschlecht 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO



Fallzahlbezogene Krankenhausstatistik    321

18

gewandt. Bei den ergänzenden Maßnahmen verhielt es sich umgekehrt. Während 
etwa jede fünfte Prozedur bei den unter 20-Jährigen eine ergänzende Maßnahme 
darstellte, waren sie mit Ausnahme der unter 40-jährigen Frauen und der unter 20-
jährigen Männer in allen anderen Altersgruppen für beide Geschlechter nur von 
sehr geringer Bedeutung. Operationen waren mit Abstand die häufigste Prozedur 
bei den 20- bis unter 40-Jährigen. Rund die Hälfte der Maßnahmen bei Frauen und 
Männern in dieser Altersgruppen entfiel auf Operationen. Auch im Vergleich mit 
den anderen Altersgruppen dominierten die Operationen bei den 20- bis unter 40-
Jährigen, sehr stark ebenfalls aber auch noch bei den 40- bis unter 60-Jährigen. 
Nichtoperative therapeutische Maßnahmen waren die häufigste Prozedur bei den 
über 85-Jährigen und wurden im Vergleich zu anderen Altersgruppen deutlich häu-
figer durchgeführt. Diagnostische Maßnahmen spielten bei den über 40-Jährigen 
eine vergleichsweise größere Rolle (Abbildung 18–7).

Werden die erfolgten Operationen differenziert für sich betrachtet, dann wa-
ren die Spitzenreiter unter allen insgesamt durchgeführten Eingriffen dieser Art 
auf Ebene der sogenannten Bereichsüberschriften wie auch im Jahr zuvor die 
Operationen an den Bewegungsorganen (3,3 Mio.), gefolgt von Operationen am 
Verdauungstrakt (2 Mio.) sowie Operationen an Haut und Unterhaut (0,9 Mio.). 

Rund die Hälfte der Operationen wurde in den drei Fachabteilungen8 Allgemei-
ne Chirurgie (28,8 %), Frauenheilkunde und Geburtshilfe (13,0 %) sowie der Ortho-
pädie (8,8 %) erbracht (Tabelle 18–5 und Abbildung 18–8). 

Nach Vierstellern des OPS aufgeschlüsselt war bei Frauen die häufigste Maß-
nahme die Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur/Dammriss 

8 Maßgeblich für eine eindeutige Zuordnung der Operationen zu den Fachabteilungen ist hier die 
Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.

Abbildung 18–6

Operationen und Prozeduren nach OPS-Kapitel 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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(224 400 Fälle), die arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Me-
nisken (146 400 Fälle) sowie andere Operationen am Darm (141 000). Im Jahr zuvor 
wurde am dritthäufigsten noch die Episiotomie (Dammschnitt) und Naht durchge-
führt, die nun Platz 6 der Rangskala der häufigsten Operationen im Jahr 2006 bei 
den Frauen belegt. Bei Männern lag an erster Stelle der Verschluss einer Hernia 
inguinalis (Leistenbruch; 153 600 Fälle), an zweiter Stelle wie bei den Frauen die 
arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken (135 500 Fälle) 
sowie an dritter Stelle andere Operationen an Blutgefäßen (121 300 Fälle). Die chir-
urgische Wundtoilette (Wunddebridement) und Entfernung von erkranktem Gewe-
be rutschte von Platz 3 im Jahr 2005 auf Platz 4 der häufigsten Operationen bei den 
Männern. Tabelle 18–6 weist die 30 häufigsten Operationen nach Vierstellern aus, 
die knapp 40 % aller durchgeführten Operationen ausmachen. Eine differenzierte 
Übersicht für die Patienten insgesamt sowie aufgeschlüsselt nach männlichen und 
weiblichen Behandelten ist im Internetportal www.krankenhaus-report-online.de 
(Zusatztabellen 18–e bis 18–g) zu finden.

Tabelle 18–7 gibt einen Überblick über die 30 häufigsten Operationen nach 
Dreistellern des OPS, die im Jahr 2006 erbracht wurden. Diese decken fast 70 % 
aller operativen Eingriffe ab. 

Auf Ebene der Viersteller gab es die größten Anstiege im Vergleich zum Vorjahr 
mit 104,6 % bei anderen Operationen an der Retina, mit 70,2 % bei anderen gelenk-
plastischen Eingriffen sowie mit 39,7 % bei der Inzision von erkranktem Knochen– 
und Gelenkgewebe der Wirbelsäule. Die stärksten Rückgänge waren mit 62,0 % 
bei verstärkenden Eingriffen an einem geraden Augenmuskel, mit 26,0 % bei der 

Abbildung 18–7

Operationen und Prozeduren nach OPS-Kapiteln, Alter und Geschlecht 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Abbildung 18–8

Operationen nach Fachabteilungen 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Tabelle 18–6

Die häufigsten Operationen1) nach Vierstellern 2006

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent

5 Operationen insgesamt1) 2) 12 617 955 100,0

 1 5812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken  281 943 2,2

 2 5469 Andere Operationen am Darm  231 960 1,8

 3 5758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post 
partum [Dammriss]  224 404 1,8

 4 5399 Andere Operationen an Blutgefäßen  210 755 1,7

 5 5893  Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut  209 075 1,7

 6 5820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk  199 040 1,6

 7 5511 Cholezystektomie  188 510 1,5

 8 5513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen  185 382 1,5

 9 5032 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zum Os 
coccygis  184 999 1,5

10 5787 Entfernung von Osteosynthesematerial  184 830 1,5

11 5530 Verschluss einer Hernia inguinalis  175 445 1,4

12 5790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung 
mit Osteosynthese  159 786 1,3

13 5794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbe-
reich eines langen Röhrenknochens mit Osteosynthese  154 481 1,2

14 5385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen  152 822 1,2
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Tabelle 18–6

Fortsetzung

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent

15 5749 Andere Sectio caesarea  138 030 1,1

16 5683 Uterusexstirpation [Hysterektomie]  137 786 1,1

17 5810 Arthroskopische Gelenkrevision  137 558 1,1

18 5470 Appendektomie  135 800 1,1

19 5822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk  135 393 1,1

20 5738 Episiotomie und Naht  133 872 1,1

21 5811 Arthroskopische Operation an der Synovialis  133 407 1,1

22 5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe  130 781 1,0

23 5144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]  124 958 1,0

24 5215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]  124 319 1,0

25 5793 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich 
eines langen Röhrenknochens  119 232 0,9

26 5892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut  117 677 0,9

27 5800  Offen chirurgische Revision eines Gelenkes  116 614 0,9

28 5452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Dickdarmes  113 104 0,9

29 5573 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von 
(erkranktem) Gewebe der Harnblase  106 901 0,8

30 5788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes  102 462 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

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Tabelle 18–7

Die häufigsten Operationen1) nach Dreistellern 2006

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen1) 2)  12 617 955 100,0

1 581 Arthroskopische Gelenkoperationen  675 889 5,4
2 578 Operationen an anderen Knochen  624 104 5,0
3 589 Operationen an Haut und Unterhaut  563 006 4,5
4 579 Reposition von Fraktur und Luxation  543 308 4,3
5 582 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz  426 019 3,4
6 551 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen  392 324 3,1
7 583 Operationen an der Wirbelsäule  387 618 3,1
8 539 Andere Operationen an Blutgefäßen  345 577 2,7
9 538 Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefäßen  344 347 2,7
10 546 Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm  301 649 2,4
11 553 Verschluss abdominaler Hernien  281 673 2,2
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Inzision der Bauchwand sowie mit 25,9 % bei Operationen an der Stirnhöhle zu 
verzeichnen. Nach Dreistellern aufgeschlüsselt zeigt sich der stärkste Zuwachs bei 
anderen Operationen an Lunge und Bronchus (26,1 %), bei Operationen an Vagina 
und Douglasraum (25,6 %) sowie anderen Operationen an Blutgefäßen (22,6 %). Zu 
den operativen Eingriffen mit dem höchsten Rückgang gehörten die Operationen an 
den Nasennebenhöhlen (12,2 %) und Augenmuskeln (10,6 %) sowie mikrochirur-
gische Operationen am Mittelohr (10,6 %). Die Tabellen sind im Internetportal 
www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 18–h und 18–i) zu finden.

18.6 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 

Tabelle 18–7

Fortsetzung

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
12 503 Operationen an Rückenmark, Rückenmarkhäuten und Spinalkanal  276 842 2,2
13 580 Offen chirurgische Gelenkoperationen  272 793 2,2
14 521 Operationen an der Nase  266 947 2,1
15 545 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Dünn- und 

Dickdarm
 261 922 2,1

16 575 Andere geburtshilfliche Operationen  258 946 2,1
17 557 Operationen an der Harnblase  245 655 2,0
18 590 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und 

Unterhaut
 242 533 1,9

19 574 Sectio caesarea und Entwicklung des Kindes  233 776 1,9
20 573 Andere Operationen zur Geburtseinleitung und unter der Geburt  197 958 1,6
21 528 Operationen im Bereich des Naso- und Oropharynx  196 949 1,6
22 568 Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus  186 582 1,5
23 585 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln  184 494 1,5
24 515 Operationen an Retina, Choroidea und Corpus vitreum  168 936 1,3
25 565 Operationen am Ovar  163 433 1,3
26 506 Operationen an Schilddrüse und Nebenschilddrüse  162 736 1,3
27 554 Andere Operationen in der Bauchregion  152 879 1,2
28 547 Operationen an der Appendix  152 318 1,2
29 537 Rhythmuschirurgie und andere Operationen an Herz und Perikard  149 612 1,2
30 549 Operationen am Anus  146 111 1,2

1) Ohne Duplikate
2) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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durchlaufenen Fachabteilungen auf Basis ihrer individuellen Verlegungsketten vor-
genommen werden.9 

Danach durchliefen die Patientinnen und Patienten im Durchschnitt 1,1 ver-
schiedene Fachabteilungen. 92,3 % der Behandelten wurden dabei ausschließlich in 
einer Fachabteilung versorgt. Bei den Männern waren es 91,4 % und bei den Frauen 
93,0 %. In zwei verschiedenen Fachabteilungen wurden 6,9 % der Fälle behandelt. 
Die häufigsten Verlegungen gab es dabei zwischen den Fachabteilungen Innere Me-
dizin und Allgemeine Chirurgie, der Allgemeinen Chirurgie und der Intensivmedi-
zin sowie der Inneren Medizin und der Intensivmedizin. Behandlungen in mehr als 
zwei verschiedenen Fachabteilungen waren mit 0,8 % nur noch sehr selten (Tabelle 
18–8).

Der größte Teil der Patientinnen und Patienten wurde in den Fachabteilungen 
Innere Medizin (5,1 Mio. Fälle), Allgemeine Chirurgie (3,2 Mio. Fälle) sowie Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe (2,2 Mio. Fälle) behandelt. Die durchschnittliche 
Verweildauer der Behandelten lag in den beiden erstgenannten Fachabteilungen bei 
7,0 und 6,9 Tagen, bei der letztgenannten bei 4,7 Tagen (Abbildung 18–9).

Neben der Fachabteilung „Frauenheilkunde und Geburtshilfe“ war die Fachab-
teilung „Orthopädie“ die einzige Abteilung, in der im Jahr 2006 mit deutlichem 
Abstand mehr Frauen als Männer behandelt wurden.

Werden die Patientinnen und Patienten der Fachabteilung zugeordnet, in der sie 
sich während ihrer vollstationären Behandlung am längsten aufgehalten haben, 
bleiben nach wie vor die Innere Medizin mit 4,5 Mio. Fällen (27,5 %), die Allgemei-
ne Chirurgie mit 2,7 Mio. Fällen (16,9 %) sowie die Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe mit 2,0 Mio. Fällen (12,5 %) die patientenstärksten Fachabteilungen. Auf die-
ser Basis betrug die durchschnittliche Verweildauer in der Inneren Medizin 7,7 
Tage, in der Chirurgie ebenfalls 7,7 Tage sowie in der Frauenheilkunde/Geburtshil-
fe 4,9 Tage.

Am häufigsten wurden die Patientinnen und Patienten der Inneren Medizin auf-
grund von Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt. Nach der Hauptdiagnose 
war in 248 400 Fällen Herzinsuffizienz (I50) Ursache der Behandlung und betraf 
5,6 % aller Patientinnen und Patienten dieser Abteilung. Die entsprechende durch-
schnittliche Verweildauer lag bei 11,6 Tagen. Jüngere waren davon kaum betroffen, 
knapp 90 % der Behandelten mit diesem Krankheitsbild waren 65 Jahre und älter. 

An zweiter Stelle in der Inneren Medizin folgte eine weitere Herzkrankheit, und 
zwar Angina Pectoris (I20) mit 171 000 Behandlungsfällen. Sie war Ursache in 
3,8 % aller Fälle in dieser Abteilung und betraf mit rund 64 % in erster Linie eben-
falls die über 65-Jährigen aber auch noch mit 31,8 % die 45- bis unter 65-jährigen. 
Die durchschnittliche Verweildauer lag hier bei 5,2 Tagen.

Die Pneumonie (Lungenentzündung) mit nicht näher bezeichnetem Erreger 
(J18) war für 3,1 % der Behandlungsfälle verantwortlich. Patientinnen und Pati-
enten mit dieser Diagnose verbrachten im Schnitt 11 Tage im Krankenhaus. Der 
weitaus größte Teil der Behandelten war auch hier 65 Jahre und älter (74,7 %).

9 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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Tabelle 18–8

Durchlaufene Fachabteilungen nach Geschlecht 2006

Durchlaufene 
Fachabteilungen

Patientinnen und Patienten
Insgesamt Männlich Weiblich

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

Eine Fachabteilung 14 973 269 92,3 6 856 969 91,4 8 115 130 93,0

Zwei Fachabteilungen 1 122 199 6,9  577 148 7,7  544 988 6,2

Drei und mehr  134 939 0,8  71 055 0,9  63 881 0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Insgesamt wurden in der Inneren Medizin rund 8,6 Mio. Operationen und medi-
zinische Prozeduren, darunter 709 300 operative Eingriffe nach Kapitel 5 des OPS 
durchgeführt. An erster Stelle stand dabei die Endoskopische Operation an den Gal-
lengängen (5-513), gefolgt von der Lokalen Exzision und Destruktion von erkrank-
tem Gewebe des Dickdarmes (5-452) und anderen Operationen an Blutgefäßen 
(5-399). Zwischen 61,8 % und 72,7 % der Patientinnen und Patienten mit diesen 

Abbildung 18–9

Die 10 patientenstärksten Fachabteilungen10 nach Geschlecht 2006

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

10 Patientinnen und Patienten, die in verschiedenen Fachabteilungen behandelt wurden, werden 
auch entsprechend mehrfach nachgewiesen.
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Operationen in der Inneren Medizin waren 65 Jahre und älter (Tabelle 18–9 und 
18–10). 

In der zweiten an dieser Stelle ausgewiesenen Fachabteilung, der Allgemeinen 
Chirurgie, wurden insgesamt 2,7 Mio. Fälle für die durchschnittliche Dauer von 8,1 
Tagen stationär im Krankenhaus behandelt. Der häufigste Behandlungsanlass nach 
Diagnosehauptgruppen in dieser Abteilung waren Krankheiten des Verdauungssys-
tems.

Mit einem Anteil von 5,5 % wurden die Patientinnen und Patienten der Allge-
meinen Chirurgie am häufigsten aufgrund eines Gallensteinleidens (K80) stationär 
behandelt (151 600 Fälle). Sie verbrachten durchschnittlich 6,8 Tage im Kranken-
haus. Der größte Teil der Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose war zwi-
schen 45 bis unter 65 Jahre alt (36,7 %) bzw. 65 Jahre und älter (35,6 %). 

Die zweithäufigste in der Chirurgie behandelte Erkrankung war mit einem An-
teil von ebenfalls 5,5 % und 150 900 Fällen der Leistenbruch (K40). Kinder und 
Jugendliche unter 15 Jahre waren hiervon kaum betroffen, dagegen waren 43,2 % 
65 Jahre und älter, 35,0 % 45 bis unter 65 Jahre und noch 20,5 % 15 bis unter 45 
Jahre alt. 

Der dritthäufigste Grund für eine vollstationäre Behandlung in der Chirurgie 
war mit 3,7 % die akute Blinddarmentzündung (K35), die bei 101 000 Patientinnen 
und Patienten behandelt wurde. Der Krankenhausaufenthalt mit dieser Diagnose 
dauerte im Schnitt 5,8 Tage und betraf vor allem die Altersgruppe der 15- bis unter 
45-Jährigen (57,9 %).

Zusammengenommen wurden in der Allgemeinen Chirurgie über 6,5 Mio. Ope-
rationen und Prozeduren, darunter knapp 3,6 Mio. operative Eingriffe nach Kapitel 
5 des OPS durchgeführt. An oberster Stelle stand die Gallenblasenentfernung (5-
511), gefolgt von dem Verschluss eines Leistenbruchs (5-530) und anderen Opera-
tionen am Darm (5-469). Mit Anteilen zwischen 53,3 % und 38,5 % war bei allen 
drei Operationen der jeweils größte Teil der Operierten 65 Jahre und älter.
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19 Statistische Krankenhausdaten: 
Grund- und Diagnosedaten der 
Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen 2006
Thomas Graf 

Abstract

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse zum Angebot und zur Inanspruchnah-
me der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland für das Be-
richtsjahr 2006 dargestellt. Neben den Krankenhäusern gehören sie ebenfalls 
zum Berichtskreis der amtlichen Krankenhausstatistik. Das Angebot der Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen wird durch eine sachliche, eine personelle 
und eine fachlich-medizinische Komponente bestimmt. Informationen über die-
se Leistungskomponenten liefern die Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilita-
tionseinrichtungen. Aussagen über den Umfang der Inanspruchnahme von stati-
onären Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen können ebenfalls anhand der 
Grunddaten getroffen werden. Darüber hinaus stehen ab 2003 differenziertere 
Ergebnisse zur Diagnose- und Patientenstruktur in Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen mit mehr als 100 Betten zur Verfügung. Im Rahmen der ersten 
Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung wurde die Berichtspfl icht 
zur Diagnosestatistik auf die genannten Einrichtungen ausgedehnt. 

The article presents data on the supply and utilization of rehabilitation facilities 
in Germany for the year 2006. Like the hospitals, they are obliged to report data 
for the offi cial hospital statistics. The supply of rehabilitation facilities is deter-
mined by material and staff resources as well as medical components. The basic 
data on rehabilitation facilities supply information on these service components. 
The data also yield information on the utilization of the in-patient rehabilitation 
sector. Beyond that, more differentiated data on the diagnosis and patient struc-
ture in rehabilitation facilities with more than 100 beds are available starting 
from 2003. With the fi rst amendment of the hospital statistics regulation, the 
obligation to report diagnosis data was expanded to include rehabilitation facili-
ties.

19.1 Vorbemerkung

Neben den Krankenhäusern gehören auch Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen zum Berichtskreis der amtlichen Krankenhausstatistik. Seit 2005 wird die-
sem Bereich ein eigenes Kapitel gewidmet, in dem sowohl die Ausstattung der Ein-
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richtungen als auch die Patientenstruktur behandelt werden. Aussagen über die 
Patientenstruktur können jedoch nur für Einrichtungen mit über 100 Betten gemacht 
werden, da nur diese Diagnosedaten an die amtliche Statistik übermitteln müssen.

Der Umfang der erhobenen Merkmale ist bei den Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen etwas geringer als bei den Krankenhäusern. Insbesondere werden 
keine Kostendaten erhoben. Demnach gliedert sich das Erhebungsprogramm in nur 
zwei Teile: die Grunddaten der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen und die 
Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen mit mehr als 100 Betten.1

Die Statistischen Ämter des Bundes und der Länder erheben seit 1991 auf Basis 
der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV) bundeseinheitlich Informationen 
über die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Die Rechtsgrundlage wurde 
erstmals 2001 novelliert, um die Erhebung an veränderte Gegebenheiten anzupas-
sen. Diese Änderungen traten größtenteils 2002 in Kraft. Die Erweiterung des Be-
richtskreises in der Diagnosestatistik um Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen folgte ein Jahr später.2

19.2 Kennzahlen der Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen

Tabelle 19–1 gibt einen ersten Überblick über wesentliche Kennzahlen der Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Jahr 2006 und die Entwicklung gegenüber 
den Vorjahren.

Die Entwicklung im Bereich der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
zeigt sich am besten anhand einiger zentraler Indikatoren. Abbildung 19–1 veran-
schaulicht deren zeitliche Entwicklung. Im Vergleich zum Basisjahr 1996 sind alle 
Indikatoren rückläufig. Allerdings war das in diesem Zeitraum kein linearer Trend. 
1997 gab es einen deutlichen Einbruch bei der Fallzahl, den Pflegetagen und auch 
bei der Anzahl der Vollkräfte. Ursache hierfür war, dass in diesem Jahr das Wachs-
tums- und Beschäftigungsförderungsgesetz sowie das Beitragsentlastungsgesetz in 
Kraft traten. Durch diese gesetzlichen Änderungen wurden die Zuzahlungen erhöht, 
Übergangsgelder gekürzt, die Dauer der Rehabilitationsmaßnahmen generell von 
vier auf drei Wochen verkürzt und Rehabilitationsleistungen auf Personen be-
schränkt, die noch nicht dauerhaft aus dem Erwerbsleben ausgeschieden sind. 

1 Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen er-
folgt in der Fachserie 12 (Gesundheitswesen) des Statistischen Bundesamtes. Die Grunddaten der 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen werden in der Reihe 6.1.2, die Diagnosedaten der 
Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in der Reihe 6.2.2 publiziert. Beide Ver-
öffentlichungen stehen kostenlos beim Publikationsservice des Statistischen Bundesamts unter 
http://www.destatis.de/publikationen zur Verfügung.

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; 291–310.



Statistische Krankenhausdaten: Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen    339

19

Bis zum Jahr 2001 war jedoch wieder ein kontinuierlicher Anstieg der genann-
ten Kenngrößen zu beobachten. Insbesondere die Fallzahl stieg markant über den 
Wert des Basisjahrs 1996 an. 

Von 2001 an waren allerdings wieder gegenläufige Tendenzen zu beobachten, 
auch hier sticht die Fallzahl mit dem höchsten Rückgang heraus. Ab 2003 stabili-
sierten sich alle Indikatoren auf Werten, die unter dem Ausgangswert von 1996 la-
gen. Allerdings kam es erstmals 2006 bei der Fallzahl wieder zu einer kleinen Stei-
gerung der Werte. Ob sich hier wieder eine Trendwende abzeichnet, muss in den 
nächsten Jahren beobachtet werden.

Die durchschnittliche Verweildauer sank ohne große Schwankungen seit 1995 
bis zu einer Annäherung an die Drei-Wochen-Grenze und hat sich dort seit 2000 
weitestgehend stabilisiert. 

Tabelle 19–1

Ausgewählte Kennzahlen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Gegenstand der Nachweisung Berichtsjahr Veränderung (in %)
2006 zu

2006 2005 2001 1996 2005 2001 1996
Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen

  1 255   1 270   1 388   1 404 –1,2 –9,6 –10,6

Aufgestellte Betten
– Anzahl 172 717   174 479 189 253 189 888 –1,0 –8,7 –9,0
– je 100 000 Einwohner    210    212    230    232 –0,9 –8,7 –9,5
Vollstationäre Fälle
– Anzahl 1 836 681 1 813 990 2 096 904 1 916 531 1,3 –12,4 –4,2
– je 100 000 Einwohner   2 230   2 200   2 547   2 340 1,4 –12,4 –4,7
Pflegetage in 1  000   47 011   46 774   53 514   57 839 0,5 –12,2 –18,7
Durchschnittliche Verweildauer 
in Tagen

   26    26    26    30 –0,8 0,4 –15,2

Durchschnittliche Bettenauslastung 
in Prozent

   75    73    78    83 1,6 –3,7 –10,3

Personal
– Beschäftigte am 31.12. 

(Kopfzahl)
  113 913   113 436   119 709   118 364 0,4 –4,8 –3,8

– Vollkräfte im Jahresdurchschnitt 
(Vollzeitäquivalente)

  90 489   91 547   99 296   102 247 –1,2 –8,9 –11,5

 darunter:  – Ärztlicher Dienst   8 117   8 073   8 441   8 534 0,5 –3,8 –4,9
  – Pflegedienst   20 724   20 889   21 773   19 057 –0,8 –4,8 8,7

Quelle:  Statistisches Bundesamt 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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19.3 Das Angebot von Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen

Das Angebot der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen setzt sich aus einer 
sachlichen, einer personellen und einer fachlich-medizinischen Komponente zu-
sammen. Die sachliche Ausstattung umfasst die Einrichtungs- und Bettenzahl und 
die Anzahl der medizinisch-technischen Großgeräte (siehe 19.32.1). Zur perso-
nellen Ausstattung gehören die Ärzte und die Beschäftigten im Pfl egedienst, medi-
zinisch-technischen Dienst, Funktionsdienst usw. (siehe 19.3.2). In fachlich-medi-
zinischer Hinsicht bestimmen die Fachabteilungen das Leistungsangebot der Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (siehe 19.3.3).

19.3.1 Sachliche Ausstattung

Die Anzahl der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen war 2006 weiter 
rückläufi g. Am 31.12.2006 gab es in Deutschland 1 255 Einrichtungen, 1,2 % 
weniger als im Vorjahr. Es gab in diesem Jahr keine eklatanten Veränderungen in 
einzelnen Bundesländern. In den Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg 
sowie in Brandenburg gab es 2006 ebenfalls eine Einrichtung weniger. Diese 
Veränderung wurde im Ländervergleich nicht berücksichtigt, da die Grundge-

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 19–1

Entwicklung zentraler Indikatoren der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
1996–2006
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samtheit mit vier Einrichtungen im Jahr 2005 für aussagekräftige Veränderungs-
raten zu gering war. 

Bezogen auf die Bevölkerung standen in Deutschland durchschnittlich 1,5 Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen je 100 000 Einwohner zur Verfügung. Die 
höchste Einrichtungsdichte hatten die klassischen „Kurländer“ an Nord- und Ost-
see. In Mecklenburg-Vorpommern war sie mit durchschnittlich 3,7 Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen je 100 000 Einwohner am höchsten, gefolgt von 
Schleswig-Holstein mit 2,7 Einrichtungen. An dritter und vierter Stelle folgten süd-
liche Länder. In Bayern standen 2,4 Einrichtungen und in Baden-Württemberg 2,1 
Einrichtungen je 100 000 Einwohner zur Verfügung.

Höchste Bettendichte im Norden
Entsprechend des Einrichtungsrückgangs sank auch die Zahl der aufgestellten Bet-
ten. Mit rund 173 000 Betten gab es gut 1 000 Betten (1,1 %) weniger als im Vorjahr. 
Allerdings war dieser Rückgang nicht einheitlich. Während in Bayern 4,3 % der 
Betten des Vorjahres abgebaut wurden, war in fünf Bundesländern ein Zuwachs von 
ca. 0,5 % zu verzeichnen.

Der leichte Rückgang bei den aufgestellten Betten wirkte sich natürlich auch 
auf die Bettendichte je 100 000 Einwohner aus. Im Jahr 2006 standen durch-
schnittlich 210 Betten je 100 000 Einwohner zur Verfügung und damit zwei Bet-
ten (0,9 %) weniger als 2005. Die Bettendichte war in Norddeutschland besonders 
hoch und lag in Mecklenburg-Vorpommern mit durchschnittlich 621 Betten je 
100 000 Einwohner fast dreimal so hoch wie der Bundesdurchschnitt und in 
Schleswig-Holstein mit 398 Betten je 100 000 Einwohner noch fast doppelt so 
hoch (Tabelle 19–2).

Fusionen bei mittleren Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen wahrscheinlich
In einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung waren 2006 durchschnittlich 138 
Betten aufgestellt. Damit blieb die Durchschnittsgröße in den letzten fünf Jahren 
annähernd konstant und lag lediglich um drei Betten über der von 1996. Der Vorsor-
ge- und Rehabilitationsbereich zeichnet sich durch viele kleine Einrichtungen aus. 
In 2006 besaßen 46 % aller Einrichtungen weniger als 100 Betten. Hier gab es auch 
die größten Veränderungen. Während die Einrichtungen mit einer Bettenausstattung 
von 50–99 Betten um 4,6 % abnahmen, verzeichneten die Einrichtungen mit 100–
149 Betten einen Zuwachs von 6,0 %. Das gleiche Bild zeigt sich bei der Anzahl der 
aufgestellten Betten. Diese gingen in den kleineren Einrichtungen um 5,7 % zurück, 
während die Einrichtungen der nächsthöheren Größenklasse um 5,3 % zulegten. 
Das deutet auf eine Zunahme der Fusionen bei Einrichtungen im mittleren Bereich 
hin (Tabelle 19–3).

Die Trägerstruktur der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 
bleibt unverändert
Im Gegensatz zu den Krankenhäusern verhält sich die Trägerstruktur der Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen seit Jahren statisch. Die meisten Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen waren in privater Trägerschaft. Die Privaten 
stellten einen Anteil 56,4 % aller Träger, gefolgt von den freigemeinnützigen Trä-
gern mit 25,3 % und den öffentlichen mit 18,2 % von. Diese Werte haben sich im 
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10-Jahres-Vergleich kaum geändert. 1996 waren 61,5 % der Einrichtungen in pri-
vater, 23,6  % in freigemeinnütziger und 15,0 % in öffentlicher Trägerschaft (Ab-
bildung 19–2).

Medizinisch-technische Großgeräte
In der Krankenhausstatistik werden auch medizinisch-technische Großgeräte und 
Sondereinrichtungen, wie z. B. Dialysegeräte, Computer- und Kernspin-Tomo-
graphen der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen erfasst. Quantitativ haben 
sie jedoch nicht die gleiche Bedeutung wie in den Krankenhäusern. Der Vollstän-
digkeit halber gibt Tabelle 19–4 einen Überblick über die Geräte und Sonderein-
richtungen in den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, um so die medizi-
nisch-technische Ausstattung in der stationären Versorgung insgesamt darzustellen. 
Am 31.12.2006 waren 148 medizinisch-technische Großgeräte in den Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen aufgestellt. Damit ging der Bestand im Vergleich 
zum Vorjahr um acht Geräte zurück (5,1 %). 

19.3.2 Personelle Ausstattung

Erstmals kein Personalabbau seit 2001
Am 31.12.2006 waren insgesamt gut 114 000 Personen in den Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen beschäftigt. Erstmals seit 2001 ging die Anzahl der Be-
schäftigten nicht zurück, sondern legte leicht um 0,4 % zu, und das in allen Perso-
nalbereichen des ärztlichen und nichtärztlichen Dienstes. Den höchsten Zuwachs 
verzeichnete der ärztliche Dienst mit 1,2  %. Im Pfl egedienst war ein Zuwachs von 
1,0 % zu verzeichnen.

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Abbildung 19–2

Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nach der Trägerschaft 1996–2006
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Um die Auswirkungen unterschiedlicher (Vollzeit-, Teilzeit- oder geringfügige 
Beschäftigung) und kurzfristiger Beschäftigungsverhältnisse entsprechend zu be-
rücksichtigten, geben die befragten Einrichtungen die Anzahl der Vollkräfte im Jah-
resdurchschnitt (Vollzeitäquivalente) an. Insgesamt gab es 90 500 Vollkräfte, von 
denen ca. 8 100 im ärztlichen Dienst und 82 400 im nichtärztlichen Dienst beschäf-
tigt waren. Hier zeigt sich ein anderes Bild als bei den Kopfzahlen: Die Gesamtzahl 
der Vollkräfte ging im Vergleich zu 2005 um 1,2 % zurück, nur der ärztliche Dienst 
legte um 0,5 % zu. 

Diese Diskrepanz zwischen Zuwachs der Kopfzahlen und Rückgang der Vollkräfte 
erklärt sich u. a. durch die Entwicklung der teilzeit-/oder geringfügig Beschäftigten. 
Der Anteil dieser Personalgruppe stieg von 37,4 % im Jahr 2005 auf 39,0 % im Jahr 
2006 an. Dieser Trend ist seit mehreren Jahren, insbesondere beim nichtärztlichen Per-
sonal zu beobachten. 1996 waren nur 24,4  % aller Beschäftigten in Teilzeit tätig.

Jeder vierte Beschäftigte arbeitete im medizinisch-technischen Dienst
In den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen hat der ärztliche Dienst eine 
nicht so starke Bedeutung wie in den Krankenhäusern. 2006 waren 9,0 % aller Voll-
kräfte im ärztlichen Dienst beschäftigt. Mit 25,6 % stellte der medizinisch-tech-
nische Dienst die größte Personalgruppe. Zu ihr gehören beispielsweise Kranken-
gymnasten, Logopäden und Diätassistenten. An zweiter Stelle folgte der Pfl ege-
dienst (22,9 %). 

Einen Überblick über die Personalstruktur der Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen im Jahr 2006 gibt Abbildung 19–3. Grundlage der Darstellung sind 
die 90 489 Vollkräfte.

Fast die Hälfte des ärztlichen Personals war 2006 weiblich (47,0 %). Der Anteil 
der weiblichen Beschäftigten hat sich damit gegenüber 2005 um 1,3 Prozentpunkte 

Tabelle 19–4

Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2006

Medizinisch-technisches 
Großgerät/Sondereinrichtung

2006
Anzahl

Veränderung gegenüber 2005
in %

Insgesamt 148 –5,1
Computer-Tomographen 31 3,3
Dialysegeräte 69 7,8
Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte 9 12,5
Gamma-Kameras 2 –33,3

Herz-Lungen-Maschinen 7 –65,0
Kernspin-Tomographen 13 –7,1
Koronarangiographische Arbeitsplätze 14 0,0
Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger – –
Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET) – –
Stoßwellenlithotripter 3 0,0
Tele-Kobalt-Therapiegeräte – –

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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gesteigert. Mit steigender Hierarchie nahm der Frauenteil des ärztlichen Personals 
ab. 2006 waren 59,6 % aller Assistenzärzte weiblichen Geschlechts, bei den lei-
tenden Ärzten waren es nur noch 19,7 %. Aber auch hier erhöht sich der Frauenan-
teil langsam. 1996 waren lediglich 16,2  % aller leitenden Ärzte weiblichen Ge-
schlechts.

Unterschiede zwischen Männern und Frauen ergeben sich auch bei Betrachtung 
der Beschäftigungsverhältnisse. 21,1 % aller hauptamtlichen Ärzte waren 2006 teil-
zeit- oder geringfügig beschäftigt. Der Anteil der Frauen in diesen Beschäftigungs-
verhältnissen lag bei 69,7 %.

Die Geschlechtsstruktur des nichtärztlichen Personals unterscheidet sich doch 
grundlegend von der im ärztlichen Personal. Innerhalb des nichtärztlichen Perso-
nals war der Frauenanteil viel höher: Die Frauen stellten hier mit 78,2 % den größ-
ten Anteil der Beschäftigten. Dies zog sich durch nahezu alle Berufsgruppen. Nur 
im technischen Dienst dominierten die männlichen Beschäftigten. 

19.3.3 Fachlich-medizinische Ausstattung

Der fachlich-medizinische Schwerpunkt der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen lag auf den Fachabteilungen Orthopädie und Innere Medizin. Gemessen an 
der Bettenzahl kam diesen beiden Fachgebieten im Jahr 2006 die größte Bedeutung 
zu. In der Orthopädie waren 26,8 % und in der Inneren Medizin 26,2 % der insge-
samt knapp 173 000 Betten aufgestellt. Die Anzahl der Fachabteilungen zeigte eine 

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 19–3

Personalstruktur der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 2006 (Vollkräfte)
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ähnliche Verteilung, wobei hier die Innere Medizin an erster Stelle lag (Tabelle 
19–5). 

Anhand der prozentualen Veränderung zum Vorjahr können kurzfristige Ent-
wicklungen innerhalb der Fachabteilungen analysiert werden. Hier sticht mit einer 
Steigerung von 35,5  % gegenüber dem Vorjahr die Physikalische und Rehabilita-
tive Medizin heraus. Auch in der Fachabteilung Allgemeinmedizin waren 24,3 % 
mehr Betten aufgestellt. Die Rückgänge der aufgestellten Betten in den einzelnen 
Fachabteilungen fielen in 2006 alle einstellig aus. Den stärksten Rückgang gegen-
über dem Vorjahr hatten mit 8,3 % die sonstigen Fachabteilungen. Darunter sind 
alle Fachabteilungen zu verstehen, die nicht zu der in Tabelle 19–5 aufgezeigten 
Gliederung passen. Bei den Einzelfachabteilungen hatte die Kinderheilkunde mit 
4,1 % den stärksten Rückgang. Die Bettenauslastung schwankte in den Fachabtei-
lungen von 52,0 % in der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin bis zu 86,0  % 
in der Psychiatrie und Psychotherapie. Somit steht dem größten Zuwachs an aufge-
stellten Betten in der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin die geringste Bet-
tenauslastung gegenüber.

19.4 Die Inanspruchnahme von Leistungen der Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen

Angaben zu vollstationären Behandlungsfällen in den Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen werden sowohl in den Grunddaten als auch seit 2003 in der Dia-
gnosestatistik erfasst. Allerdings gibt es erhebliche Unterschiede zwischen beiden 
Erhebungen: Bei den Grunddaten handelt es sich um eine Vollerhebung, während 
die Diagnosestatistik als Teilerhebung konzipiert wurde. Es sind nur Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten dazu verpfl ichtet, Angaben 
über ihre Patienten zu machen. Diese Einschränkung erfolgte, um den zusätzlichen 
Erhebungsaufwand durch die erste Novellierung der Krankenhausstatistik-Verord-
nung gering zu halten. Das Kriterium galt im Jahr 2006 für 54 % aller Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen. Zusammen behandelten diese 86,2 % aller voll-
stationären Vorsorge- oder Rehabilitationspatienten. Der Anteil hat sich gegenüber 
dem Vorjahr um 4,3 Prozentpunkte erhöht. Es ist zu vermuten, dass aufgrund des 
Ausschlusses kleiner Einrichtungen ein spezifi sches Leistungsspektrum der Vorsor-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen nicht abgebildet werden kann. Dies ist bei 
der Interpretation der Diagnoseergebnisse stets zu beachten.

In die Darstellung der Ergebnisse gehen beide Erhebungsbereiche ein. Zunächst 
werden auf Grundlage der Vollerhebung Aussagen zum Gesamtvolumen und zur 
zeitlichen Entwicklung der Inanspruchnahme von vollstationären Vorsorge- und 
Rehabilitationsleistungen gemacht (siehe 19.4.1). Die Diagnosestatistik ergänzt 
diese Angaben um Informationen über die Patienten- und Diagnosestruktur in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten (siehe 19.4.2).
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19.4.1 Vollstationäre Behandlungen (Grunddaten)

Mehr Behandlungsfälle und kürzere Verweildauer
Die Anzahl der vollstationär behandelten Fälle stieg im Jahr 2006 um 1,3 % gegen-
über dem Vorjahr. Gleichzeitig ging die durchschnittliche Verweildauer um 0,7 % 
zurück und lag durchschnittlich bei 25,6 Tagen. Sie reichte von gut 24 Tagen in 
Bayern bis zu knapp 34 Tagen in den Stadtstaaten. Diese gegenläufi ge Entwicklung 
von Fällen und Verweildauer bewirkte eine Steigerung der Bettenauslastung um 
1,5 % auf 74,6  %. Sie stieg damit zum ersten Mal seit 2001 wieder an.

Einen Überblick über die restlichen Länderergebnisse bietet Tabelle 19–2. 

19.4.2 Diagnosedaten der Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitations-
einrichtungen mit mehr als 100 Betten

Seit 2003 werden in der Krankenhausdiagnosestatistik auch Angaben zu den Patienten 
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten erhoben. Es 
handelt sich um eine jährliche Teilerhebung, für die Auskunftspfl icht besteht. 

Von den insgesamt 1,8 Mio. Behandlungsfällen3 wurden aufgrund der Einschrän-
kung auf Einrichtungen mit mehr als 100 Betten im Jahr 2006 rund 1,5 Mio. (82,3 %) 
in der Diagnosestatistik erfasst. Der Erfassungsgrad lag 2005 noch bei 81,9 %. Auch 
hier zeigt sich, dass eine Konzentration hin zu den größeren Einrichtungen stattfindet, 
denn dadurch wird auch der Erfassungsgrad der Patienten in der Diagnosestatistik 
größer. Tabelle 19–6 gibt einen Überblick über einige Eckdaten der Diagnosestatistik 
der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Alle folgenden Berechnungen wur-
den ohne Patienten mit ausländischem/unbekanntem Wohnort, unbekanntem Alter 
und unbekanntem Geschlecht vorgenommen, um die Ergebnisse in Relation zur 
Durchschnittsbevölkerung Deutschlands setzen zu können.

Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 56 Jahren
Im Jahr 2006 betrug das Durchschnittsalter der Patienten in Vorsorge- oder Rehabi-
litationseinrichtungen 56 Jahre. Mit 55 Jahren waren die männlichen Patienten im 
Durchschnitt etwas jünger als die weiblichen Patienten (56 Jahre). Im Gegensatz zu 
den Patienten in den Krankenhäusern konzentriert sich die Behandlung in Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen nicht auf Patienten in den sehr hohen, sondern in 
den mittleren bis hohen Altersgruppen. Die Behandlungshäufi gkeit war bei den Pa-
tienten im Alter von 45 bis unter 85 Jahren am höchsten. Allerdings steigt auch in 
den Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen die Anzahl der Hochbetagten (85 
Jahre und älter). Ihr Anteil stieg von 1,3 % aller Behandelten im Jahr 2003 auf 1,9 % 
im Jahr 2006. Auf je 100 000 Einwohner berechnet kam es in dieser Altersgruppe zu 
einer Steigerung um 32,9 % in diesem Zeitraum. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl 
der Patienten insgesamt je 100 000 Einwohner nur um 2,5 % angestiegen.

Hier spiegelt sich der demographische Wandel unserer Gesellschaft wider.

3 Die Begriffe „Behandlungsfälle“ und „Patienten“ werden im Folgenden anstelle der korrekten Be-
zeichnung „aus der vollstationären Behandlung einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung 
mit mehr als 100 Betten im Berichtsjahr entlassene Patienten (einschl. Sterbefälle)“ verwendet.
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Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems bestimmten das Behandlungsgeschehen
Das Behandlungsspektrum der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen hat 
sich seit dem Beginn der Erhebung 2003 kaum verändert. Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes (ICD-Pos. M00-M99) waren auch 2006 die 
häufi gste Ursache für einen Aufenthalt in einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung. 34,0 % aller Patienten wurde aufgrund einer entsprechenden Hauptdiag-
nose behandelt. Es folgten Krankheiten des Kreislaufsystems (15,8 %), Neubil-
dungen (11,9 %) sowie psychische und Verhaltensstörungen (11,1 %). Zusammen 
entfi elen fast drei Viertel aller Behandlungsfälle auf diese vier Diagnosekapitel (Ta-
belle 19–7). 

Patienten mit psychischen Erkrankungen verbrachten mit durchschnittlich 39 
Tagen die längste Zeit in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung. Demge-
genüber hatten Patienten, die aufgrund von Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen, mit 21 Ta-
gen die kürzeste Verweildauer.

Tabelle 19–6

Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten 
2006

Gegenstand der Nachweisung 2006 2005 2004 2003
Diagnosedaten der Patienten in Vorsorge- 
oder Rehabilitationseinrichtungen1)

Patienten insgesamt 1 508 597 1 485 254 1 463 633 1 482 847
Patienten ohne Personen mit ausländischem/
unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht 
und unbekanntem Alter
Zusammen 1 497 645 1 473 764 1 433 035 1 462 839
nach Geschlecht
Männer   697 839   689 912   674 404   703 762
Frauen   799 806   783 852   758 631   759 077
Altersspezifische Rate je 100 000 Einwohner
- unter 15 Jahre    747    684    758    724
- 15 bis unter 45 Jahre    786    787    809    875
- 45 bis unter 65 Jahre   2 762   2 767   2 759   2 871
- 65 bis unter 85 Jahre   3 452   3 425   3 271   3 143
- 85 Jahre und mehr   1 813   1 700   1 484   1 364

Durchschnittsalter der Patienten (in Jahren)
Insgesamt    56 56    54    53
Männer    55    55    54    53
Frauen    56    56    55    55
Durchschnittliche Verweildauer (in Tagen) 25,5 25,6 25,8 26,1

1) Grundgesamtheit: Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Das Diagnosespektrum variierte je nach Lebensphase
Die häufi gste Einzeldiagnose bei den unter 15-Jährigen war Asthma (ICD-Pos. J45) 
mit 13 200 Behandlungsfällen. Damit wies auch 2006 fast jedes siebte Kind, das in 
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung behandelt wurde, die Diagnose 
Asthma auf. An zweiter Stelle folgte die Neurodermitis (ICD-Pos. L20) mit 7 600 
Behandlungsfällen und an dritter Stelle der Immundefekt mit vorherrschendem An-
tikörpermangel (ICD-Pos. D80) mit 7 500 Behandlungsfällen.

In der Altersgruppe der 15- bis unter 45-Jährigen waren es vor allem Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, derentwegen eine Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung in Anspruch genommen wurde. Insbesonde-
re die Rückenleiden stellten einen Schwerpunkt da. Fast jeder sechste Patient dieser 
Altersgruppe wurde wegen Bandscheibenschäden (ICD-Pos. M51) und Rücken-
schmerzen (ICD-Pos. M54) behandelt. Diese beiden Diagnosen waren die häufigs-
ten in dieser Altersgruppe.

Auch bei den 45- bis unter 65-Jährigen dominierten die Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und des Bindegewebes das Behandlungsgeschehen. Die häu-
figste Einzeldiagnose waren die Rückenschmerzen (ICD-Pos. M54) mit 53 500 Be-
handlungsfällen. Bei mehr als jedem elften Patienten in dieser Altersgruppe wurde 
diese Hauptdiagnose gestellt. Die zweithäufigste Diagnose war die Arthrose des 
Hüftgelenks (Koxarthrose M16).

Bei den 65- bis unter 85-Jährigen rückten die Arthrosen des Kniegelenks (Gon-
arthrose M17) und des Hüftgelenks (Koxarthrose M16) in den Vordergrund. Jeder 
vierte Patient dieser Altersgruppe wurde wegen einer dieser Diagnosen behandelt. 
Dies hängt vermutlich mit den häufig in dieser Altersgruppe durchgeführten Einset-
zungen von künstlichen Hüft- bzw. Kniegelenken zusammen.

In der Altergruppe der über 85-Jährigen ist die Fraktur des Femurs (Oberschen-
kelbruch) (ICD-Pos S72) die zentrale Einzeldiagnose aller Behandlungsfälle. Bei 
jedem fünften Patienten war dies der Grund für den Aufenthalt in der Vorsorge- oder 
Rehabilitationseinrichtung (Tabelle 19–8). 

Tabelle 19–8

Die fünf häufigsten Hauptdiagnosen nach Alter 2006

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten
und

Patientinnen1)

Durch-
schnittliche

Verweildauer

Durch-
schnittliches

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

unter 15 Jahre
Insgesamt   86 746 25,3 6,8

1 J45 Asthma bronchiale   13 210 26,6 6,6
2 L20 Neurodermitis (Atopisches Ekzem)   7 609 24,5 5,3
3 D80 Immundefekt mit vorherrschendem 

Antikörpermangel 
  7 510 21,9 5,5

4 E66 Adipositas   6 160 33,9 11,1
5 Z76 Personen, die das Gesundheitswe-

sen aus sonstigen Gründen in 
Anspruch nehmen    

  4 628 21,1 5,4
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Tabelle 19–8

Fortsetzung

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten
und

Patientinnen1)

Durch-
schnittliche

Verweildauer

Durch-
schnittliches

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

15 bis unter 45 Jahre
Insgesamt   263 151 29,5 36,1

1 M54 Rückenschmerzen   22 484 23,6 37,9
2 M51 Sonstige Bandscheibenschäden   21 765 23,4 37,0
3 F48 Andere neurotische Störungen   20 473 22,1 35,9
4 F43 Reaktionen auf schwere Belas-

tungen und Anpassungsstörungen 
  12 394 33,6 36,0

5 F32 Depressive Episode   9 579 36,2 36,5
45 bis unter 65 Jahre

Insgesamt   599 989 26,3 54,6
1 M54 Rückenschmerzen   53 469 23,8 53,4
2 M16 Koxarthrose (Arthrose des 

Hüftgelenks) 
  33 999 22,2 56,8

3 M51 Sonstige Bandscheibenschäden   32 097 23,4 53,2
4 M17 Gonarthrose (Arthrose des 

Kniegelenks)     
  31 373 22,5 57,1

5 I25 Chronische ischämische Herzkrank-
heit

  30 518 22,7 55,8

65 bis unter 85 Jahre
Insgesamt   529 753 22,7 72,9

1 M17 Gonarthrose (Arthrose des Knie-
gelenks)     

  68 803 20,8 73,1

2 M16 Koxarthrose (Arthrose des 
Hüftgelenks) 

  66 209 20,7 72,9

3 I25 Chronische ischämische Herzkrank-
heit

  38 435 20,8 72,4

4 I63 Hirninfarkt   35 562 30,4 73,8
5 S72 Fraktur des Femurs (Oberschenkel-

bruch)
  21 664 22,2 76,1

85 Jahre und älter
Insgesamt   28 855 23,1 87,2

1 S72 Fraktur des Femurs (Oberschenkel-
bruch)

  5 411 23,1 88,2

2 I63 Hirninfarkt   2 860 27,8 87,1
3 M16 Koxarthrose  (Arthrose des 

Hüftgelenks) 
  2 664 21,0 86,7

4 M17 Gonarthrose (Arthrose des 
Kniegelenks)     

  1 972 21,4 86,5

5 I25 Chronische ischämische Herzkrank-
heit

  1 093 21,0 86,5

1) Grundgesamtheit: Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten
a.n.k. = andernorts nicht klassifiziert

Quelle: Statistisches Bundesamt 2008
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Tabelle 19–9

Die zehn häufigsten Hauptdiagnosen bei Männern und Frauen 2006

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten 
und 

Patientinnen1)

Durch-
schnittliche 

Verweildauer

Durch-
schnittliches 

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

Männer
Insgesamt  702 786 25,9 55

 1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 54 142 21,8 63

 2 M54 Rückenschmerzen 42 086 23,6 51
 3 M16 Koxarthrose (Arthrose des Hüftgelenkes)  42 005 21,4 65
 4 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 35 135 23,2 50
 5 M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 34 738 21,6 65
 6 I63 Hirninfarkt 33 559 31,2 65
 7 C61 Bösartige Neubildung der Prostata                                                                                   30 871 22,9 65
 8 I21  Akuter Myokardinfarkt 14 843 21,7 61
 9 Z95 Vorhandensein von kardialen oder 

vaskulären Implantaten oder 
Transplantaten

13 292 21,1 65

10 J45 Asthma bronchiale 13 206 25,5 24
Frauen

Insgesamt  805 669 25,1 56
 1 M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 70 055 21,3 69
 2 M16 Koxarthrose (Arthrose des Hüftgelenkes) 64 772 21,3 68
 3 M54 Rückenschmerzen 44 107 23,3 52
 4 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 

(Mamma)
43 593 23,7 59

 5 M51 Sonstige Bandscheibenschäden 29 816 22,7 52
 6 I63 Hirninfarkt 25 681 31,1 70
 7 F48  Andere neurotische Störungen 23749 22,6 39
 8 S72 Fraktur des Femurs 23 632 22,6 76
 9 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule 

und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert

21 217 23,6 51

10 Z96 Vorhandensein von anderen 
funktionellen Implantaten

19 953 21,1 70

1) Grundgesamtheit: Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten
a.n.k. = andernorts nicht klassifiziert

Quelle: Diagnosedaten der Patienten in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

© Statistisches Bundesamt 2008
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Unterschiedliches Behandlungsspektrum bei Männern und Frauen
Bei Betrachtung der häufi gsten Hauptdiagnosen zeigen sich auch Unterschiede zwi-
schen männlichen und weiblichen Patienten. Im Jahr 2006 wurden 54 100 und da-
mit die meisten Männer wegen der chronischen ischämischen Herzkrankheit (ICD-
Pos. I25) in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen behandelt. Im Durch-
schnitt waren sie 63 Jahre alt und verbrachten 22 Tage in der Einrichtung. Zwei 
Tage länger wurden die männlichen Patienten mit Rückenschmerzen (ICD-Pos. 
M54) behandelt, der zweithäufi gsten Diagnose. Bei ihr lag das Durchschnittsalter 
der insgesamt 42 100 Männer mit 51 Jahren unter dem aller behandelten Männer 
(Tabelle 19–9). 

Die häufigsten Hauptdiagnosen bei den Frauen waren Arthrosen des Kniege-
lenks (ICD-Pos. M17) und des Hüftgelenks (ICD-Pos. M16). Patientinnen mit die-
sen Arthrosen waren im Durchschnitt 69 bzw. 68 Jahre alt. Männer, die wegen der-
selben Hauptdiagnosen in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung behan-
delt wurden, waren zwischen drei und vier Jahren jünger. 
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20 Krankenhaus-Directory 2007 
 DRG-Krankenhäuser im dritten Jahr 

der Budgetkonvergenz

Auch in diesem Jahr stellt das Directory deutscher Krankenhäuser Eckdaten aus den 
Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung (AEB) gemäß Krankenhausent-
geltgesetz (KHEntgG) vor. Den nachfolgenden Darstellungen liegen Vereinba-
rungsdaten und nicht die tatsächlich erbrachten Leistungen der jeweiligen Einrich-
tungen zugrunde. Insgesamt fi nden 1 601 Krankenhäuser Eingang, von denen 45 
Krankenhäuser keine DRG-Entgelte zur Abrechnung bringen, da sie zu den beson-
deren Einrichtung zählen. 

In den Abbildungen werden auch die Ergebnisse aus den Directories der vergan-
genen zwei Jahre dargestellt. Sie liefern Orientierungswerte für die Veränderungs-
richtung und Dynamik der Kennzahlen im Zeitverlauf. Dabei ist zu beachten, dass 
die Grundgesamtheit zwischen den Jahren variiert1. Die einzelnen Spalten des Di-
rectories haben folgende Bedeutung:

Krankenhausname
Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen haben nach Abschluss der Verein-
barung 2007 mit einem anderen Krankenhaus fusioniert oder wurden geschlos-
sen.

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 2007, andernfalls aus den Vorjah-
ren.

Krankenhäuser mit einer Bettenzahl von 200 bis unter 500 bilden mit 38 % der 
hier dargestellten Einrichtungen die größte Gruppe, gefolgt von der Größenklasse 
100 bis unter 200 mit 26 % und kleiner 50 mit 20 %. Lediglich 4 % der dargestellten 
Häuser weisen mehr als 1 000 Betten auf. 

Träger
In dieser Spalte wird die Trägerschaft des Krankenhauses mit folgenden Abkür-
zungen geschlüsselt:

1 Vgl. Krankenhaus-Report 2006 und 2007.
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ö  für öffentlich
fg  für freigemeinnützig
p für privat.

Krankenhäuser in freigemeinnütziger Trägerschaft stellen 41 % der hier dargestell-
ten Einrichtungen, gefolgt von den öffentlichen mit 38 %. Die restlichen 21 % befi n-
den sich in privater Trägerschaft. 

BFW (Basisfallwert)
Der Basisfallwert ist der Eurobetrag, der multipliziert mit der Bewertungsrelation 
den Preis einer DRG-Fallpauschale festlegt. Bei den hier ausgewiesenen Basisfall-
werten aus dem Jahr 2007 handelt es sich um den Wert ohne Ausgleiche und Berich-
tigungen (BFWoA). Dieser entspricht in der Regel nicht dem tatsächlichen Zahlbe-
trag, welcher Ausgleiche aus Vorperioden und Korrekturbeträge bei unterjährigem 
Inkrafttreten beinhaltet.

In der Spalte für den Basisfallwert ist ein „BE“ zu finden, wenn das gesamte 
Krankenhaus 2007 keine DRG-Entgelte vereinbart hat, z. B. auf Basis der Fallpau-
schalenverordnung besondere Einrichtungen 2007, und es somit als Ganzes von der 
Anwendung der DRG-Fallpauschalen und der Budgetkonvergenz in diesem Jahr 
ausgenommen ist. 

Vereinbarungsergebnisse auf Krankenhausebene können während der Konver-
genzphase erst mit vorliegendem DRG-Katalog und Landesbasisfallwert erzielt wer-
den. Der erste vereinbarte Landesbasisfallwert für die Budgetrunde 2007 wurde im 
Mai 2006 in Berlin festgelegt. Bis Ende 2006 waren mit sechs erst mehr als ein Drittel 

Abbildung 20–1 

Umsetzungszeitpunkte der Vereinbarungen 2007

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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aller Landesbasisfallwerte vereinbart und im April 2007 lagen mit den Vereinbarungen 
aus Hessen und Sachsen auch die letzten Werte vor. Zu 90 % der hier beobachteten 
Einrichtungen bzw. 87 % des DRG-Casemixes konnten die Vereinbarungen unterjäh-
rig umgesetzt werden. Die übrigen erfolgten retrospektiv (Abbildung 20–1). 

Aufgrund des negativen Saldos der vereinbarten Ausgleiche für Vorperioden 
i. H. v. –747 Mio Euro und der überwiegenden Zahl an Budgetabschlüssen in der 
zweiten Jahreshälfte sinkt der Zahlbasisfallwert (ZBFW) für die hier dargestellten 
Krankenhäuser im Verlauf des Jahres 2007 kontinuierlich ab (Abbildung 20–2). Der 
Casemix-gewichtete BFWoA liegt für die untersuchten DRG-Krankenhäuser bei 
2 739,06 Euro, der Zahlbasisfallwert sinkt ausgehend vom Januarwert 2 743,74 auf 
2 640,98 Euro im Dezember. Im Mittel liegt der Zahlbasisfallwert 26 Euro bzw. 
–1,0 % unterhalb des vereinbarten ohne Ausgleiche.

Budget-Konv. in %
Im Rahmen der Konvergenzphase von 2005 bis 2009 werden Basisfallwert und 
Budget von DRG-Krankenhäusern stufenweise an den jeweiligen landesweiten Ba-
sisfallwert (LBFW) angepasst. 2007, also in der dritten Stufe, erfolgt eine Konver-
genz um 30,8 % des rechnerischen Anpassungsbetrags. Die negative Anpassung ist 
für das Jahr 2007 auf eine Obergrenze von 2,0 % des Krankenhausbudgets begrenzt, 
für positive Anpassungsbeträge existiert keine Obergrenze2. In der Spalte wird die 
prozentuale Budgetanpassung durch die Konvergenz gegen den landesweiten Ba-

2  Die Regelungen finden sich im Detail in § 4 des Krankenhausentgeltgesetzes.

Abbildung 20–2 

Casemix-gewichtete Zahlbasisfallwerte und Basisfallwert ohne Ausgleich für Verein-
barungen 2007 
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sisfallwert dargestellt. Beträgt der Wert –2,0, so handelt es sich um ein Kranken-
haus, für das die Obergrenzenregelung gegriffen hat. 

Krankenhäuser, die 2007 einen positiven Anpassungsbetrag vereinbart haben, 
werden im Weiteren als Konvergenzgewinner bezeichnet, solche mit einem nega-
tiven als Konvergenzverlierer. Krankenhäuser, die aufgrund der Obergrenzenrege-
lung nicht den kompletten Anpassungsbetrag als Budgetminderung hinnehmen 
mussten, gelten als geschonte. 

Mit 64 % der hier dargestellten Einrichtungen überwiegt der Anteil der Konver-
genzgewinner gegenüber dem der Konvergenzverlierer. Mit 34 % wurde zudem ein 
relevanter Anteil der Konvergenzverlierer von der vollständigen Budgetanpassung 
geschont. Somit ist der Anteil der Konvergenzgewinner gegenüber dem Directory 
des Vorjahres gestiegen und der Anteil der geschonten Verlierer rückläufig: Dort 
wurde der Anteil der Gewinner mit 60 % festgestellt, der Anteil der Geschonten 
betrug 43 %.

Dabei sind mehr Budgeterhöhungen bei den Gewinnern angefallen, als die Ver-
lierer abgeben mussten: Das bundesweite Saldo der durch die Konvergenz umver-
teilten Budgets beträgt 2007 +282 Millionen Euro. Im Jahr 2006 betrug der Wert 
noch +144 Millionen Euro und 2005 +4 Millionen Euro.

Tabelle 20–1 illustriert die Konvergenzwirkungen nach Bundesländern. Der An-
teil der Konvergenzgewinner variiert z. Zt. zwischen 83 % in Bremen und 47 % in 
Sachsen-Anhalt. 

Tabelle 20–1

Konvergenzwirkungen nach Bundesländern in im Jahr 2007

LBFW An-
zahl 
VB

An-
zahl 

BE KH

Anzahl 
DRG-
KH

Konvergenz 
Gewinner

in %

Konvergenz 
Verlierer

in %

davon: 
geschont

in %

Brandenburg 2 719  47  1  46 54 43  15

Berlin 2 930  38  0  38 68 24   0

Baden-Württemberg 2 805 203  7 196 57 43  44

Bayern 2 787 301 26 275 72 27  40

Bremen 2 849  12  0  12 83 17 100

Hessen 2 775 114  0 114 67 33  29

Hamburg 2 830  25  0  25 80 20   0

Mecklenburg-Vorpommern 2 664  26  0  26 65 35  11

Niedersachsen 2 766 173  0 173 56 43  41

Nordrhein-Westfalen 2 687 360  7 353 66 34  37

Rheinland-Pfalz 2 956  72  0  72 76 24  35

Schleswig-Holstein 2 666  49  2  47 64 30  21

Saarland 2 934  24  0  24 58 42  20

Sachsen 2 736  75  1  74 50 50  27

Sachsen-Anhalt 2 750  43  0  43 47 53  39

Thüringen 2 731  39  1  38 63 37  14

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Für Krankenhäuser mit einer Bettenzahl von 200 bis unter 500 Betten lässt seit 
2005 durchgängig ein überdurchschnittlicher Anteil an Konvergenzgewinnern fest-
stellen, während Krankenhäuser mit über 1 000 Betten überdurchschnittlich viele 
Konvergenzverlierer aufweisen. Der Anteil der Gewinner unter Einrichtungen mit 
hohen Bettenzahlen steigt aber von 2005 bis 2007 deutlich an (Abbildung 20–3).

Innerhalb der Gruppe der Krankenhäuser in freigemeinnütziger Trägerschaft ist der 
Anteil der Konvergenzgewinner überdurchschnittlich, in den übrigen unterdurchschnitt-
lich. Am niedrigsten ist der Anteil der Konvergenzgewinner in der Gruppe der privaten 
Krankenhäuser. Seit dem Jahr 2005 steigt der Anteil an Gewinnern unter den Kranken-
häusern in öffentlicher Trägerschaft an (Abbildung 20–4).

Die Darstellung nach Regionstypen verdeutlicht, dass Konvergenzgewinner in länd-
lichen Regionen überrepräsentiert sind und dieser Trend sich im Zeitverlauf verstärkt, 
während sie in Agglomerations- und verstädterten Räumen durchgängig unterdurch-
schnittliche Anteile aufweisen (Abbildung 20–5). Für Krankenhäuser in Agglomerati-
onsräumen ist 2007 erstmals ein leicht überdurchschnittlicher Anteil an Konvergenzge-
winnern festzustellen.

Casemix
Der Casemix ist die Summe aller Bewertungsrelationen einer Einrichtung. Jedes Kran-
kenhaus wird anhand des vereinbarten Casemix klassifi ziert und einer von sechs Kate-
gorien 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.

Abbildung 20–3 

Anzahl Konvergenzgewinner nach Bettenklassen

Quelle: BBR und WIdo
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CMI (Casemix-Index)

Der Casemix-Index (CMI) beschreibt die mittlere Fallschwere eines Kranken-
hauses. Er berechnet sich aus dem Quotienten des Casemix (Summe aller Bewer-
tungsrelationen eines Krankenhauses) und der Gesamtzahl der über DRGs abge-
rechneten Fälle eines Krankenhauses. 

Abw. CMI Land (nur im Internetportal)
Für jede Einrichtung erfolgt ein Vergleich zwischen individuellen CMI mit dem 
entsprechenden Landeswert (siehe im Internetportal unter www.krankenhaus-

Abbildung 20–4 

Anteil Konvergenzgewinner 2005–2007 nach Trägerarten

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 20–5 

Anteil Konvergenzgewinner 2005–2007 nach den Regionstypen des BBR

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO



Krankenhaus-Directory 2007    365

20

report-online.de). Die Abweichungen werden mit folgenden Symbolen gekenn-
zeichnet:
+++ = 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 %.

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 durch ihren Ressourcenverbrauch, d. h. durch eine Schweregraduntertei-
lung. In der G-DRG Version 2007 existieren 554 Basis-DRGs.

Im Internetportal befindet sich eine zusätzliche Spalte für die Zahl der Basis-
DRGs zu 75 % aller Leistungen. 

TOP 3 MDC (Major Diagnostic Category)
In einer weiteren Annäherung an das DRG-Leistungsspektrum eines Hauses wer-
den die drei jeweils stärksten MDCs mit ihrer Nummer sowie dem jeweiligen Pro-
zentanteil 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

3 Im Internetportal findet sich die erweiterte Darstellung der TOP 5 MDCs.
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20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische Stö-
rungen

21 Verletzungen, Vergiftungen und toxische Nebenwirkungen von Drogen und Medi-
kamenten

22 Verbrennungen
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinfl ussen und andere Inanspruchnahmen 

des Gesundheitswesens.

Abbildung 20–6 stellt dar, wie sich Fälle und Casemix anteilig auf die einzelnen 
MDCs verteilen. 

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 diagnosti-

sche 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

Abbildung 20–6 

Verteilung von Fällen und Casemix auf MDCs 2007

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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In den betrachteten Krankenhäusern wurden insgesamt 15 747 906 DRG-Fälle ver-
einbart. Diese entfallen zu 37 % auf die operative Partition, zu 6 % auf die andere 
Partition und zu 57 % auf die medizinische Partition (Abbildung 20–7). Für die 
operative Partition bleibt die vereinbarte Fallzahl über den Zeitraum 2005 bis 2007 
relativ konstant, während die durchschnittliche Fallschwere (CMI) und damit der 
Casemix deutlich ansteigen. In der medizinischen Partition wachsen dagegen die 
Fallzahlen bei rückläufi gem CMI, sodass in der Summe der vereinbarte Casemix 
auf ähnlichem Niveau verbleibt.  

In der Printversion wird lediglich der prozentuale Anteil von Fällen in der ope-
rativen Partition dargestellt. Im Internetportal sind für jedes Krankenhaus alle drei 
Partitionen 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 2007 u. a. 46 DRGs, zu denen keine sachgerechte Bewertungsrela-
tion durch das InEK ermittelt werden konnte, aber auch Leistungen in besonderen 
Einrichtungen und teilstationäre Behandlung4. Die Spalte Budgetanteil SE be-
schreibt 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 (ZE) können neben DRG-Fallpauschalen sowie tages- und fall-
bezogenen sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet werden. Über die 59 vom 
InEK kalkulierten und bundeseinheitlich vergüteten hinaus können weitere hausin-
dividuelle Zusatzentgelte vereinbart werden. Im Zeitraum von 2005 bis 2007 hat 
sich die Zahl solcher Entgelte im Katalog kontinuierlich erhöht. Abbildung 20–8 

4 Die Regelungen finden sich im Detail in § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes.

Abbildung 20–7 

Verteilung von Fällen und Casemix auf Partitionen 2005–2007

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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beschreibt den Anteil der bundesweiten und hausindividuellen Zusatzentgelte am 
Gesamtbudget aus DRGs, Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten. 

Der Budgetanteil der Zusatzentgelte wächst 2007 mit steigender Bettenzahl von 
1,1 % für Krankenhäuser mit bis zu 50 Betten bis auf 4,5 % für solche mit über 1 000 
Betten. Dagegen ist der Budgetanteil der sonstigen Entgelte in Häusern bis zu 
50 Betten – bedingt durch den hohen Anteil an besonderen Einrichtungen – am 
höchsten (11,7 %). Für die übrigen variiert er zwischen 1,9 % und 4,1 % (Abbildung 
20–8).

Bes. Leist. (B/N/H/P)
In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern sind Leistungsbereiche vereinbart, die 
nach FPVBE 2007 von der Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen und der Budget-
konvergenz ausgenommen sind. „N“ markiert Einrichtungen, in denen 2007 Entgel-
te für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes (NUB) vereinbart wurden. Verglichen mit den 82 Kranken-
häusern, die im Jahr 2005 eine Vereinbarung über mindestens eine NUB-Leistung 
getroffen haben, ist der Wert 2007 auf 297 stark angestiegen.

„H“ kennzeichnet Krankenhäuser, in denen Zusatzentgelte für hochspezialisier-
te Leistungen nach § 6 Abs. 2a des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbart wurden. 
Von den hier beobachteten Krankenhäuser haben 22 eine solche Leistung verein-
bart, 2005 waren es noch neun. „P“ markiert Krankenhäuser mit einer psychia-
trischen Fachabteilung. 

Abw. Ist: Fälle/CMI/Casemix
Zu 1 346 Einrichtungen liegen neben den Vereinbarungen auch IST-Daten für das 
gesamte Jahr 2007 vor. Für diese Einrichtungen werden die Abweichungen von 
Fallzahl, CMI und Casemix gegenüber den vereinbarten Werten mit folgenden 
Symbolen gekennzeichnet: 

Abbildung 20–8 

Budgetanteile Zusatz- und sonstige Entgelte 2005–2007 nach Bettenklassen

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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+++ = Abweichung zur Vereinbarung von über 20 %
++ = Abweichung zur Vereinbarung von 10 % bis unter 20 %
+ = Abweichung zur Vereinbarung über 0 % bis unter 10 %
  = keine Abweichung
–  = Abweichung zur Vereinbarung unter 0 % bis über –10 %
– –  = Abweichung zur Vereinbarung von –10 % bis über –20 %
– – – = Abweichung zur Vereinbarung von unter –20 %.

Mit 67 % hat die Mehrzahl der betrachteten 1 346 Krankenhäuser demnach 2007 die 
vereinbarte Fallzahl überschritten. Eine Überschreitung des vereinbarten Casemix 
ist für 66 % festzustellen, des CMIs für 45 % (Tabelle 20–2 und Abbildung 20–9).

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).

Tabelle 20–2

Abweichung der IST-Werte gegenüber der Vereinbarung zu 1 346 Einrichtungen

Fallzahl Casemix CMI

Überschreitung 67 % 66 % 45 %

keine Abweichung  1 %  1 %  1 %

Unterschreitung 31 % 34 % 54 %

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO

Abbildung 20–9 

Anteil der Krankenhäuser mit IST-Überschreitung der Vereinbarung 2005–2007

Krankenhaus-Report 2008/2009 WIdO
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Der Krankenhaus-Report 2008/2009 
im Internet
Alle Tabellen und Abbildungen des Krankenhaus-Reports 2008/2009 stehen im 
Krankenhaus-Report-Internetportal unter der Adresse http:\\www.krankenhaus-re-
port-online.de zur Verfügung und können unter Berücksichtigung des Copyrights 
heruntergeladen und in eigene Arbeiten übernommen werden. Mit den Daten kön-
nen eigene Berechnungen durchgeführt werden. 
Geben Sie die vorn in der Innenseite des Buchumschlags eingedruckte Codenum-
mer ein. Es öffnet sich unter dem Punkt „Krankenhaus-Report“ ein Formular zur 
Registrierung. Wenn Sie das Formular an den Schattauer-Verlag schicken, erhalten 
Sie per E-Mail die Zugangsberechtigung zum Internetportal.

Im Internetportal zum Krankenhaus-Report 2008/2009 finden Sie: 

• Inhaltsverzeichnis
• Zusammenfassungen der Beiträge (deutsch/englisch)
• alle Abbildungen im pdf-Format 
• alle Tabellen im xls- und pdf-Format
• Krankenhaus-Directory 2007 mit erweiterten Informationen im xls- und pdf-

Format
• die Krankenhauspolitische Chronik 2000 bis 7/2008 mit Dokumenten zum 

Download ab 2004

Zusätzlich zum Buch im Internetportal:
• Ergänzende Tabellen zu den Kapiteln 16, 17 und 18 

– Kapitel 16: vier Tabellen
– Kapitel 17: eine Tabelle
– Kapitel 18: neun Tabellen 

• Inhaltsverzeichnisse der Krankenhaus-Reporte 1993 bis 2007 
• Zusammenfassungen der Krankenhaus-Reporte 1997 bis 2007 

Sollten Sie schon im Internetportal des Krankenhaus-Reports registriert sein, so 
müssen Sie nach dem Einloggen nur den Code für den Krankenhaus-Report 
2008/2009 zusätzlich eingeben. Sie erhalten dann Zugang zu den Daten für 2007 
und 2008/2009.

Informationen zum Krankenhaus-Report sind auch hier zu fi nden: http://www.wido.
de/khreport.html.
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Spezialisierte Versorgungszentren versprechen verbesserte Behandlungsqualität, Effizienz, Wett -
bewerbsfähigkeit und Patientenorientierung. Sie stellen aber auch neue Anforderungen an das
Klinikmanagement und die professionelle Zusammenarbeit der Akteure. Von besonderem Interesse
sind dabei Zentren, die nicht nur bloße Größenvorteile nutzen, sondern bei denen die Zentrenbil-
dung mit Veränderungen der Versorgungsformen und -inhalte einhergeht. Die Wahrnehmung
dieser gestalterischen Möglichkeiten erlaubt den Krankenhäusern nicht nur eine Konzentration auf
ihre jeweiligen fachlichen Stärken – sie gewinnen möglicherweise einen neuen Stellenwert im
Gesundheitssystem.

Mit dem Schwerpunktthema »Versorgungszentren« widmet sich der Krankenhaus-Report 2008/
2009 dem aktuellen Stand der Zentrenbildung und diskutiert deren Möglichkeiten und Perspektiven:
� Ziele und Optionen der Zentrenbildung
� Zentrenbildung und Krankenhausplanung
� empirische Analysen der Versorgungszentren in Deutschland
� ausländische Erfahrungen mit ambulanten Krankenhausleistungen
� Zentrenbildung und demographische Entwicklung
� Zentrenbildung in der Praxis

Weitere interessante Themen werden zur Diskussion gestellt:
� betriebswirtschaftliche Steuerungselemente in Zeiten der G-DRGs
� neue Wege der Finanzierung von Krankenhausinvestitionen  
� räumliche Mobilität der Patienten bei Krankenhausleistungen 
� Auswirkungen der Einführung von Mindestmengen am Beispiel sehr untergewichtiger Neuge-

borener

Der Datenteil umfasst die Grund-, Kosten- und Diagnosedaten des Statistischen Bundesamtes für
Krankenhäuser und für Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Ergänzt werden diese Daten
durch das Krankenhaus-Directory und die bewährte krankenhauspolitische Chronik.

Im Internetportal zum Krankenhaus-Report finden sich alle Abbildungen und Tabellen sowie die
komplette Krankenhauspolitische Chronik ab dem Jahr 2000 mit Dokumenten zum Herunterladen
ab 2004.
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