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Abbildung 5–5

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: AOK bundesweit

Entwicklung des altersspezifischen Anteils der Notfälle an allen Krankenhaus-
fällen, 2005 bis 2013
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Abbildung 5–6

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: AOK bundesweit 2005–2013

Anteil aller Krankenhausaufnahmen und Anteil der stationären Notfall-
aufnahmen nach Aufnahmestunden
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aufgenommen. In der letztgenannten Gruppe beträgt der Notfallanteil 75,2 %, 
aber nur 50,7 % aller administrativen Notfälle werden nachts oder am Wochenen-
de aufgenommen.
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5.4 Ergebnisse der AOK-Daten aus Sachsen-Anhalt

Die bundesweite Zunahme der Notfallraten zeigt sich auch in den Routinedaten der 
AOK Sachsen-Anhalt. Diesen Datenkörper konnten wir für die Jahre 2005 bis 2010 
vertieft auswerten. In dieser Versichertengruppe stieg die Rate der Notfälle pro 
10 000 Versicherungsjahre um 42 %, alters- und geschlechtsstandardisiert um 32 % 
(Tabelle 5–2). Der ganz überwiegende Teil des Anstiegs ist also nicht demografi sch 
bedingt.

Anders als im Bundestrend ist die Zahl der Krankenhausfälle pro 10 000 Versi-
chertenjahre bei den AOK-Patienten in Sachsen-Anhalt etwa gleich geblieben. Bei 

Abbildung 5–7

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: AOK bundesweit 2005–2013

Anteil der Notfallaufnahmen an allen stationären Aufnahmen der jeweiligen
Aufnahmestunde
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Tabelle 5–2

Stationäre Krankenhausfälle der AOK Sachsen-Anhalt nach Aufnahmeanlass, 2005 bis 
2010 (absolut und in % aller Krankenhausfälle)

Aufnahmeanlass 2005 2010
KH-Fälle Anteil (%) KH-Fälle Anteil (%)

Einw. Kassenarzt 158 074   58,9 130 063   49,2

Einw. KH-Arzt 6 935     2,6 6 380     2,4

Verlegung 7 435     2,8 8 302     3,1

Notfall 95 429   35,6 118 913   45

Keine Angabe  518     0,2  571     0,2

Gesamt 268 391 100 264 229 100

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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Zunahme der Notfälle „fehlt“ daher etwa das gleiche Fallvolumen auf Seite der re-
gulären Krankenhauseinweisungen. Nur zwei Krankenhäuser haben die Zahl der 
regulären Einweisungen und die Zahl der Notfalleinweisungen gesteigert (Abbil-
dung 5–8). 

Die Analyse der stationären Routinedaten der AOK Sachsen-Anhalt ergab fol-
gende Erkenntnisse:
• Die Notfallrate steigt kontinuierlich in fast allen Altersgruppen. Die höchste Rate 

und der stärkste Zuwachs sind in der Gruppe der über 80-Jährigen zu fi nden. Die 
Notfallhäufi gkeit ist weitgehend unabhängig vom Geschlecht.

• Zwischen 2005 und 2010 wiesen 38 von 46 Krankenhäusern Steigerungen ihres 
Notfallanteils auf (zwischen 2 % und 314 %). Kompensatorisch sanken die Zah-
len regulärer Krankenhauseinweisungen. Krankenhäuser in Regionen mit nied-
riger Bevölkerungsdichte wiesen einen geringeren stationären Notfallanteil auf 
als jene in Regionen höherer Bevölkerungsdichte.

• Die Aufnahmediagnosen stationär versorgter Notfälle zeigen ein heterogenes 
Spektrum. Zwischen 2005 und 2010 nahm vor allem die Rate von Symptomen 
wie Luftnot, Bauchschmerzen, Übelkeit und Erbrechen deutlich zu. Beispiels-
weise stieg die Diagnosehäufi gkeit für „Dyspnoe“ von 1 673 Fällen (Platz fünf 
aller Notfall-Aufnahmediagnsoen 2005) auf 4 852 Fälle (Platz eins aller Notfall-
Aufnahmediagnosen 2010).

• Unter den fünf häufi gsten Entlassungsdiagnosen4 nach stationärer Notfallaufnah-
me gehören vier zum Kreislaufsystem (Abbildung 5–9). Auf Platz eins liegt die 
Herzinsuffi zienz (Zuwachs um 42 %). Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol liegen in beiden Jahren auf Platz zwei. Die häufi gsten auf äußere 
Einwirkungen zurückgehenden Diagnosen sind intrakranielle Verletzungen (da-
runter am häufi gsten die Gehirnerschütterung) und Femurfrakturen. Das häu-
fi gste ICD-Kapitel ist in beiden Jahren Kapitel IX (Erkrankungen des Kreislauf-
systems, ca. 25 % aller Fälle), gefolgt von Verletzungen und Vergiftungen (Kapi-
tel XIX, ca. 14 % aller Fälle) sowie Krankheiten des Verdauungssystems (Kapitel 
XI, ca. 11 % aller Fälle). Den relativ größten Zuwachs verzeichnet die Gruppe 
der Symptome (Kapitel XVIII, ca. 7 % aller Fälle). Im Berichtszeitraum stieg die 
absolute Fallzahl hier von 4 800 auf 8 100 Fälle.

• Die relative Operationshäufi gkeit nach stationärer Notaufnahme lag 2005 und 
2010 bei 21 %. Am häufi gsten wurden Frakturen und Luxationen reponiert, da-
nach folgten Operationen an der Haut beziehungsweise Unterhaut sowie an Gal-
lenblase und Gallenwegen. Entsprechend der allgemeinen Zunahme der Notfall-
aufnahmen stiegen die absoluten OP-Zahlen in fast allen Bereichen.

• Bildgebende Verfahren nahmen relativ von 26 % auf 31 % aller stationären Not-
fallaufnahmen zu (reguläre Einweisungen von 19 % auf 22 %). Mit großem Ab-
stand am häufi gsten ist die native Schädel-Computertomografi e, gefolgt von der 
Computertomografi e des Abdomens und des Thorax.

• Sonstige Prozeduren wurden 2010 in 8 % aller Fälle durchgeführt, 2005 waren es 
noch 2 %. Einen wesentlichen Anteil an dieser Steigerung trugen psychosoziale 

4 Dreistellige Entlassungsdiagnosen nach ICD-10-GM Version 2010.
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Abbildung 5–8

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: AOK Sachsen-Anhalt

Differenz der regulären Krankenhauseinweisungen zur Differenz stationär
aufgenommener Notfälle nach Krankenhaus, 2010 zu 2005
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Abbildung 5–9

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: AOK Sachsen-Anhalt

Häufigste Entlassungsdiagnosen (ICD-10 dreistellig) nach stationärer
Notfallaufnahme, 2005 und 2010 (absolut)
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Tabelle 5–3

Vergleich ausgewählter Parameter zwischen regulären Krankenhauseinweisungen 
und stationären Notfallaufnahmen 2010 (AOK Sachsen-Anhalt)

Reguläre Krankenhaus-
einweisungen durch Kassenarzt 2010

Stationäre Notfall-
aufnahmen 2010

Fallzahl (Anteil an allen KH-Fällen) 130 063 Fälle (49 %) 118 913 Fälle (42 %)

Ø Patientenalter (Modalwert) 62 Jahre (75 Jahre) 64 Jahre (81 Jahre)

Ø Verweildauer 9,07 Tage 8,55 Tage

Ø Kosten 3 457 3 380

Krankenhaus-Report 2015 WIdO

Interventionen5 (Steigerung um das Zehnfache) sowie die seit der OPS-Version 
2010 neu hinzugekommenen Prozeduren „Hochaufwendige Pfl ege von Erwach-
senen“ und die Behandlung von Kindern und Jugendlichen im psychiatrischen 
Bereich.

• Nach kontinuierlicher Abnahme lag die mittlere Verweildauer von Notfallpati-
enten 2010 bei 8,55 Tagen und damit unter der von regulär aufgenommenen Pa-
tienten (Tabelle 5–3). Im Durchschnitt sind als Notfälle aufgenommene Pati-
enten also keine Kurzlieger.

• Der durchschnittlich von der Krankenkasse bei Notfallpatienten gezahlte Betrag 
lag 2005 bei etwa 3 174 Euro und stieg bis 2010 auf 3 380 Euro. Damit lag der 
Satz unter dem durchschnittlichen Betrag für regulär aufgenommene Patienten 
(2010: 3 457 Euro).

Verglichen mit den Analyseergebnissen der regulären Krankenhauseinweisungen 
zeigen die stationär aufgenommenen Notfälle Ähnlichkeiten hinsichtlich des durch-
schnittlichen Patientenalters, der mittleren Verweildauer, der durchschnittlichen 
Kosten (Tabelle 5–3) sowie Art und Umfang diagnostischer, aber nicht operativer 
Maßnahmen (OP-Häufi gkeit 42 % bei regulär aufgenommenen, 21 % bei Notfäl-
len).

Zusammenfassend sehen wir bundesweit eine deutliche absolute und relative 
Zunahme von als Notfällen kodierten Krankenhausaufnahmen, die vor allem aus 
der Altersgruppe der über 65-Jährigen und den Folgen chronischer Erkrankungen 
hervorgeht – vor den Unfällen. Die Ergebnisse der Auswertung von Krankenhaus-
Routinedaten in Sachsen-Anhalt belegen einen Anstieg kreislaufbedingter Erkran-
kungen, aber auch unspezifischer Diagnosen wie Luftnot, Übelkeit, Erbrechen und 
Bauchschmerzen als dokumentierte Notfälle in den Krankenhäusern.

5 Die unter OPS-Code 9-401 codierten psychosozialen Interventionen beinhalten die sozialrecht-
liche Beratung, die Familien-, Paar- und Erziehungsberatung, die Nachsorgeberatung hinsichtlich 
ambulanter und stationärer Nachsorge, die supportive Therapie, die künstlerische Therapie sowie 
die integrierte psychosoziale Komplexbehandlung.
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5.5 Diskussion

Diese Entwicklung wirft Fragen zur Defi nition und zur Charakterisierung stationä-
rer Notfälle, zur Qualität und Organisation der sektoralen Notfallversorgung sowie 
der angemessenen Nutzung akutstationärer Kapazität durch die Patienten auf.

Die Legaldefinition des Rettungsdienstgesetzes Sachsen-Anhalt lautet: „Not-
fallpatienten sind Personen, die sich infolge einer Verletzung, Erkrankung oder aus 
sonstigen Gründen in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesundheitli-
che Schäden zu befürchten sind, wenn sie nicht unverzüglich medizinische Hilfe 
erhalten“ (§ 2 Rettungsdienstgesetz LSA 2012). Für administrative Zwecke wird 
der Notfall hingegen durch den kodierten „Aufnahmeanlass“ definiert, d. h. tech-
nisch durch ein Häkchen im Aufnahmebogen. An der Schnittstelle vom Kranken-
haus zur Krankenkasse erscheint der Notfall schließlich als Code innerhalb eines in 
§ 301 SGB V festgelegten fallbezogenen Datensatzes, womit er technisch eindeutig 
vom „Normalfall“ mit regulärer Einweisung, diversen Unfallarten und „Kriegsbe-
schädigten-Leiden“ abgegrenzt ist (Deutsche Krankenhausgesellschaft 2012). Ob 
die Klassifikation im Krankenhaus die zitierte Legaldefinition berücksichtigt oder 
ob eher im Sinne des § 301 SGB V eine Unterscheidung von Fällen „mit“ bzw. 
„ohne“ Einweisungsschein zugrunde liegt, ist anhand der Abrechnungsdaten unmit-
telbar nicht festzustellen. Letzteres wäre regelungskonform. 

Die Patientenperspektive „Ich brauche rasche Hilfe, ich bin ein Notfall!“ ist eine 
weitere mögliche Fallklassifikation. Sie dürfte von vielen Einflussfaktoren abhän-
gen, z. B. individuellem Krankheitsempfinden, Alter, Geschlecht, sozialem Status 
und kulturellem Hintergrund, auch von örtlichen Bedingungen des vertragsärztli-
chen Bereitschaftsdienstes und des Rettungsdienstes.

Derzeit existiert also keine Notfalldefinition, die von allen Teilnehmern des Ge-
sundheitssektors gleichermaßen verwendet wird. Auf Grundlage der stationären 
Routinedaten lassen sich jedoch rückblickend Aussagen treffen. Wir ordneten dazu 
die Entlassungs(!)d  iagnosen nach ihrem (kodierten) Notfallanteil Ri und stratifizier-
ten sie zur Orientierung in die drei Kategorien „planbare Diagnose“ (Ri < 0,33), 
„Mischdiagnose“ (0,33 ≤ Ri < 0,66) oder „Notfalldiagnose“ (Ri ≥ 0,66) (Tabel-
le 5–4). So sind z. B. 90 % der Fälle mit der Entlassungsdiagnose akuter Hinter-
wandinfarkt (I21.1) als Notfälle kodiert worden. Psychische und Verhaltensstörun-
gen durch Alkohol (F10) machen wie gesehen einen Teil der kodierten Notfälle aus. 
Fälle mit akuter Intoxikation (F10.0) werden zu 95 % als Notfälle aufgenommen, 
Fälle mit Entzugssyndrom (F10.3) zu 55 %. Die in Tabelle 5–4 nur beispielhaft an-
gegebenen 24 Diagnosen bilden 9 % der Fälle nach regulärer Einweisungen und 
10 % der notfallmäßig aufgenommenen Fälle ab.

Wir schlagen vor, das administrative Notfallaufkommen regional und auch in 
den einzelnen Krankenhäusern nach diesen drei Diagnosegruppen zu differenzie-
ren. So würde nicht nur erkennbar, wo die Rate (und/oder der Anteil) der adminis-
trativen Notfälle hoch ist, sondern auch, welchen Anteil daran Notfalldiagnosen (Ri 
≥ 0,66) und eher planbare Diagnosen (Ri < 0,33) jeweils haben.

Bei der Einordnung dieser Ergebnisse ist jedoch zu beachten, dass es sich dabei 
um eine retrospektive Gruppierung in Kenntnis der Entlassungsdiagnose handelt. 
Dieses Wissen liegt zum Zeitpunkt der Entscheidung über die stationäre Aufnahme 
nicht vor. Zudem variiert die Symptomschwere innerhalb jeder einzelnen Diagnose 
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Tabelle 5–4

SEN-Liste*: Einordnung von Entlassungsdiagnosen in die Kategorien Notfall-, Misch-, 
und planbare Diagnosen nach Ri-Quotient (AOK Sachsen-Anhalt 2010, vollständige 
übermittelte ICD10)

Notfalldiagnosen (Ri ≥ 0,66)
EntDg. 
ICD10

Bezeichnung Anzahl Ri

F100 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, Akute Intoxikation [akuter 
Rausch]

2 035 0,95

J690 Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes  445 0,93
S060 Gehirnerschütterung 2 222 0,91
S7211 Pertrochantäre Fraktur, Intertrochantär  386 0,90
I211 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand  467 0,90
I634 Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien  779 0,89
I210 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand  522 0,88
R568 Sonstige und nicht näher bez. Krämpfe, Anfall o.n.A., Krampfanfall o.n.A.  294 0,85
… … … …

Mischdiagnosen (0,33 ≤ Ri < 0,66)
EntDg. 
ICD10

Bezeichnung Anzahl Ri

F103 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, Entzugssyndrom 1 167 0,55
I495 Sick-Sinus-Syndrom; Tachykardie-Bradykardie-Syndrom, Sinusknoten-Syndrom  500 0,55
I4811 Vorhofflimmern, Chronisch 1 137 0,54
E1191 Diabetes mellitus II, ohne Komplikationen, als entgleist bez. 1 246 0,53
I7024 Atherosklerose der Extremitätenarterien; Atherosklerotische Gangrän, Möncke-

berg- (Media-) Sklerose, pAVK der Extremitäten, Becken-Bein-Typ, mit Gangrän
 852 0,48

F103 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, Entzugssyndrom 1 167 0,55
I495 Sick-Sinus-Syndrom; Tachykardie-Bradykardie-Syndrom, Sinusknoten-Syndrom  500 0,55
I4811 Vorhofflimmern, Chronisch 1 137 0,54
E1191 Diabetes mellitus II, ohne Komplikationen, als entgleist bez. 1 246 0,53
I7024 Atherosklerose der Extremitätenarterien; Atherosklerotische Gangrän, Möncke-

berg- (Media-) Sklerose, pAVK der Extremitäten, Becken-Bein-Typ, mit Gangrän
 852 0,48

I208 Sonstige Formen der Angina pectoris; Belastungsangina, Stenokardie 2 202 0,48
F200 Paranoide Schizophrenie  881 0,48
F102 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol, Abhängigkeitssyndrom 2 002 0,43
… … … …

Elektive Diagnosen (Ri < 0,33)
EntDg. 
ICD10

Bezeichnung Anzahl Ri

T840 Mechan. Komplikation durch eine Gelenkendoprothese  586 0,00
J342 Nasenseptumdeviation  406 0,01
J350 Chronische Tonsillitis  759 0,01
N393 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz]  254 0,01
D251 Intramurales Leiomyom des Uterus  301 0,01
H258 Sonstige senile Kataraktformen 1 876 0,01
J352 Hyperplasie der Rachenmandel  512 0,02
E042 Nichttoxische mehrknotige Struma  764 0,02
… … … …

* SEN-Liste = Liste Stratifizierter Entlassungsdiagnosen nach Notfallanteil

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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und beeinflusst somit die Dringlichkeit und die Etikettierung als Notfall. Schreyögg 
et al. (2014, S. 63 ff. und A.2.2) bilden aus dem Aufnahmegrund, dem Anteil der 
Fälle außerhalb typischer Arbeitszeiten und dem Zeitraum bis zur ersten Maßnahme 
ein Cluster „charakteristischer“ Notfälle, die im Zeitraum 2007 bis 2012 mit 1,9 % 
pro Jahr stärker stiegen als ein Cluster charakteristischer Elektiv-Diagnosen mit 
1,3 % pro Jahr. Wie gezeigt, erscheint jedoch der größere Teil der etikettierten Not-
fälle in der Regelarbeitszeit im Krankenhaus.

Notfälle in der Abgrenzung der Routinedaten der Krankenkassen beinhalten 
also nur bedingt medizinische „Blaulichtfälle“. Dennoch zeigen uns die Ergebnisse 
einen Strukturwandel: Ein beträchtlicher und zunehmender Anteil aller stationär 
aufgenommenen Patientinnen und Patienten wählt einen Zugangsweg zu medizini-
schen Leistungen, der so in unserem Gesundheitswesen nicht vorgesehen ist, son-
dern als zunehmender Fehlfluss angesehen werden muss. Die überproportionale 
Zunahme der Notfälle aus dem unscharfen Symptomkapitel XVIII lässt vermuten, 
dass kein adäquater Hausarzt-Kontakt stattgefunden hat, bevor das Krankenhaus 
aufgesucht wurde. Doch ist dadurch nur ein Teil des Notfallanstiegs erklärbar. Eine 
Aussage über die „Notwendigkeit“ einer stationären Aufnahme ist mithilfe von Ab-
rechnungsdaten nur mit Zusatzannahmen möglich. Burgdorf und Sundmacher 
(2014) errechneten mit Daten aus 2008 für vier (von 19) „ambulant-sensitive“ Dia-
gnosen eine Rate von 683 potenziell vermeidbaren Krankenhausfällen pro 100 000 
Männer und 654 pro 100 000 Frauen.

Befragte Notaufnahmeleiter verschiedener Krankenhäuser Sachsen-Anhalts 
schätzten in Experteninterviews den tatsächlichen Notfallanteil innerhalb ihrer Not-
aufnahmen nur auf 25 bis 30 %. Das hieße, dass bis zu 75 % aller „Notfallpatienten“ 
bei optimaler Nutzung der Versorgungsstrukturen als regulär zugewiesene Patienten 
durch die Behandlung geführt beziehungsweise wegen geringer Fallschwere ganz 
im niedergelassenen Bereich versorgt werden könnten.

Bei Annäherungsversuchen an eine Notfalltypisierung bleibt die grundsätzliche 
Frage nach der Rolle und Bedeutung der Krankenhäuser innerhalb der medizini-
schen Versorgungslandschaft offen. Deren Zentralen Notaufnahmen (ZNA), als An-
lauf- und Übernahmestelle für akute Notfälle eingerichtet, entwickeln sich anschei-
nend zunehmend zu „Walk-in“-Stationen für medizinische Belange subjektiver 
Dringlichkeit. Statt „ambulant vor stationär“ sieht der Bürger möglicherweise 
Wahlfreiheit zwischen Leistungserbringern verschiedener Sektoren. Hohe Quali-
tätserwartung, vergleichsweise kurze Wartezeiten, ständige Verfügbarkeit mehrerer 
Fachgebiete, Ressourcenbündelung und Unwissenheit über andere Versorgungs-
möglichkeiten verstärken den Trend zur Krankenhaus-Inanspruchnahme auf Pati-
entenseite (vgl. auch Brachmann et al. 2009).

Zum besseren Verständnis der Entwicklung führten wir in sechs ausgewählten 
Kliniken Sachsen-Anhalts Experteninterviews6. Sie zeigen, dass die Steigerung des 
Notfallanteils sehr unterschiedlich interpretiert wird. Einige Häuser sehen ihre Ka-
pazitätsgrenze für Notaufnahmen weit überschritten und sprechen von „absoluter 
Überlastung“. Andere hingegen nutzen diesen Zugangsweg zur „willkommenen 

6 Wir danken den leitenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Krankenhäuser für ihre Unterstüt-
zung.
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Fallgewinnung“ und weiten die Notaufnahme zum Hauptportal der Klinik aus. 
Letztere Sichtweise erfährt durchaus Zustimmung, wie im Beitrag „Öffentlichkeit 
und Marketing“ eines neuen Notaufnahme-Standardwerks nachzulesen ist: Die 
Zentrale Notaufnahme sei das Tor zur Patientenakquisition und ihre Performance in 
der Wahrnehmung der Patienten und Zuweiser biete die größte Chance zur Maxi-
mierung ihrer Magnetwirkung (Falge 2011). Während hausspezifische Marketing-
pläne und Strategien zur Imagesteigerung der ZNA ausgelotet werden, ist ein ziel-
gerichteter versorgungspolitischer Diskurs zum zukünftigen Profil und zur intersek-
toralen Integration der Notaufnahmen nötig. Dies bekräftigen alle von uns inter-
viewten Klinikmanager. Sie fordern die Neudiskussion der Stellung der Kranken-
häuser innerhalb der Notfallversorgung. Um aktuellen Herausforderungen dennoch 
gerecht zu werden, wurden vielerorts Modelle zur Optimierung der Schnittstellen 
und Patientenströme erprobt (Tabelle 5–5). Dabei ist zwischen Maßnahmen, die 
einen zielgerichteten Abstrom von Patienten aus der Notaufnahme fördern, und sol-
chen, die den Zustrom beeinflussen, zu unterscheiden.

Offensichtlich muss auch in den Abrechnungsdaten besser zwischen Blaulicht-
fällen und Patienten unterschieden werden, die Leistungen ohne Überweisung 
nachfragen. Einen medizinischen Fortschritt dürfte hier das BMBF-Förderprojekt 
„Nationales Notaufnahmeregister“ bringen, das 2013 startete und eine verbesserte 
Versorgungsforschung in der Akutmedizin durch ein standardisiertes Notaufnahme-
protokoll, bessere Organisation und Informationstechnologie zum Ziel hat (vgl. 
BMBF 2014). 

Da es sich aber um ein Versorgungsproblem an der Sektorschnittstelle handelt, 
muss auch geklärt werden, welche Schritte die Versicherten vor dem hier betrachte-

Tabelle 5–5

Maßnahmen zur Beeinflussung des Notfallgeschehens

Bespiele aus Sachsen-Anhalt Beispiele aus Deutschland
• Neuorganisation der ZNA (Bau & Prozesse) • „Präklinik“ mit Ersteinschätzung und Ampel-

system (Koeniger et al. 2006)
• Angepasste Triagesysteme (ESI, MTS, CTAS, ATS, 

ISAR etc.)*
• First View Konzept (Steffen 2012)

• MVZ • Krefelder Anmeldebogen für Notfallpatienten auf 
Basis des MANDAT-RD (Weichert et al. 2013)

• Notaufnahmestation, Low-Care-Station • Ärztlich besetzter Notfallkoordinator
• Vermehrte Nutzung der Kurzzeitpflegeplätze • MVZ & Bereitschaftspraxis im Krankenhaus 

(Rieser 2012)
• OP- & Belegungsmanagement • Strategiekonzept „Regional Health Care (RHC)“ 

(Koch et al. 2009)
• Gezielte Notarzt-Weiterbildung der eigenen Ärzte
• Schulung regionaler Rettungsdienste
• Digitales Ärztenetz in der Region
• Kooperation mit palliativem Pflege- und Ärztedienst
• Aufklärung der regionalen Bevölkerung

* ESI = Emergency-Severity-Index, MTS = Manchester Triagesystem, CTAS = Canadian Triage and Acuity Scale, 
ATS = Australasian Triage Scale, ISAR = Identification of Seniors at Risk

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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ten Krankenhauskontakt gegangen sind und welche Hilfe oder ambulante Behand-
lung ihnen eventuell gefehlt haben. Dazu kann schon eine Auswertung sektorüber-
greifender Versorgungsdaten beitragen. Wie lassen sich „high user“ der Notfallam-
bulanzen genauer charakterisieren? Trotz des nur gering erhöhten Durchschnitts-
alters der Notfallpatienten lassen Diagnosespektrum und Maßnahmen einen 
Schwerpunkt bei altersbedingter Multimorbidität vermuten. Hausarzt-Verträge wie 
in Bayern oder Baden-Württemberg haben regionale Anstiege (d. h. Externalisie-
rungen) offensichtlich nicht verhindert. Ein Teil der stationären Notfälle könnte 
schon durch geschulte Betreuungspersonen vermeidbar sein.

Eine möglichst schnelle, sichere und verlustfreie Übertragung individueller ge-
sundheitsrelevanter Informationen zwischen den Leistungserbringern könnte ein 
weiteres Kernthema sein. Ständen Basisdaten zu Krankheitsgeschichte, bekannten 
Unverträglichkeiten, Dauermedikationen oder Komorbidität sofort zur Verfügung, 
müssten sie nur durch die aktuelle Anamnese ergänzt werden. Damit kann die Zeit 
bis zur gezielten Intervention verkürzt und größere Patientensicherheit geschaffen 
werden. Neben der Anwendung im akuten Krankheitsfall bestünde auch die Mög-
lichkeit, die Basisinformationen langfristig zur Klassifizierung und proaktiven 
Minderung individueller Notfallrisiken zu nutzen.
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6 Organisation der Notfall-
versorgung in Dänemark: 
Lösungsansätze für deutsche 
Probleme?
Boris Augurzky, Andreas Beivers, Matthias Giebner und Alexander Kirstein

Abstract

In Deutschland ändern sich die Anforderungen an die Notfallmedizin bedingt 
durch den geodemografi schen Wandel und neue medizinische Anforderungen. 
Die Betrachtung der Notfallversorgung in Dänemark zeigt, dass interessante Vor-
bilder existieren. Dort wurde in den 00er Jahren das Konzept der „Zentralen Not-
aufnahmen” entwickelt und die Zahl der Krankenhäuser mit Notaufnahmen redu-
zierte sich von 56 auf 27. Mit wenigen, aber dann größeren „Notfallzentren“ soll-
te eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt werden. Dabei ist 
zu bedenken, dass die Einwohnerdichte Dänemarks sogar nur 128 Einwohner pro 
km² beträgt, in Deutschland dagegen 230 pro km2. Mithin ist in Deutschland eben-
falls ein großes Potenzial vorhanden, Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf 
größere Einheiten zu konzentrieren – bei gleichzeitigem Abbau der Vorhaltung an 
kleineren und Zusatzinvestition an größeren Standorten. Für Deutschland bedeu-
tet dies, dass die Notfallversorgung adäquat defi niert, fi nanziert und anreizkompa-
tibel in das Vergütungssystem implementiert werden muss, um Fehlanreize zu 
vermeiden. Die Organisation und Sicherstellung einer hochqualitativen Notfall-
versorgung ist eine Grundvoraussetzung für eine effi ziente Neuorganisation des 
deutschen Gesundheitswesens. Aus diesem Grund sollte die Notfallversorgung 
auch stärker in den Fokus einer qualitätsorientierten Krankenhausplanung rücken.

In Germany, the requirements for emergency medicine change due to the geode-
mographic change and new medical requirements. The emergency supply system 
in Denmark proves to be an interesting model. In the 00s, the concept of “central 
emergency departments” was developed and the number of hospitals with emer-
gency rooms decreased from 56 to 27 and high-quality emergency care was to be 
ensured with fewer, but larger “emergency centers”. It should be noted that the 
population density in Denmark is only 128 inhabitants per km², as opposed to 
Germany’s with 230 per km2. Consequently, there is a great potential in Germany 
to concentrate emergency rooms of smaller hospitals in larger units, close minor 
sites and make additional investments in larger sites. For Germany this means that 
emergency care must be adequately defi ned, funded and implemented in the remu-
neration system in order to avoid disincentives. Safeguarding high-quality emer-
gency care is the basic prerequisite for an effi cient reorganization of the German 
health care system. Therefore, emergency care should become a focus of quality-
oriented hospital planning.
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6.1 Dänemark: Ein Überblick über die Organisation 
der Notfallversorgung1 

Dänemark umfasst ein Gebiet von 43 000 km² und ist damit so groß wie das Bun-
desland Niedersachsen. Es leben 5 623 000 Einwohner in Dänemark, davon allein 
ca. 2 500 000 im Großraum Kopenhagen. Die Einwohnerdichte variiert stark. 
Durchschnittlich beträgt sie 128 Einwohner pro km², in den Ballungszentren Ko-
penhagen, Aarhus, Aalborg und Odense sind es deutlich mehr, in weiten Gebieten 
Nordwestjütlands und Südwestjütlands dagegen nur zehn Einwohner pro km². Ver-
gleicht man diese Zahlen mit Deutschland, wo die durchschnittliche Einwohner-
dichte 230 pro km2 beträgt (OECD 2013), besteht Dänemark in weiten Teilen aus 
ländlichen Regionen. Nichtsdestotrotz ist die dänische Bevölkerung stark urbani-
siert, rund 87 % lebten 2011 in Städten (Deutschland: 74 %, OECD 2013). Darüber 
hinaus hat Dänemark 7 100 km Küstenlinie und 1 415 Inseln, von denen 72 bewohnt 
sind. Die Geografi e ist durch Fjorde und Halbinseln geprägt, die den Zugang zu 
vielen Orten verwinkelt gestaltet. Eine fl ächendeckende Notfallversorgung zu ge-
währleisten ist vor diesem Hintergrund eine besondere Herausforderung. Dies ist 
der Grund, weshalb man in Dänemark schon frühzeitig eine besondere Organisation 
der Notfallversorgung etablieren musste. 

Die Ausgaben für das dänische Gesundheitswesen betrugen im Jahr 2011 10,9 % 
des Brutto nationalprodukts bzw. 4 448 US-Dollar pro Kopf. Sie waren damit ver-
gleichbar mit den Ausgaben in Deutschland (4 495 US-Dollar). 2001 bis 2011 lag 
ihre jährliche Steigerungsrate bei real 2,7 % pro Jahr (OECD 2013). Das dänische 
Gesundheitswesen wird zu 84,5 % aus öffentlichen Mitteln finanziert. Das Gesund-
heitswesen ist damit anders als in Deutschland steuer- und nicht beitragsfinanziert. 
Die übrigen Ausgaben werden durch den Verbraucher selbst bezahlt. Darunter sind 
die größten Posten die zahnärztlichen Leistungen, gefolgt von den Selbstbeteiligun-
gen der Patienten für Medikamente, Krankengymnastik, psychologische Therapie, 
Chiropraktiker und ähnliches. Die durchschnittliche Lebenserwartung betrug im 
Jahr 2011 bei Frauen 81,9 Jahre, bei Männern 77,8 Jahre. Das Gesundheitssystem 
ist öffentlich, frei und gleich zugänglich für alle Bürger. 

Die gesundheitliche Versorgung wird durch fünf politische Regionen gewähr-
leistet – vergleichbar mit den Bundesländern in Deutschland, jedoch ohne deren 
politische Souveränität. Die Regionen werden von einem alle vier Jahre gewählten 
Regionsrat geleitet. Sie können selbst keine Steuern erheben, ihr Budget wird ihnen 
durch die Regierung in Kopenhagen im Rahmen des jährlichen Finanzhaushalts 
zugeteilt. Sie bestreiten daraus die Kosten für das Krankenhauswesen, den Ret-
tungsdienst und die Versorgung mit niedergelassenen Ärzten für Allgemeinmedizin. 
Niedergelassene Fachärzte gibt es nur wenige. Fachärztliche Leistungen werden 
hauptsächlich ambulant im Krankenhaus erbracht. Den Regionen kommt damit die 
Rolle des Kostenträgers und der obersten politischen und administrativen Leitung 

1 Der Krankenhaus Rating Report 2014 hat aufgrund der Aktualität des Themas „Notfallversorgung“ 
eine Sonderanalyse zum Thema „Notfallversorgung: Lernen von Dänemark?“ durchgeführt, deren 
Ergebnisse im Folgen dargestellt werden (Augurzky et al. 2014). Die Ergebnisse basieren primär 
auf Experteninterviews und auf einer Literaturrecherche, welche die Basis der deskriptiven Be-
schreibung bildet.  
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des Gesundheitswesens zu. Dabei haben sie eine große Gestaltungskompetenz für 
die lokale Gesundheitsversorgung.

Dänemarks Krankenhauswesen war bis Ende der 1990er Jahre durch eine große 
Anzahl kleiner Krankenhäuser geprägt. Gemäß einem früheren königlichen Erlass 
musste jeder Untertan mittels Pferdekutsche im Laufe einer Tagesreise ein Kran-
kenhaus erreichen können. Diese Krankenhäuser hatten typischerweise die Fachab-
teilungen Innere Medizin, Chirurgie mit Unfallchirurgie, Radiologie, Gynäkologie 
und Geburtshilfe und später auch Anästhesie. Fast alle Krankenhäuser nahmen an 
der Notfallversorgung teil. Die Patienten wurden in der Regel direkt auf die Abtei-
lung gebracht, von der man annahm, dass sie ihnen am besten helfen kann. Sowohl 
die hohen Vorhaltekosten als auch die Tatsache, dass die kleinen Krankenhäuser das 
steigende notfallmedizinische Kompetenzniveau nicht mehr halten konnten, führte 
in den Jahren 2000 bis 2006 zur Schließung vieler dieser kleinen Krankenhäuser. Es 
wurde das Konzept der „Zentralen Notaufnahmen“ (Dänisch: Fælles Akutmodta-
gelse – FAM) entwickelt. Die FAM ist die Eintrittspforte in das Krankenhaus für 
alle nicht elektiv eingewiesenen Patienten. Die Zahl der Krankenhäuser mit Notauf-
nahmen reduzierte sich von 56 auf 27. Die verbleibenden Krankenhäuser wurden in 
Spezialkliniken umgewandelt. Mit wenigen, aber dann größeren „Notfallzentren“ 
sollte eine qualitativ hochwertige Notfallversorgung sichergestellt werden.

In der FAM soll der Patient 24 Stunden jeden Tag von anwesenden Fachärzten 
der verschiedenen Disziplinen empfangen und behandelt werden. Es wurde die Zu-
satzbezeichnung „Akutmedicin“ geschaffen, die ein Arzt nach entsprechender fest 
beschriebener Zusatzausbildung erlangen kann. Grundvoraussetzung dafür ist der 
Facharzttitel einer notfallmedizinisch relevanten Fachrichtung (Innere Medizin, 
Chirurgie/Unfallchirurgie, Anästhesie). Gemäß den Richtlinien der obersten Ge-
sundheitsbehörde „Sundhedsstyrelsen“ sind die strukturellen Anforderungen an 
Notaufnahmen klar definiert und die 24-Stunden-Facharztvorhaltung verpflichtend 

Tabelle 6–1

Strukturelle Anforderungen an Notaufnahmen in Dänemark

Strukturmerkmale Notaufnahme (FAM) Vorhaltung

Personalanforderungen

Facharzt Innere Medizin mit kardiologischer Expertise 24 h 7 Tage

Facharzt Allgemeinchirurgie 24 h 7 Tage

Facharzt Unfallchirurgie 24 h 7 Tage

Facharzt Anästhesie /Intensivmedizin 24 h 7 Tage

Facharzt Diagnostische Radiologie Rufbereitschaft 30 min

Facharzt Labormedizin Rufbereitschaft  

MTRA Radiologie 24 h 7 Tage

MTA Labor 24 h 7 Tage
Medizinische Geräteausstattung

CT 24 h 7 Tage

Klinisches Labor mit Blutbank und Mikrobiologie 24 h 7 Tage

MRT/Traumazentrum 24 h 7 Tage

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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(Tabelle 6–1). Eine Sonderfinanzierung für Krankenhäuser mit Notaufnahme be-
steht nicht. 

Die FAM verfügt über Betten, in denen die Patienten bis zu 48 Stunden von den 
Ärzten der Notfallaufnahme gemeinsam mit den Fachärzten der anderen Abteilun-
gen behandelt werden. Spätestens nach 48 Stunden wird der Patient entweder ent-
lassen oder aber auf eine Regelstation einer Fachrichtung verlegt. Ein Notdienst der 
niedergelassenen Ärzte ist in Dänemark auch vorhanden. Allerdings sind diese Not-
arztpraxen am Krankenhaus angesiedelt und die Notärzte machen in der Regel kei-
ne Hausbesuche.

6.2 Restrukturierung der Notfallversorgung in Dänemark

6.2.1 Konsequenzen für den Rettungsdienst

Der Rettungsdienst beschränkte sich bis Mitte der 1990er Jahre hauptsächlich auf 
Transportleistungen und die Gabe von Sauerstoff. Die Qualifi kation der Rettungs-
dienstmitarbeiter war vergleichsweise gering. Die Schließung vieler kleiner Kran-
kenhäuser führte zu Anfahrtswegen von 60 km bis zur nächsten Notaufnahme oder 
150 km bis zum nächsten Krankenhaus der Maximalversorgung bzw. Uniklinik. 
Damit stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. Er wurde in zahlreichen Berei-
chen komplett neu aufgestellt und auf die neuen Anforderungen ausgerichtet. Die 
Ausbildung der Rettungsdienstmitarbeiter wurde erweitert. 

Zusätzlich zu den so genannten Ambulancebehandlers schuf man die Gruppe 
der Paramediziner, denen erweiterte Kompetenzen bei medizinischen Leistungen 
und Medikamentengaben übertragen wurden. Paramediziner entlasten auch die 
Laborabteilungen der Krankenhäuser und den Krankentransport, indem sie bei 
Patienten, die nicht selbst zu Blutentnahmen in das Krankenhaus oder zum nie-
dergelassenen Arzt kommen können, die Abnahme von Routinelaborproben vor-
nehmen. Um den steigenden Anforderungen an Erfahrung und Fachwissen ge-
recht zu werden, wird in Dänemark ausschließlich hauptamtliches Personal einge-
setzt. Eine Übersicht der jeweiligen Kompetenzen ist in Tabelle 6–2 dargestellt. 
Diese Veränderungen haben nicht nur zu einer stärkeren Professionalisierung, 
sondern auch zu einer höheren Attraktivität des Berufsbildes des Paramediziners 
geführt. 

Das notfallmedizinische Konzept variiert leicht von Region zu Region. Eine 
Region setzt auf verhältnismäßig zahlreiche Notarztwagen, zwei andere Regionen 
auf ein Konzept mit Paramedizinern, denen ein Notarztwagen bzw. Notarzthub-
schrauber zur Seite steht. Alle Notärzte sind sehr gut ausgebildet und erfahren. Sie 
sind im Regelfall Facharzt für Anästhesie und an der Abteilung für Anästhesie eines 
Krankenhauses mit Notaufnahme angestellt, verfügen über mindestens sieben Jahre 
klinische Erfahrung und mehr als drei Jahre Erfahrung in der interdisziplinären In-
tensivmedizin. Landesweit wurden Kapazitäten in der Flugrettung aufgebaut, um 
die Transportzeiten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkür-
zen. Derzeit sind zwei, ab 1.1.2015 drei Rettungshubschrauber (RTH) rund um die 
Uhr in Dänemark im Einsatz. Zudem wird bei Bedarf grenzüberschreitend ein RTH 
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in Niebüll in Deutschland sowie ein SAR (Search and Rescue)-Hubschrauber der 
dänischen Luftwaffe eingesetzt.

Für die häufigsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsal-
gorithmen, die im ganzen Land einheitlich sind. Die telefonische Rücksprache mit 
dem Notarzt sowie die telemedizinische Übertragung von EKGs aus dem Rettungs-
wagen in eine große kardiologische Abteilung sind Alltag. Nach Rücksprache mit 
dem Kardiologen wird der Patient im Rettungswagen vom Rettungsdienstpersonal 
mit Antikoagulantien und einem Morphinpräparat behandelt. Ist der Patient stabil, 

Tabelle 6–2

Ausbildungsinhalte der dänischen „Rettungsdienstkräfte“

Ausbildung Maßnahmen Medikamente*
Ambulance-
assistent

Schulische Ausbildung: 
1,5 Jahre

Fahren des Rettungsmittels keine Medikamentenkompe-
tenz

Praktika: Klinik und RTW 
1,5 Jahre

Assistenz bei Behand-
lungsmaßnahmen
Reanimation
Maskenbeatmung 

Ambulance-
behandler

Zugangsvoraussetzung: 
Ambulanceassistenten-
Ausbildung

Behandlungsmaßnahmen 
nach PHTLS (exkl.er-
weitertes Atemwegs-
management)

i. v.-Gabe von Fentanyl, 
Glukose 10 % und Heparin

Ausbildung: 5 Wochen 
Akademie

EKG-Interpretation i. v.-Zugang u. Elektrolyt-
lösung

Defibrillation s. c.-Gabe von Glukagon und 
Adrenalin

bei MANV Funktion 
„Leitender Behandler vor 
Ort“ (vergleichbar mit 
OrgL)

Sublinguale und orale Gabe 
von Nitrospray, ASS und 
Ticagrelor

i. v.-Gabe von Fentanyl, 
Glukose 10 % und Heparin

Salbutamol als Inhalation

Diazepam rektal
Paramediziner Zugangsvoraussetzung:  

mind. 3 Jahre Berufs-
erfahrung als Ambulance-
behandler

Larynxmaske bei 
Reanimation

Behandlermedikation plus:

Eignungsprüfung Derzeit Modelversuch 
einer videolaryngosko-
pischen Intubation

i. v.-Gabe von Adrenalin, 
Atropin, Amidaron, 
Furosemid, Fentanyl, 
Odensatron, Diazepam, 
Tavegyl, Glukose 20 %

Ausbildung: 5 Wochen 
Akademie

Abschluss einer Behand-
lung nach ärztlicher 
Konsultation

Praktika: Intensivstation 
und NEF

* Alle angeführten Präparate werden vom RD-Mitarbeiter im Rahmen einer ärztlichen Rahmenverordnung in 
Eigenverantwortung angewendet. Ein Notarzt kann in individuellen Fällen die Rahmenverordnung bezogen 
auf einen bestimmten Patienten erweitern.

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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begleitet der Paramediziner den Patienten ins Zentralklinikum zur Ballondilatation 
und der Notarzt kehrt zum Standort zurück. Patienten mit zerebraler Ischämie oder 
Schlaganfall werden vom Paramediziner nach dem zugehörigen Algorithmus diag-
nostiziert, behandelt und zur Thrombolyse bzw. Thrombektomie transportiert. Der 
Notarzt tritt dabei nur bei Komplikationen oder im Hubschrauber bei sehr langen 
Transportwegen in Aktion. 

In Norddänemark wurde eine elektronische Befunddokumentation eingeführt; 
die in den nächsten Jahren flächendeckend im ganzen Land zur Anwendung kom-
men soll. Derzeit erprobt man in zwei Regionen die Anwendung telemedizinischer 
Konzepte, bei denen das Rettungspersonal mittels im Rettungswagen installierter 
Kamera oder aber mittels Tablet-PC mit einem Facharzt am Zentralklinikum kom-
munizieren kann. Das Konzept soll helfen, den Patienten an die richtige Fachabtei-
lung der richtigen Größe zu leiten, um vermeidbare Belastungen der Großkranken-
häuser und unnötige Transporte und Belastungen der Kapazitäten des Rettungs-
dienstes zu vermeiden. 

Jede Region steuert die Aktivitäten ihres Rettungsdienstes mit Hilfe einer einzi-
gen Leitstelle. Sie legt unter Berücksichtigung ländlicher und städtischer Begeben-
heiten die zulässigen Hilfsfristen fest. So beträgt beispielsweise in Süddänemark 
die geforderte mittlere Eintreffzeit der Rettungsmittel für die gesamte Region 9,8 
Minuten. Fachpersonal aus relevanten Gesundheitsberufen wie Krankenschwestern 
oder Ambulancebehandlere und Paramediziner nehmen die Anrufe entgegen und 
entscheiden mit Hilfe eines halbschematisierten Frage- und Entscheidungskatalo-
ges (Dansk Indeks), welche Rettungsmittel eingesetzt werden und geben den Auf-
trag an die Disponenten weiter. Während das Rettungsmittel disponiert wird, kann 
das Fachpersonal telefonisch Anweisungen zu Erste-Hilfe-Maßnahmen geben, bis 
hin zur telefonisch unterstützten Reanimation. Auf den Leitstellen hält sich teils 
zeitweilig, teils rund um die Uhr ein Facharzt auf, der das Leitstellenpersonal bera-
ten und in speziellen Situationen auch mit dem Patienten sprechen kann. Leitstel-
lenpersonal und Arzt stehen den Rettungsdienstmitarbeitern für Rückfragen und 
medizinische Beratung zur Verfügung.

Beim Massenanfall von Verletzten bzw. Großeinsätzen übernimmt die Leitstelle 
die Funktion der „Akuten medizinischen Koordinationsstelle” (AMK). Diese ruft 
alle operativen Kapazitäten der Krankenhäuser und die intensivmedizinische Bet-
tensituation mittels direkter Computerverbindung zu allen Krankenhäusern der Re-
gion ab. Der Arzt in der Leitstelle verteilt die Patienten am Schadensort auf die 
einzelnen Abteilungen. Dadurch entlastet er den leitenden Notarzt vor Ort ganz er-
heblich. Im Großeinsatz oder auch Katastrophenfall bedient man sich des Personals 
im Dienst und der Mitarbeiter aus der Freischicht, die über Mobilfunk alarmiert 
werden. 

Ein Sonderfall sind die „First Responders“ auf Inseln und in abgelegenen Gebie-
ten. Diese Personen sind teils Fachpersonal (Krankenschwestern, dienstfreie Ret-
tungsdienstmitarbeiter), teils medizinische Laien. Ihr Ausbildungsstand ist regional 
verschieden. Manche von ihnen können Sauerstoff und Glucagon verabreichen; sie 
alle beherrschen die Beatmung mittels Beatmungsbeutel und können einen automati-
schen Defibrillator bedienen. Ihre Ausbildung wird jährlich aufgefrischt und getestet. 
Die First Responders werden über Mobilfunk oder SMS alarmiert und können eine 
erweiterte Erste Hilfe leisten, bis das erste professionelle Rettungsteam eintrifft.
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6.2.2 Auswirkungen auf die Versorgungsqualität

Die systematische Qualitätskontrolle des Rettungsdienstes in Dänemark wird durch 
eine landesweite Akkreditierung gewährleistet. Diese ist zum Zweck der Qualitäts-
sicherung gesetzlich vorgeschrieben und wird durch das halbstaatliche „Institut für 
Qualität und Akkreditierung im Gesundheitswesen“ (IKAS) vorgenommen. Nach 
klaren Standards werden alle Rettungsdienste im vierjährigen Rhythmus besucht, 
auditiert und evaluiert. Die Qualitätskontrolle umfasst Audits, beispielsweise bei 
welchem Anteil der Einsätze mit einem bestimmten Krankheitsbild bestimmte Un-
tersuchungen und Behandlungen durchgeführt und damit der vorgeschriebene Al-
gorithmus eingehalten wurde. Die Ergebnisse liegen zwischen 75 % und über 95 % 
der Zielmarke. In manchen Fällen geben sie Anlass zur gezielten Fortbildung (IKAS 
Bericht 2012).

Die Arbeit mit sogenannten „nicht planmäßigen Ereignissen“ (Dänisch: Utilsig-
tede Hændelser, im deutschen Sprachraum: CIRS) nimmt viel Raum und einen ho-
hen Stellenwert ein. Alle gemeldeten Ereignisse werden zentral gesammelt und re-
gional zurückverfolgt. Handlungspläne und Prüfungen sichern, dass die vereinbar-
ten Maßnahmen umgesetzt werden. Die Inhalte der Ereignisse werden landesweit 
publiziert und so zum Gegenstand der Weiterbildung des Personals im kommenden 
Ausbildungsprogramm.    

Mehrere extern durchgeführte Untersuchungen zur Zufriedenheit der Patienten 
ergaben sehr positive Resultate. So wurde das Rettungspersonal von 98 % der Pati-
enten mit gut bis sehr gut bewertet und die Eintreffzeit von 91 % der Patienten für 
gut bis sehr gut eingeschätzt (Bericht Nordjütland 2013). Auch was die medizini-
schen Ergebnisdaten anbetrifft, haben sich die Versorgungsergebnisse in den letzten 
Jahren in Dänemark deutlich verbessert. Nach OECD-Angaben ist die Letalität im 
Krankenhaus bei Herzinfarkt-Patienten zwischen 2001 und 2011 von 8,4 auf 3,0 pro 
100 Einweisungen gesunken und liegt damit deutlich unter dem OECD-Mittelwert 
und unter dem deutschen Wert von 8,9 pro 100 Einweisungen. Ebenso hat sich die 
Sterblichkeit bei Patienten mit ischämischem Schlaganfall in Dänemark im glei-
chen Zeitraum um 40 % reduziert, nämlich von 6,7 auf 4,1 pro 100 Einweisungen 
(Deutschland: 6,7) und liegt damit ebenfalls unter dem OECD-Durchschnitt. In ei-
ner Studie zu den Auswirkungen des neu etablierten Helikopter-Netzwerks (RTH) 
konnte gezeigt werden, dass die Zeit von der Alarmierung bis zur Ankunft in einer 
Spezialklinik bei Herzinfarkt- und Polytraumapatienten durch den Einsatz von RTH 
von 102 auf 84 bzw. von 322 auf 97 Minuten reduziert werden konnte (Fjaeldstadt 
et al. 2013). 

6.3 Organisation der Notfallversorgung in Deutschland und 
korrespondierende Probleme

In Deutschland sind – anders als in Dänemark – bei der Versorgung im medizini-
schen Notfall zahlreiche Institutionen beteiligt. Die Notfallversorgung basiert dabei 
auf drei Säulen: der ambulanten Therapie, dem Rettungswesen und der Notfallauf-
nahme am Krankenhaus (Abbildung 6–1). Grundsätzlich sind die niedergelassenen 
Vertragsärzte über die kassenärztlichen Vereinigungen auf Landes- und auch auf 
Bundesebene nach § 75 SGB V für die ambulante Notfallversorgung innerhalb und 
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auch außerhalb der regulären Sprechstundenzeiten zuständig. Der Rettungsdienst 
und die notärztliche Versorgung liegen dagegen im Zuständigkeitsbereich der Bun-
desländer und werden dort durch Rettungsdienstgesetze geregelt (Augurzky et al. 
2013). 

Die Ausstattung der Krankenhäuser für die Notfallversorgung ist ebenfalls auf 
Landesebene geregelt und im Landeskrankenhausplan beschrieben. Krankenhäuser 
ohne die Möglichkeit der Notfallversorgung erhalten laut Krankenhausentgeltge-
setz geringere finanzielle Mittel als solche mit Notfallversorgung. In einigen Bun-
desländern ist die Zuständigkeit für das Rettungswesen und die Notfallversorgung 
im Krankenhaus unterschiedlichen Ministerien zugeordnet (Niehues und Krampe 
2011). Die Finanzierung dieser drei Säulen der Notfallversorgung erfolgt unabhän-
gig voneinander. Das heißt, dass bei Patienten, die sich zunächst beim kassenärztli-
chen Notdienst vorstellen, von dort mit dem Rettungsdienst in das Krankenhaus 
eingewiesen werden und nach entsprechender Diagnostik und Therapie wieder nach 
Hause entlassen werden, ein und derselbe Fall dreimal abgerechnet wird. An den 
Schnittstellen kann es dabei zu Verwerfungen und falschen Anreizen kommen. Den 
Status quo gilt es daher zu hinterfragen und zu verschlanken (Augurzky et al. 2013).

Ferner schränkt die Altersstruktur der niedergelassenen Ärzte deren Dienstfä-
higkeit immer mehr ein. Die abnehmende Zahl der Niedergelassenen, die zudem 
inzwischen mehrheitlich ein Alter erreicht haben, in dem die Neigung und die Ver-
pflichtung am Bereitschaftsdienst teilzunehmen sinkt, führt zu einer zunehmenden 
Dienstbelastung der Ärzte, die noch am kassenärztlichen Bereitschaftsdienst teil-
nehmen. Durch diese Dienstbelastung, die zudem ungünstig vergütet wird, empfin-

Abbildung 6–1
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det der medizinische Nachwuchs die Arbeit im ländlichen Bereich als unattraktiv.2 
Der Mangel an geeigneten diensthabenden Ärzten führt außerdem dazu, dass Nie-
dergelassene im kassenärztlichen Bereitschaftsdienst zur Teilnahme verpflichtet 
werden, die für den Notdienst unzureichend qualifiziert sind. So sollen beispiels-
weise in Bayern aufgrund des Mangels an Notdienst leistenden Ärzten auch Radio-
logen und Laborärzte zum Notdienst verpflichtet werden (KVB 2012).3 

Auch der Notarztdienst der Kliniken im ländlichen Bereich leidet unter dem 
Ärztemangel. Teilweise müssen die Dienste neben dem regulären Klinikdienst ab-
solviert werden. Dies zieht einen beachtlichen Organisationsaufwand für die Klini-
ken nach sich und kann die Erfüllung ärztlicher Aufgaben in der Klinik beeinträch-
tigen. Die Einsatzzahlen sind in vielen ländlichen Bereichen sehr niedrig. Die Qua-
lifikation der im Notarztwesen tätigen Ärzte ist zwar in den letzten Jahren kontinu-
ierlich verbessert worden, dennoch ist die Versorgungsqualität gelegentlich unbe-
friedigend. So hat das Netzwerk „Herzinfarkt in Bayern“ berichtet, das etwa 25 % 
der Notärzte auf einem regelgerecht abgeleiteten EKG einen vorliegenden Myo-
kardinfarkt nicht erkannt haben (Arbeitsgemeinschaft der bayerischen Herzinfarkt-
netzwerke 2013).

In den vergangenen fünf Jahren ist die Zahl der Patienten in den Notaufnahmen 
deutlich gestiegen (Statistisches Bundesamt 2012). Ob dies z. B. durch eine Umver-
teilung der medizinischen Notfälle aus dem kassenärztlichen Bereich in das Kran-
kenhaus verursacht wird, ist nicht belastbar untersucht worden. Festzuhalten ist je-
doch, dass im Jahr 2009 die Anzahl ambulanter Notfallpatienten im kassenärztli-
chen Bereitschaftsdienst bei 3,9 Mio. und in Krankenhäusern bei 10,7 Mio. lag. 
Dies zeigt den hohen Anteil der Krankenhäuser an der ambulanten Notfallversor-
gung (KBV 2013). 

Die Krankenhäuser erhalten für die Notfallversorgung eine Vergütung, die die 
Vorhaltungskosten vermutlich häufig nicht deckt (Fischer 2009). Deswegen ist die 
Notfallversorgung, die gerade im ländlichen Bereich oft einen Anteil von 70 % der 
Patientenzahlen ausmacht, personell besonders dürftig ausgestattet (DGINA 2013). 
Gleichzeitig ist die Qualifikation der in den Notaufnahmen eingesetzten Ärzte un-
zureichend und erreicht häufig kein fachärztliches Niveau. So hatten nach einer 
Studie der DGINA im Jahr 2011 fast 41 % der Assistenzärzte auf den Stellenplänen 
der Notaufnahmen weniger als zwei Jahre Berufserfahrung (Schöpke 2011a). In 
Deutschland– anders als beispielsweise in den USA – gibt es für die Tätigkeit in der 
Notaufnahme keine spezifisch fachärztliche Ausbildung. Das führt dazu, dass Not-
fälle, die in die Kompetenz eines am Krankenhaus nicht vertretenen Faches fallen, 

2 Gerade in diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass das Durchschnittsalter der Vertrags-
ärzte von 2003 bis 2012 um 2,4 Jahre zugenommen hat (BÄK 2013), was die sinkende Bereitschaft 
von Vertragsärzten, am Rettungsdienst teilzunehmen, sicherlich nicht ausreichend erklären kann. 
So scheint dies u. a. ein Indiz dafür zu sein, dass weitere, zum Teil auch monetäre Anreize eine 
wichtige Rolle spielen könnten.

3 Hier darf jedoch nicht außer Acht gelassen werden, dass die reale Arztdichte Deutschlands im in-
ternationalen Vergleich sehr hoch ist. Umso problematischer ist es, wenn ausgerechnet in Deutsch-
land im Vertragsarztbereich nicht genügend ärztliche Kapazitäten gewonnen werden können. Dies 
zeigt wiederum, dass es in diesem Bereich noch Optimierungspotenziale bei der Organisation der 
Versorgung gibt.
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oft nicht einmal bis zu einer Weiterverlegung in eine spezialisierte Klinik korrekt 
grundversorgt werden (Augurzky et al. 2013).

Da in Deutschland praktisch alle Bürger krankenversichert sind, haben sie ein 
Recht auf eine überall gleichwertige qualitativ hochwertige Behandlung. Allerdings 
gibt es keine empirische Basis, um dies zu überprüfen. Nach Aussage der DGINA 
müssen die Notaufnahmen der an der Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken 
personell und strukturell so ausgestattet sein, dass eine sofortige Stabilisierung der 
Notfallpatienten ebenso möglich ist wie eine rasche Diagnostik, die eine weitere 
fachspezifische Therapie optimal vorbereitet. Entscheidend ist die fachärztliche 
Kompetenz innerhalb der Notaufnahme. Ist für die fachspezifische Notfalltherapie 
in einem Krankenhaus keine Expertise vorhanden, sind für die hochqualitative 
fachspezifische Weiterversorgung häuserübergreifende notfallmedizinische Netz-
werke zu schaffen, die dem hohen Spezialisierungsgrad der Medizin Rechnung 
tragen. 

Um zumindest einen ersten Überblick über die derzeitige stationäre Versor-
gungssituation zu geben, kann auf die Daten des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO) zurückgegriffen werden. Damit lassen sich diejenigen Krankenhäu-
ser identifizieren, für die ein Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversor-
gung4 vereinbart wurde. Offen bleibt dabei, ob alle anderen Krankenhäuser sich 
adäquat, d. h. in der gewünschten Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität an der 
Notfallversorgung beteiligen.5 Abbildung 6–2 gibt daher nur einen groben Über-
blick über die stationären Notfallversorgungskapazitäten (Augurzky et al. 2013). 

Auch ist darauf hinzuweisen, dass der Rettungsdienst in Deutschland an seinen 
sehr kleinteiligen Strukturen krankt. Nach Maßgabe der Rettungsdienstgesetze der 
Bundesländer sind die Landkreise und freien Städte die Träger die des Rettungs-
dienstes. Die Folge davon ist eine recht große Zersplitterung der Zuständigkeiten in 
bundesweit geschätzt 300 eigenständige Rettungsdienstbereiche. Es wird zwar in 
allen Landesrettungsgesetzen eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche und dem aktuel-
len Stand der Medizin und Technik entsprechende Versorgung gefordert. Aufgrund 
der hohen Autonomie der einzelnen Rettungsdienstbereiche bestehen jedoch große 
regionale Unterschiede hinsichtlich Struktur, Aufbau, rettungsdienstlicher Abläufen 
und Zielvorgaben. Beispielsweise unterscheiden sich die Vorgaben zur zeitlichen 
Erreichbarkeit des Notfalleinsatzortes (die. sog. Hilfsfrist) von Land zu Land zum 
Teil erheblich. So weisen die Hilfsfristen in ländlichen Bereichen zwischen den 
einzelnen Bundesländern eine Spannbreite von 10–17 Minuten auf (Niehaus 2012). 
Auch hinsichtlich der Kosten des Rettungsdienstes bestehen offensichtlich große 
regionale Unterschiede. Die Ausgaben pro Versicherten der AOK für den Rettungs-
dienst und das Notarztwesen reichten 2012 von 29,92 Euro (Baden-Württemberg) 

4 Zur gesetzliche Regelung zum Abschlag bei Nichtteilnahme an der Notfallversorgung siehe: § 17b 
Abs. 1 Satz 4 KHG i. V. m. § 4 Abs. 6 KHEntgG. In diesem Zusammenhang ist jedoch anzumerken, 
dass es sich bei dem Abschlag eigentlich nicht um die Notfallversorgung, sondern um eine 24-stün-
dige Aufnahmebereitschaft geht, die jedoch für den Gesetzgeber eine Notfallversorgung impliziert.

5 In diesem Kontext ist zu erwähnen, dass v. a. deswegen kaum Krankenhäuser angeben, nicht an der 
Notfallversorgung teilzunehmen, weil u. a. die Kriterien für die Teilnahme an der Notfallversor-
gung unscharf sind und erhebliche Nachteile der nichtteilnehmenden Krankenhäuser befürchtet 
werden (SVR 2014).
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bis 70,77 Euro (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern) (Landtag von 
Baden-Württemberg 2013). Sicherlich gilt es diese Kostenunterschiede noch detail-
liert zu untersuchen und zu bewerten, denn gerade hier ist mehr Transparenz zu 
Leistungsfähigkeit, Qualität und Wirtschaftlichkeit vordringlich, um den Rettungs-
dienst auf die Herausforderungen der Zukunft vorzubereiten. 

Abbildung 6–2

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2013

Krankenhäuser mit und ohne Abschlag für die Nichtteilnahme an der
Notfallmedizin

Krankenhaus-Notfallversorgung 2011

KH mit Abschlag für die 
Nichtteilnahme an der 
Notfallversorgung

KH ohne Abschlag



6

6.4 Lösungsansätze zur Verbesserung von Qualität 
und Wirtschaftlichkeit

6.4.1 Implikationen aus Dänemark

Angesichts des beschriebenen wachsenden Notärztemangels im ländlichen Bereich 
(Jötten 2011) und des geodemografi schen Wandels in Deutschland bietet das däni-
sche Modell interessante Ansätze, um die knapper werdenden Ressourcen sinnvol-
ler einzusetzen. Die jetzt vom Gesetzgeber beschlossene Einführung des neuen Be-
rufsbildes des Notfallsanitäters mit einer dreijährigen Berufsausbildung stellt eine 
große Chance dar, die Qualifi kation und auch die Attraktivität des Rettungsdiensts 
weiter zu erhöhen. Durch die einheitlichen und klar umschriebenen Kompetenzen 
des Notfallsanitäters ist auch zu erwarten, dass das ärztliche Personal entlastet so-
wie effi zienter eingesetzt wird. Die mit der Einführung des neuen Berufsbildes ver-
bundenen höheren Anforderungen führen dazu, dass nur noch ein geringer Anteil an 
ehrenamtlichem Personal zum Einsatz kommt. Der Einsatz von moderner IT und 
Kommunikationstechnik ermöglicht eine schnellere Beurteilung des Zustandes der 
Patienten. In Kombination mit landesweit einheitlichen Behandlungsstandards kön-
nen sachgerechte Therapien und die Weiterversorgung durch nicht-ärztliches Perso-
nal schneller eingeleitet werden. 

Das Beispiel Dänemark zeigt, dass auch längere Fahrzeiten zur Notaufnahme 
einer Klinik von Patienten akzeptiert werden, weil es trotzdem zu keiner Ver-
schlechterung der medizinischen Versorgung kommen muss. Es zeigt auch, dass es 
sinnvoll ist, die Strukturen im Rettungsdienst weiter zu verschlanken und zu größe-
ren Einheiten zusammenzuführen. In Hessen beispielsweise gibt es derzeit 25 Ret-
tungsdienstbezirke und Leitstellen. Hessen ist mit 6,1 Mio. Einwohnern nur unwe-
sentlich größer als Dänemark. Dänemark hat seinen Rettungsdienst dagegen in nur 
fünf Regionen konzentriert. Durch die stärkere Konzentration lassen sich Schnitt-
stellenprobleme und mangelnde Koordination zwischen den einzelnen Beteiligten 
reduzieren; damit sind auch erhebliche Kostenvorteile verbunden (Niehaus 2013). 
Im stationären Bereich ist in Deutschland ebenfalls ein großes Potenzial vorhanden, 
Notaufnahmen kleinerer Klinikstandorte auf größere Einheiten zu konzentrieren – 
bei gleichzeitigem Abbau der Vorhaltung an kleineren und Zusatzinvestitionen an 
größeren Standorten. Dadurch kann gleichzeitig sogar erreicht werden, dass sich die 
fachärztliche Versorgung in den Notaufnahmen verbessert. 

Auch vor dem Hintergrund der aktuellen gesundheitspolitischen Qualitätsdis-
kussion kann das Beispiel Dänemark hilfreiche Anregungen liefern. Die vom dorti-
gen Institut für Qualitätssicherung herausgegebenen Richtlinien gelten sektoren-
übergreifend für den ambulanten und stationären Bereich. Die regelmäßigen Audits 
tragen dazu bei, dass die Richtlinien von allen Beteiligten eingehalten werden. Sie 
helfen gerade an den Schnittstellen, die Versorgung auf einheitlich hohem Niveau 
zu gewährleisten. Es wäre wünschenswert, dass auch in Deutschland eine Qualitäts-
berichtserstattung in der Notfallversorgung nach einheitlichen Maßstäben ver-
pflichtend ist. 
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6.4.2 Definition des Notfalls

Als medizinischer Notfall bzw. als Notfallpatienten werden all jene Personen defi -
niert, die körperliche oder psychische Veränderungen im Gesundheitszustand auf-
weisen, für die der Patient selbst oder eine Drittperson unverzüglich medizinische 
und pfl egerische Betreuung als notwendig erachtet (Bürgi et al 2013). Im somati-
schen Bereich ist der Großteil der medizinischen Notfälle durch das akute Auftreten 
nicht unmittelbar lebensbedrohender Symptome gekennzeichnet, deren gesundheit-
liches Risiko erst eingestuft werden muss, um die Behandlungsdringlichkeit festzu-
legen. Die statistische Quantifi zierung der zugrunde liegenden Patientenzahl ist 
schwierig. Dies liegt vor allem daran, dass die Patienten von sich aus „im Notfall“ 
Krankenhäuser in Anspruch nehmen und gilt insbesondere für die Zahl der ambu-
lanten Behandlungsfälle. Jedoch sind derzeit auch mehr als 40 % der stationären 
Patienten in deutschen Krankenhäusern unspezifi sch als „Notfall ohne Einweisung“ 
deklariert (Augurzky et al. 2013; Statistisches Bundesamt 2012; Lindl und Beivers 
2013) (siehe auch den Beitrag von Augurzky et al., Kapitel 6 in diesem Band).

Damit wird klar, dass die rettungsdienstliche Definition des Notfalls nicht die 
gesamte Breite der Notfallmedizin abdecken kann. Für die präklinische Notfallver-
sorgung definiert zum Beispiel das Land Hessen einen Notfallpatienten wie folgt: 
„Notfallpatientinnen oder Notfallpatienten sind Personen, die sich infolge einer 
Erkrankung, Verletzung, Vergiftung oder aus sonstigen Gründen in unmittelbarer 
Lebensgefahr befinden oder bei denen diese zu erwarten ist oder bei denen schwere 
gesundheitliche Schäden zu befürchten sind, wenn keine schnellstmögliche notfall-
medizinische Versorgung oder Überwachung und gegebenenfalls eine Beförderung 
zu weiterführenden diagnostischen oder therapeutischen Einrichtungen erfolgt.“6 

Diese Definition ist auch für die Notfallversorgung in der Krankenhausplanung 
zugrunde zu legen (Hessisches Sozialministerium 2009). Derart schwer kranke Pa-
tienten sind mit einem vergleichsweise hohen strukturellen und personellen Auf-
wand in der Notaufnahme des Krankenhauses zu versorgen. Die erforderliche Aus-
stattung der Krankenhäuser ist daher im Landeskrankenhausplan zu konkretisieren 
(Metzner 2012). Für die darüber hinaus gehende, nicht präklinische, alltägliche 
Notfallklientel bedarf es noch weiterer Definitionen, wie sie u. a. von Bürgi et al. 
(2013) erarbeitet wurden. In diesem Zusammenhang ist auch zu betonen, dass in 
den Notaufnahmen üblicherweise weniger als 10 % der Patienten lebensbedrohlich 
erkrankt sind. Deswegen muss eine adäquate ambulante (Notfall-)Versorgung im 
niedergelassenen Bereich sichergestellt werden, damit nicht (elektive) ambulante 
Patienten die Kapazitäten der Notaufnahmen binden. Wenn schon zu beobachten 
ist, dass auch viele ambulante Patienten die Krankenhäuser aufsuchen, sollte darü-
ber nachgedacht werden, in den jeweiligen Häusern eine kassenärztliche Bereit-
schaftspraxis oder ein Medizinisches Versorgungszentrum zu platzieren. Damit 
könnten Patientenströme effizienter gesteuert werden (Lindl und Beivers 2013). 

6 § 3 Absatz 4 des Hessischen Rettungsdienstgesetzes (HRDG).



6

6.4.3 Zentralisierung der Notfallversorgung in den Notaufnahmen 
der Krankenhäuser

Ein zentraler Anlaufpunkt für die Notfallversorgung vereinfacht es aus Patienten-
sicht, eine adäquate Notfallversorgung zu erreichen. Weil sich viele Patienten be-
wusst sind, dass zu einer profunden Risikobeurteilung diagnostische Maßnahmen 
erforderlich sind, die nur in einem Krankenhaus rund um die Uhr vorgehalten wer-
den, suchen viele von ihnen im Notfall häufi g unmittelbar das Krankenhaus auf 
(Schöpke 2011b). Die Patienten setzen dann voraus, dass im Krankenhaus alles für 
eine adäquate Versorgung eines Notfalls verfügbar ist. 

Auch aus medizinischer Sicht bietet die Zentralisierung der Notfallversorgung 
in den Notaufnahmen der Krankenhäuser einige wesentliche Vorteile. Zum Beispiel 
siedeln sich v. a. in ländlichen Bereichen immer mehr kassenärztliche Bereitschaft-
spraxen am Krankenhaus an (Steffen et al. 2007). Die Dienstzeiten sind meist auf 
den Tag und den Abend begrenzt. Außerhalb dieser Zeiten übernehmen die Dienst-
habenden des Krankenhauses die Notfallversorgung. Durch die räumliche Nähe der 
Notfallpraxis und der Notaufnahme am Krankenhaus ist es möglich, Personal, Räu-
me und Geräte gemeinsam zu nutzen und fachlichen Austausch zu pflegen. Auch 
die Qualität der Notfallversorgung lässt sich in einer zentralisierten Struktur besser 
erfassen und gewährleisten. Gerade Häuser der Grund- und Regelversorgung mit 
zentralen Notfalleinheiten können telemedizinische Verbindungen mit Maximal-
versorgern aufbauen, die es ihnen erlauben, auch mit komplexeren und seltenen 
medizinischen Notfällen umzugehen und notwendige Verlegungen zu planen. Auch 
der notärztliche Dienst kann in einem notfallmedizinischen Zentrum eingebunden 
werden. In vielen ländlichen Notarztbezirken sind die Notärzte nur zwei- bis vier-
mal in 24 Stunden im Einsatz, sodass es noch Freiräume für eine Beteiligung an den 
anderen notfallmedizinischen Aufgaben gibt, sofern die lokale Organisationsstruk-
tur nicht ohnehin den Notarztdienst neben einem regulären Dienst erfordert (KBV 
2008). 

Aus ökonomischer Sicht scheint die dreigliedrige Notfallversorgung ineffizient 
und kostentreibend. Eine im Aufwand abgestufte, aber an einem Ort zusammenge-
fasste Notfallversorgung hat das Potenzial, beträchtlich effizienter zu arbeiten und 
gleichzeitig die Qualität der Notfallversorgung zu steigern. Es ist daher eine beson-
dere gesundheitspolitische Herausforderung, die drei Säulen der Notfallversorgung 
enger zusammenzuführen und eine notfallmedizinische Versorgung aus einem Guss 
zu schaffen.

6.4.4 Verbesserung der spezifischen ärztlichen und pflegerischen 
Kompetenz

Ein notfallmedizinisches Ausbildungscurriculum, das in eine führbare Berufsbe-
zeichnung mündet und den fachlichen Anspruch an eine moderne Notfallmedizin 
abbildet, ist im anglo-amerikanischen Raum und in einigen europäischen Ländern 
Realität, in Deutschland jedoch nicht verwirklicht. Die für eine umfassende Notfall-
medizin erforderlichen medizinischen Kenntnisse und die notwendigen praktischen 
Fähigkeiten sind derzeit über verschiedene Fachdisziplinen hinweg verteilt. Keine 
in Deutschland vertretene medizinische Spezialität kann den Anforderungen an eine 
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profunde und umfassende Notfallversorgung genügen, die auch das notwendige or-
ganisatorische Know-how beinhalten muss. Hier wäre es vorteilhaft, die notfallme-
dizinischen Kompetenzen zu bündeln und eine fachärztliche Qualifi kation für eine 
professionelle Notfallmedizin zu schaffen. Andere europäische Länder beschreiten 
hier bereits seit mehreren Jahren neue Wege und verfügen sogar schon über einen 
Facharzt für Notfallmedizin (Fleischmann 2007).

6.5 Lösungsansätze aus Sicht der Krankenhäuser 
und der Krankenhausplanung

6.5.1 Festlegung der bedarfsnotwendigen Krankenhäuser 
und der relevanten Leistungen

Nach Lindl und Beivers (2013) ist es zunächst erforderlich, die bedarfsnotwendi-
gen Notfallstandorte planerisch festzulegen und Qualitätsstandards zu defi nieren 
(vgl. Abschnitt 6.6.2.). Die planerische Festlegung erfolgt nach dem Grundsatz 
der fl ächendeckenden Versorgung und einer für den Patienten akzeptablen Er-
reichbarkeit. Als objektive Orientierungsgröße kann beispielsweise ein bedarfs-
notwendiger Standort pro Land-/Stadtkreis oder pro 100 000 Einwohner zugrunde 
gelegt werden. Dieses Maß wäre durch die Vorgabe der Erreichbarkeit mit dem 
Pkw oder ggf. sogar dem Rettungshubschrauber zu ergänzen. Denn gerade in 
ländlichen Regionen mit besonders niedriger Bevölkerungsdichte und großen 
Distanzen kann es sonst zu langen Anfahrtswegen kommen. In Ballungsräumen 
wiederum kommt die Notfallversorgung mit weniger als einem Standort pro 
100 000 Einwohner aus und ist entsprechend anders zu planen (Lindl und Beivers 
2013). Dabei kann nur auf bestehende nach § 108 SGB V zugelassene Kranken-
häuser zurückgegriffen werden. 

Mit dem Bezug auf die kommunale Gebietskörperschaft und die Einwohnerzahl 
wird eine Verbindung zur Raum- und Strukturplanung hergestellt, die insbesondere 
auch in der Verkehrswegeplanung eine wichtige Rolle spielt. So wird auch im Rah-
men des Koalitionsvertrages der großen Koalition vom November 2013 zu Recht 
nach einer erreichbarkeitsorientierten Krankenhausplanung verlangt (Koalitions-
vertrag von CDU, CSU und SPD 2013). In diesem Kontext wird außerdem zu klä-
ren sein, wann und in welchen Fällen der bodengebundene Rettungsdienst durch die 
Luftrettung unterstützt bzw. substituiert werden kann bzw. muss, um bei einer neu 
aufgestellten Notfallversorgung in dünn besiedelten Regionen Erreichbarkeitsvor-
gaben einhalten zu können. Hier gilt es auf die beachtlichen Kosten der Luftrettung 
wie auch einer gegebenen Wetterabhängigkeit hinzuweisen.

Im Zuge der Auswahl der Standorte sollten Qualitätsanforderungen verbindlich 
sein. Dies gilt für den Qualitätsanspruch der interdisziplinären Notfallversorgung, 
aber auch für ein möglichst breites Spektrum der notwendigen nachfolgenden The-
rapien des Notfallpatienten im Krankenhaus. Den ausgewiesenen Krankenhäusern 
ist perspektivisch der Status eines „Notfallzentrums“ zuzuerkennen, um auch kran-
kenhausintern die entsprechenden Organisationsstrukturen zu unterstützen und den 
Qualitätsstandard nach außen zu dokumentieren. Langfristig ist hier zu erwarten, 
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dass sich die Versorgungswege hin zu Krankenhäusern mit besonderer Qualität in 
der Notfallversorgung bewegen.

Für die Notfallversorgung in diesen Krankenhäusern sind die vorzuhaltenden 
Leistungen zu definieren, die erfahrungsgemäß der Notfallmedizin zuzuordnen 
sind. Denkbar ist in diesem Zusammenhang auch, dass der „Notfall“ im DRG-Sys-
tem kodierrelevant wird, beispielsweise über einen neu zu implementierenden 
Fachabteilungsschlüssel oder über ein ressourcenorientiertes Einstufungssystem für 
Notfälle. Hier könnten evaluierte und verbreitete Ersteinschätzungs-Scores wie 
z. B. der Emergency Severity Index zielführend sein. Die Uhrzeit der Leistungser-
bringung sollte dabei allerdings kein zentrales Kriterium zur Notfalldefinition sein, 
um Fehlanreize einer gelenkten Notfallkodierung in Erwartung eines höheren Case-
mixvolumens zu vermeiden. Hierbei sind eindeutige Definitionen wichtig, nicht nur 
für die Festlegung der Aufgaben und Qualitätsanforderungen, sondern auch für die 
standortbezogene zusätzliche Finanzierung der Notfallleistungen. Auf Dauer ist 
diese Aufgabe wahrscheinlich nur vom InEK selbst zu leisten und setzt voraus, dass 
dieses von den Selbstverwaltungspartnern einen entsprechenden Auftrag erhält 
(Lindl und Beivers 2013).

6.5.2 Festlegung der Qualitätsanforderungen

Die an einer neu ausgerichteten Notfallversorgung teilnehmenden Kliniken müssen 
allgemein-strukturelle, personelle und apparative Mindestvorgaben erfüllen. Abs-
trakt sollen sie damit für die defi nierten Notfallleistungen 
• eine sofortige Stabilisierung und korrekte interdisziplinäre Erstversorgung des 

Patienten gewährleisten,
• eine rasche Diagnostik durchführen, 
• eine fachspezifi sche Therapie optimal vorbereiten und 
• wenn nötig eine Verlegung in ein spezialisiertes höherstufi ges Krankenhaus ver-

anlassen.

Für die Erfüllung eines daraus abgeleiteten defi nierten Qualitätsstandards müssen die 
ausgewiesenen Krankenhäuser über vorgegebene Ausstattungsmerkmale verfügen. 
Mit deren Hilfe werden sie für die korrekte  und qualitativ messbare Erfüllung der 
Aufgaben herangezogen. Bisher existieren in der Krankenhausplanung in Deutsch-
land keine spezifi schen Vorgaben und Anforderungen mit entsprechender Nachweis-
pfl icht für Krankenhäuser, Ärzte und Pfl egekräfte in einer zentralisierten Notaufnah-
me.7 Diese Lücke soll durch die krankenhausplanerische qualitätsorientierte Vorgabe 
eines Fachprogramms geschlossen werden. Dieses Fachprogramm stellt das zentrale 
Instrument für eine Neuausrichtung dar und ergänzt den Krankenhausplan.8

7 In Hessen zum Beispiel sind zwar besondere Qualifikationsanforderungen an das Personal in Not-
aufnahmen aus der Krankenhausrahmenplanung und dem Rettungsdienstgesetz ableitbar. Dies ist 
jedoch in Deutschland eine Ausnahme mit Vorgaben, die zu wenig konkret sind (Niehaus und 
Fenger 2013). 

8 Die Vorgabe des Fachprogramms gilt insbesondere für Krankenhäuser der Grundversorgung. Von 
Krankenhäusern der Schwerpunkt- und Maximalversorgung ist i. d. R. von der Erfüllung des Fach-
programms auszugehen.
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Nach Augurzky et al. (2013) sowie Beivers und Lindl (2013) sind für ein Fach-
programm Notfallversorgung zur Definition eines hochwertigen Versorgungsstan-
dards folgende Eckpunkte zu erfüllen:

Allgemein strukturelle Vorgaben:
• Einbindung in den Rettungsdienst
• 24-Stunden-Bereitschaft an allen Tagen
• Mindestanzahl von ambulanten und stationären Notfällen
• Zentrale, interdisziplinäre Notaufnahme
• Hubschrauberlandeplatz
• Nachweispfl icht und Qualitätssicherung
• Einbindung in planerisch etablierte telemedizinische Netzwerke für die Notfall-

medizin (Fischer 2013)

Personelle Vorgaben:
• 24-Stunden-Vorhaltung von auf fachärztlichem Niveau erfahrenen Ärzte
• Intensivmedizinisch weitergebildetes und erfahrenes Pfl egepersonal
• Verfügbarkeit eines pädiatrischen und/oder neurologischen Konsils innerhalb 

von 60 Minuten
• Fachärztliche Behandlungsexpertise aus konservativen und operativen Fachge-

bieten zur Weiterversorgung 

Apparative Anforderungen:
• Rund-um-die-Uhr Vorhaltung von intensivmedizinischen Kapazitäten zur Akut-

behandlung lebensbedrohter Notfallpatienten
• Labordiagnostik
• Röntgendiagnostik
• Schockraum
• Ultraschalldiagnostik für Bauch, Herz, Lunge und Gefäße
• Endoskopische Sofortdiagnostik und -therapie
• Versorgungsmöglichkeiten für Infektpatienten

Mit diesen Vorgaben soll das ausgewiesene Krankenhaus die medizinisch korrekte 
Stabilisierung des Patienten, die erforderliche Diagnostik bis zur Zuordnung zu ei-
ner weiterführenden Versorgung, die sofortige dringliche Therapie sowie die Dispo-
sition zur Weiterversorgung im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich 
gewährleisten. Darauf und auf den Nachweis der Vorgaben für die Notfallversor-
gung ist ein System der Qualitätssicherung und Nachweispflichten auszurichten. 
Dabei gilt es besonders, die krankenhausplanerischen Spielräume zur verpflichten-
den Teilnahme aller ausgewiesenen Krankenhäuser zu nutzen.

6.5.3 Sicherung der Finanzierung

Für die Erfüllung der beschriebenen Anforderungen an die Neuausrichtung der Not-
fallversorgung ist mit einem erhöhten Finanzierungsbedarf teilnehmender Kranken-
häuser zu rechnen. Wenn daraus ein Defi zit für den Bereich der Notfallversorgung 
resultiert, kann zur Deckung grundsätzlich die in § 17b Absatz 1 Satz 6 Kranken-
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hausfi nanzierungsgesetz und § 5 Absatz 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 
vorgesehene Finanzierung durch einen Sicherstellungszuschlag herangezogen wer-
den. Die Vereinbarung eines solchen Sicherstellungszuschlags zwischen Kranken-
kassen und dem einzelnen Krankenhaus erlaubt es, das Defi zit zielgerichtet und 
zeitlich befristet abzubauen. Der Zwang zur Quersubventionierung und der Anreiz 
zur Fallzahlsteigerung werden vermindert, v. a. wenn der Sicherstellungszuschlag 
als eine Art Grundpauschale für die Vorhaltekosten unabhängig von der Leistungs-
menge gewährt wird. Die Höhe des Zuschlags ist dabei grundsätzlich hausindividu-
ell verschieden, nach defi nierten Regeln zu berechnen und jährlich zu überprüfen. 

Es bleibt in diesem Zusammenhang jedoch anzumerken, dass der gesetzlich vor-
gesehene Sicherstellungszuschlag derzeit in der Praxis kaum durchsetzbar ist – 
nicht zuletzt, weil klare Vorgaben fehlen (Quaas 2011). Dies gilt es daher auch in 
diesem Kontext dringlich zu überarbeiten. Eine weitere Voraussetzung für einen 
solchen Sicherstellungszuschlag ist der strukturierte kostenrechnerische Nachweis, 
dass die Leistung der Notfallversorgung gemäß den krankenhausplanerischen Vor-
gaben nicht durch ein anderes geeignetes Krankenhaus, das keinen Zuschlag benö-
tigt, erbracht werden kann. Dieser Nachweis wäre dann aufgrund der neu einzufüh-
renden krankenhausplanerischen Bestimmung im Bereich der stationären Notfall-
versorgung für teilnehmende Krankenhäuser in ländlichen Regionen in aller Regel 
gegeben. Nur in Ballungsräumen, in denen der Planungsgegenstand Einwohnerzah-
len jenseits von 100 000 Einwohnern pro Land-/Stadtkreis sind, kann diese Frage 
überhaupt relevant sein. Mit dem aufgezeigten Finanzierungsweg sind im ersten 
Schritt Mehrausgaben der Krankenkassen verbunden. Im Gegenzug ist im zweiten 
Schritt für alle nicht vom Fachprogramm erfassten Krankenhäuser und Kranken-
hausteilstandorte der Abschlag für die Nichtteilnehme an der Notfallversorgung 
gemäß § 4 Absatz 6 KHEntgG zu prüfen und gegebenenfalls strikt durchzusetzen. 
Die Abschläge stellen somit die Gegenfinanzierung sicher (Lindl und Beivers 
2013). 

6.6 Zusammenfassung 

Die Anforderungen an die Notfallmedizin in Deutschland werden sich bedingt 
durch den geodemografi schen Wandel wie auch neue medizinische Anforderungen 
verändern. Das im Status quo vorherrschende „Drei-Säulen-Modell“ wird in seiner 
jetzigen Form langfristig weder bedarfsgerecht noch fi nanzierbar sein. Wie die Be-
trachtung der Notfallversorgung in Dänemark zeigt, existieren bereits interessante 
Vorbilder zur effi zienteren Neugestaltung der Notfallversorgung. Die Schließung 
vieler kleiner Krankenhäuser in Dänemark führte zwar zu Anfahrtswegen von 
60 km bis zur nächsten Notaufnahme oder 150 km bis zum nächsten Krankenhaus 
der Maximalversorgung bzw. Uniklinik, jedoch nicht zu Einbußen bei der Qualität 
der Notfallversorgung. 

Insbesondere stieg die Bedeutung des Rettungsdienstes. Man schuf in Ergän-
zung zum Notarztwesen u. a. das Berufsbild des „Paramediziners“, dem erweiterte 
Kompetenzen bei medizinischen Leistungen und Medikamentengaben übertragen 
wurden. Landesweit wurden Kapazitäten in der Flugrettung aufgebaut, um die 
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Transportzeiten bei akuten und schwerwiegenden Krankheitsbildern zu verkürzen. 
Für die häufigsten rettungsdienstlichen Krankheitsbilder gibt es Behandlungsalgo-
rithmen, die im ganzen Land einheitlich sind und insbesondere auf Telemedizin 
setzen. Überdies wird im gesamten Rettungsdienst Dänemarks eine systematische 
Qualitätskontrolle durchgeführt. Das Beispiel zeigt, dass Patienten auch längere 
Fahrzeiten zur Notaufnahme einer Klinik von Patienten akzeptieren, weil es trotz-
dem zu keiner Verschlechterung der medizinischen Versorgung kommen muss. 

Auch für Deutschland scheint es sinnvoll, die ambulanten und v. a. die stationä-
ren Strukturen an den zukünftigen Bedarf anzupassen und zu zentralisieren. Eine 
Zentralisierung der Notfallversorgung in den Notaufnahmen der Krankenhäuser 
ebenso wie eine verbesserte Ausbildung im Bereich der Notfallmedizin helfen die 
Versorgung neu zu organisieren. Auch über einen Ausbau der Infrastruktur, bspw. 
durch die Luftrettung in dünn besiedelten Gegenden, sollte nachgedacht werden. 
Dies kann aus ökonomischen Gesichtspunkten günstiger sein als nicht mehr be-
darfsgerechte Krankenhausstandorte zur Sicherung der stationären Notfallversor-
gung aufrechtzuerhalten. Es bleibt in diesem Zusammenhang jedoch zu betonen, 
dass die Luftrettung kostenträchtig ist, vom Wetter abhängt und damit nicht überall 
eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung sichergestellt werden kann. Umso mehr zeigt 
dies die Dringlichkeit der Einzelfallprüfung. Auch kann die Spezialisierung von 
Krankenhäusern generell zu mehr Transportkosten im Rettungsdienst führen, was 
jedoch durch höhere Qualität und Einsparungen im Bereich der flächendeckenden 
Vorhaltung kompensiert wird.

Wichtig ist schließlich, dass die Notfallversorgung „korrekt“ definiert und unter 
Beachtung struktureller und personeller Qualitätskriterien anreizkompatibel in das 
Vergütungssystem implementiert wird, um Fehlanreize zu vermeiden. Besondere 
Anforderungen sind dabei entsprechend zu vergüten, sodass die Notfallversorgung 
für die Anbieter nicht defizitär ist. Umgekehrt sind Abschläge bei nicht daran betei-
ligten Anbietern zur Finanzierung der Notfallversorgung heranzuziehen.
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7 Die Bedeutung der Universitäts-
kliniken in der regionalen und 
überregionalen Versorgung
Ralf Heyder

Abstract

Gemeinsames Alleinstellungsmerkmal aller deutscher Universitätsklinika ist 
ihre akademische Prägung durch Forschung und Lehre in allen Bereichen der 
Krankenversorgung. Gleichwohl unterscheiden sich die 33 deutschen Universi-
tätsklinika hinsichtlich ihrer Funktion in der regionalen und überregionalen Ver-
sorgung, ihres Wettbewerbsumfeldes und ihres Leistungsspektrums. Dieser Bei-
trag charakterisiert auf empirischer Basis die Rolle der Universitätsklinika in 
der deutschen Krankenhauslandschaft. Dabei geben die Daten deutliche Hin-
weise auf eine ausgeprägte Funktion als überregionale stationäre Versorgungs-
zentren. Bisher fehlen in der Krankenhausplanung und -fi nanzierung geeignete 
Instrumente zur strukturellen Förderung solcher Zentren. Diese Lücke muss mit 
der nächsten Krankenhausreform geschlossen werden. Der Zentrumszuschlag 
muss zu einem echten Förderinstrument für die Konzentration komplexer medi-
zinischer Versorgung in interdisziplinären, erkrankungsübergreifenden Struktu-
ren ausgebaut werden. Dabei sollte das Zentrumskonzept die ambulante Versor-
gung einschließen.

A common unique feature of all German university hospitals is the provision of 
research and teaching in all areas of patient care. Nevertheless, the 33 German 
university hospitals differ with respect to their role in regional and trans-region-
al health care provision, their competitive environment and service spectrum. 
This article characterizes the role of university hospitals as opposed to other 
German hospitals on an empirical basis. The results show that there is signifi cant 
evidence that university clinics have a distinct role as trans-regional inpatient 
care centres. Currently hospital planning and fi nancing lack appropriate tools for 
a structural advancement of such centres. This gap should be closed with the 
next hospital reform. The centre bonus must become a genuine instrument for 
promoting the concentration of complex medical care in multidisciplinary struc-
tures which cater for multiple diseases. At the same time, the centre concept 
should include outpatient care.
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7.1 Einführung

Universitätsklinika haben in der deutschen Krankenhauslandschaft eine besondere 
Bedeutung. Sie bilden im Verbund mit den Medizinfakultäten forschungsnah fast 
alle deutschen Ärzte wissenschaftlich aus. Dafür müssen sie in der Lehre das ge-
samte Fächerspektrum der Approbationsordnung vorhalten. Außerdem brauchen sie 
für eine versorgungsnahe Ausbildung Zugriff auf ein möglichst breites Spektrum 
der Grund- und Regelversorgung. 

Universitätsklinika sind nicht nur Lehranstalten, sondern auch medizinische 
Forschungseinrichtungen. Sie sind unverzichtbar für die Translation wissenschaftli-
cher Erkenntnisse in neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Umgekehrt 
leiten sie aus ihren Erfahrungen in der Krankenversorgung neue wissenschaftliche 
Fragestellungen und Forschungsprojekte ab. Die Möglichkeiten und Grenzen der 
klinischen Forschung werden durch das Patienten- und Leistungsspektrum eines 
Universitätsklinikums maßgeblich mitbestimmt.

Der permanente Erkenntnistransfer zwischen Forschung und Patientenversor-
gung ist das prägende Element universitärer Medizin. Dieser Transfer muss in den 
Universitätskliniken institutionell verankert und organisiert werden. Das schlägt 
sich in einem hohen Maß in wissenschaftlicher Autonomie der leitenden Ärzte und 
einem eigenständigen, akademisch ausgerichteten institutionellen Überbau nieder. 
Hier liegt ein entscheidender Strukturunterschied zu nicht-universitären Kranken-
häusern. 

Selbst ein eher kleines Universitätsklinikum wie Greifswald, das aufgrund der 
besonderen demografischen Entwicklung in seinem Umfeld einen starken For-
schungsschwerpunkt in Community Medicine hat, ist aufgrund seiner Forschungs- 
und Lehrprägung völlig anders organisiert als nicht-universitäre Krankenhäuser. 
Gleiches gilt für Universitätsklinika mit einem starken Portfolio in der Hochleis-
tungsmedizin. Zwar gibt es unter den Universitätsklinika Unterschiede beim medi-
zinischen Leistungsspektrum und hinsichtlich der Forschungsstärke. Trotzdem ist 
ihnen gemeinsam, dass sie sich aufgrund ihres Forschungs- und Lehrprofils, ihrer 
Unternehmenskultur und ihrer Leistungs- und Entscheidungsorganisation grundle-
gend von nicht-universitären Krankenhäusern unterscheiden. 

Immer wieder wird die Frage laut, inwieweit sich die strukturellen Unterschiede 
zwischen Universitätsklinika und nicht-universitären Krankenhäusern auch in Un-
terschieden im medizinischen Leistungsspektrum niederschlagen. Ohne Zweifel 
beeinflussen die Forschungsprägung und der akademische Kontext an Universitäts-
klinika die medizinische Leistungsorganisation und -erbringung erheblich. Das be-
ginnt bei der Indikationsstellung und geht über die Weiterentwicklung von Thera-
piestandards bis hin zu neuen diagnostischen oder therapeutischen Angeboten, die 
oft in den Universitätsklinika entwickelt werden. Dazu kommt mit der wissen-
schaftlichen Evaluation neuer Verfahren in klinischen Studien ein weiterer Schwer-
punkt im Aufgabenspektrum. 

Im Folgenden wird versucht, Unterschiede zwischen Universitätsklinika und 
nicht-universitären Krankenhäusern datenbasiert sichtbar zu machen. Dazu wird 
die Rolle der Universitätsklinika in der deutschen Versorgungslandschaft empirisch 
untersucht. Die Analyse orientiert sich an den in Abbildung 7–1 schematisch darge-
stellten vier Leistungsfeldern. Folgende Fragestellungen werden bearbeitet:
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• Welchen Anteil haben die Universitätsklinika an der Maximalversorgung in 
Deutschland?

• Wie stellt sich innerhalb der Universitätsklinika das Verhältnis von Maximal- 
und Regelversorgung dar? Stimmt die von Kritikern der Hochschulmedizin oft 
ins Feld geführte Behauptung, dass Universitätsklinika nur noch hochspeziali-
sierte Medizin betreiben und dort keine „Normalpatienten“ mehr behandelt wer-
den?

• Welche Rolle spielen Universitätsklinika in der überregionalen Versorgung?
• Finden sich empirische Hinweise auf eine besondere Rolle der Hochschulmedi-

zin in der Krankenversorgung, etwa für die Betreuung von Patienten mit seltenen 
Erkrankungen oder von besonders komplexen Fällen oder die Vorhaltung über-
regionaler Zentren mit einer herausragenden Expertise?

• Welche Rolle spielen Universitätsklinika in der Notfallversorgung?

Für die Analyse wird auf verschiedene Quellen zurückgegriffen, u. a. die Daten 
nach § 21 KHEntgG des Verbandes der Universitätsklinika Deutschlands (VUD). 
Punktuell wurden diese Analysen durch das Wissenschaftliche Institut der AOK 
(WIdO) auf Basis von AOK-Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V ergänzt, um 
Aussagen zum Krankenhaussektor insgesamt ableiten zu können.1 

Allerdings ersetzt dieser Beitrag keine umfassende wissenschaftliche Analyse. 
Hierfür fehlen dem VUD die Daten. Die nachfolgenden Ausführungen geben nur 

1 Für die hervorragende Zusammenarbeit möchte sich der Autor an dieser Stelle beim WIdO, und dort 
ganz besonders bei Herrn Friedrich, bedanken.

Abbildung 7–1

WIdOKrankenhaus-Report 2015
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erste Hinweise, wie das Thema empirisch angegangen werden kann. Weitergehende 
Analysen wären wünschenswert.

7.2 Maximal- versus Regelversorgung

Der VUD erstellt für seine Mitglieder auf Basis der stationären § 21-Abrechnungs-
daten jährlich ein umfassendes Leistungsbenchmarking. Dazu gehört auch eine 
Analyse, welcher Anteil des Leistungsspektrums eher der Regel- bzw. der Maxi-
malversorgung zuzuordnen ist.

Der VUD unterscheidet dazu DRGs, die überwiegend der Grund- und Regelver-
sorgung bzw. überwiegend der Maximalversorgung zuzuordnen sind.2 Die DRGs 
wurden bei Einführung des G-DRG-Systems mittels Experteneinschätzung in diese 
beiden Kategorien eingeteilt. Seitdem wird diese Einteilung jährlich mit Hilfe von 
Übergangsgruppierungen fortgeschrieben. Unterstützende Kriterien bei unklaren 
Zuordnungen einer DRG sind eine bundesweit niedrige Fallzahl oder eine starke 
Konzentration der Leistung auf Unikliniken. Beides wird als Indiz für den Maxi-
malversorgungscharakter einer DRG gesehen. Zusätzlich erfolgt bei unklaren Zu-
ordnungen eine medizinische Bewertung durch ärztliche Experten. Diese gibt dann 
in der Regel den Ausschlag.

Legt man diese intern im VUD verwendete Einteilung zugrunde, dann zeigt sich 
für das Datenjahr 2012 folgendes Bild (siehe Abbildung 7–2)3:
• Von den 1 692 deutschen Allgemeinkrankenhäusern4 sind nur 32 (ohne Bochum) 

Universitätsklinika. Das entspricht einem Anteil von zwei Prozent. Sie versorgen 
allerdings rund 9,7 Prozent der akutstationären Krankenhausfälle. Ihr Anteil bei 
den Maximalversorgungsfällen liegt sogar bei 24 Prozent. Bezogen auf den 
Casemix5 – als Indiz für die Fallschwere6 – fällt der Anteil an den Maximalver-
sorgungsfällen mit 29,3 Prozent noch höher aus. Innerhalb der Kategorie „Maxi-
malversorgung“ betreuen die Universitätsklinika also im Durchschnitt aufwän-
digere Fälle als nicht-universitäre Krankenhäuser.

• Im Bereich der Regelversorgung versorgen die Universitätsklinika 8,6 Prozent 
aller Krankenhausfälle in Deutschland. Bezogen auf den Casemix liegt der An-
teil bei 8,8 Prozent, also haben die Universitätsklinika auch im Bereich der Re-
gelversorgung leicht überdurchschnittlich schwere Fälle.

• Innerhalb der Universitätsklinika liegt der Anteil der Maximalversorgungsfälle 
an der Gesamtfallzahl bei 21,8 Prozent. Bezogen auf den Casemix beträgt der 

2 Die Liste ist im Internetportal zum Krankenhaus-Report verfügbar.
3 Daten 2012 gruppiert im System 2012. Die Auswertungen für die Universitätsklinika erfolgten durch 

den VUD. Die Auswertungen für die Grundgesamtheit aller Krankenhäuser erfolgten durch das 
WIdO, das dazu die § 21-Daten des Statistischen Bundesamtes ausgewertet hat. 

4 Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhäuser 2012.
5 In den Casemix gehen nicht bewertete DRG mit dem Wert „0“ ein. Nicht bewertete Entgelte sind oft 

der Maximalversorgung zuzuordnen
6 Der Casemix bildet an sich nur den ökonomischen Behandlungsaufwand ab, nicht die Krankheits-

schwere. Da beides aber stark miteinander korreliert, wird der Casemix hier als Surrogatparameter für 
die Erkrankungsschwere verwendet.
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Anteil allerdings 54,3 Prozent. Über die Hälfte der Ressourcen der Universitäts-
klinika wird also im Bereich der Maximalversorgung eingesetzt.

• Bei den nicht-universitären Kliniken liegt der Anteil der Maximalversorgungs-
fälle deutlich niedriger bei 7,7 Prozent. Bezogen auf den Casemix entspricht das 
21,6 Prozent.

• Bezogen auf den Casemix variiert der Anteil der Maximalversorgung zwischen 
den 32 Universitätsklinika.7 Das Universitätsklinikum mit dem höchsten Maxi-
malversorgungsanteil liegt bei 63,7 Prozent, das mit dem niedrigsten Anteil bei 
37,3 Prozent. Der Median liegt bei 54 Prozent und damit sehr nah am gewichte-
ten Mittelwert.

Somit zeigt sich, dass die Universitätsklinika im Vergleich zu den nicht-universitä-
ren Krankenhäusern weit überproportional in der Maximalversorgung aktiv sind. 
Unklar ist, wie sich die Maximalversorgung innerhalb der nicht-universitären Kran-
kenhäuser verteilt. Neben den großen nicht-universitären Maximalversorgern gibt 
es weitere nicht-universitäre Krankenhäuser, die überdurchschnittlich viele Maxi-
malversorgungsleistungen erbringen. Dazu gehören insbesondere manche Spezial-
kliniken (z. B. Herzzentren), evtl. auch Schwerpunktkrankenhäuser. Hier war eine 
nach Bettengrößenklassen oder Krankenhaustypen differenzierte Analyse mit den 
verfügbaren Daten nicht möglich. 

Trotz ihres klaren Schwerpunkts in der Maximalversorgung verfügen die Uni-
versitätsklinika über umfangreiche Erfahrung in der Grund- und Regelversorgung. 
Die Behauptung, dass Universitätsklinika aufgrund ihrer Spezialisierung auf Hoch-
leistungsmedizin mit „Normalpatienten“ nicht mehr umzugehen wüssten und dar-

7 Datenjahr 2012, gruppiert im System 2014.

Abbildung 7–2

WIdOKrankenhaus-Report 2015

Anteil der Maximalversorgung an Universitätsklinika und an nicht-universitären
Krankenhäusern (Datenjahr 2012)
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unter die Aus- und Weiterbildung der Ärzte leide, ist regelmäßiger Bestandteil ge-
sundheitspolitischer Diskussionen. Die Daten zeigen, dass diese These einer „Über-
Spezialisierung“ der Universitätsklinika nicht stimmt. Drei Viertel der 2012 in Uni-
versitätsklinika behandelten Fälle sind der Grund- und Regelversorgung zuzuord-
nen. Das spiegelt den umfassenden Versorgungsauftrag wider.

Die Hochschulmedizin braucht diese Grund- und Regelversorgungspatienten 
für Forschung und Lehre. Forschung beschränkt sich nicht nur auf Hochleistungs-
medizin und praxisnahe Lehre ist nur mit einem möglichst breiten Patientenspekt-
rum möglich. Gesundheitspolitische Forderungen, wonach die Hochschulmedizin 
sich ausschließlich auf hoch aufwändige Patienten fokussieren soll und „leichtere“ 
Patienten in anderen Versorgungsstufen versorgt werden sollen, sind daher mit dem 
Auftrag der Hochschulmedizin in Forschung und Lehre nicht vereinbar. Aus der 
rein fiskalischen Perspektive eines Kostenträgers mag eine derartige Spezialisie-
rung sinnvoll erscheinen. Völlig kontraproduktiv wäre sie jedoch für die klinische 
Forschung, die Ausbildung der Studierenden und die Weiterbildung der Assistenz-
ärzte. 

Dazu kommt, dass einige Universitätsklinika vor Ort auch die Funktion des 
Grundversorgers mit übernehmen, weil es dort kein anderes geeignetes Klinikum 
gibt oder bestimmte Fachabteilungen nur im Universitätsklinikum vorgehalten wer-
den, z. B. Augenheilkunde oder Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Und selbst dort, wo 
es andere Regelversorger gibt, finden zahlreiche Patienten mit weniger aufwändi-
gen Erkrankungen den Weg in die Universitätsklinika. Gründe dafür können u. a. 
ein akuter Notfall, eine Einweisung durch den niedergelassenen Arzt, eine Verle-
gung aus einem anderen Klinikum oder schlicht die freie Wahlentscheidung des 
Patienten sein.

Unter dem Strich bleibt festzuhalten, dass es für den heutigen Fallmix an Uni-
versitätsklinika gute Gründe gibt und kein Anlass besteht, hier massive Umprofilie-
rungen zu fordern oder gar vorzunehmen. Die gesundheitspolitische Debatte zur 
Rolle der Universitätsklinika ist geprägt von uneinheitlichen, teils gegensätzlichen 
Erwartungen. Die einen bemängeln heute schon eine zu hohe Spezialisierung der 
Universitätsklinika, die anderen fordern dagegen eine noch größere Spezialisie-
rung. Die Daten zeigen dagegen ein ausgewogenes Leistungsspektrum, das der be-
sonderen Rolle der Universitätsklinika als Forschungs- und Ausbildungseinrichtung 
entspricht.

7.3 Überregionale Versorgung

Hinweise darauf, inwieweit Universitätsklinika besondere Versorgungsangebote 
vorhalten, kann auch eine Analyse der Einzugsgebiete liefern. Unsere Annahme 
hierbei ist, dass angesichts der hohen Krankenhausdichte in Deutschland bei An-
fahrtszeiten der Patienten von über 40 Minuten nicht mehr von einer örtlichen 
oder regionalen Versorgung ausgegangen werden kann. Die 40 Minuten sind 
plausibel, denn eine 2012 durchgeführte Analyse der Erreichbarkeit von Kranken-
häusern zeigte, dass 73,2 Prozent der Bevölkerung in 10 Minuten und 97,5 Pro-
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zent in 20 Minuten das nächste Krankenhaus der Grundversorgung erreichen 
konnten.8 

Es ist daher bei Anfahrtszeiten von über 40 Minuten sehr wahrscheinlich, dass 
die jeweiligen Patienten eine Vielzahl anderer Krankenhäuser verschiedener Ver-
sorgungsstufen zur Auswahl gehabt hätten. Die Tatsache, dass sie dennoch ein Uni-
versitätsklinikum aufgesucht haben, spricht für ein besonderes, in der Fläche nicht 
verfügbares Leistungsangebot.

7.3.1 Einzugsgebietsanalyse für Universitätsklinika

Der VUD kann derartige Analysen nicht mit eigenen Daten durchführen, da diese 
nicht mit Geokodierung vorliegen. Entsprechende Auswertungen wurden deshalb 
in Kooperation mit der Firma Trinovis erstellt. Trinovis vertreibt ein Marktanalyse-
tool, mit dessen Hilfe Einzugsgebiete untersucht werden können. Dadurch konnten 
für die zehn Universitätsklinika9, die dieses Tool nutzen, die in den § 21-Daten des 
Jahres 2012 hinterlegten Fälle mit den Anreisezeiten der Patienten verknüpft wer-
den. Die Analyse umfasst knapp 560 000 stationäre Fälle.

Für diese Stichprobe zeigt sich, dass gut 25 Prozent der Patienten eine Anfahrts-
zeit von über 40 Minuten hatten. Legt man 30 Minuten zugrunde, dann steigt der 
Anteil sogar auf knapp 38 Prozent. Geht man dagegen von einer Stunde Fahrtzeit 
aus, dann liegt der Anteil immer noch bei knapp 12 Prozent. Das legt nahe, dass 20 
bis 30 Prozent der Patienten an Universitätsklinika einen überregionalen Bezug ha-
ben. Mangels entsprechender Daten konnte für diese Arbeit nicht untersucht wer-
den, wie sich dies bei nicht-universitären Krankenhäusern verhält.

7.3.2 Einzugsgebiet Maximalversorgung

Legt man die 40 Minuten als Maßstab nur an das oben defi nierte Segment der Ma-
ximalversorgung an, dann beträgt hier der Anteil von Patienten mit entsprechender 
Anfahrtszeit sogar gut 35 Prozent. Hierzu trägt bspw. der Bereich Organtransplan-
tationen/Abstoßung/Evaluierung bei. Er macht 2,2 Prozent der Maximalversor-
gungsfälle aus. Davon beträgt der Anteil von Patienten mit einer Fahrzeit von über 
40 Minuten 54 Prozent. Weitere Bereiche mit einem auffällig großen Einzugsgebiet 
stellt Tabelle 7–1 dar.

Daneben gibt es in der Maximalversorgung eine Reihe von Bereichen mit sehr 
kleinen Fallzahlen, aber hoher überregionaler Ausrichtung. Beispiele dafür sind: 
Implantation eines Neurostimulators zur Hirnstimulation, Epilepsiechirurgie/inva-
sives präoperatives Video-EEG, Neubildungen des Nervensystems, Kinderherzchi-
rurgie und Resezierende Eingriffe.

8 Krankenhaus-Report 2012, Seite 4.
9 Aachen, Dresden, Düsseldorf, Hamburg, Heidelberg, Mainz, Regensburg, Saarland, Tübingen und 

Würzburg.
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7.3.3 Einzugsgebiet Regelversorgung

Interessanterweise beträgt auch bei den Regelversorgungsfällen der Anteil der Pati-
enten mit über 40 Minuten Anfahrtszeit noch knapp 23 Prozent. Tabelle 7–2 weist 
auffällige Bereiche aus.

Zu den beiden vorangegangen Tabellen ist anzumerken, dass hinter den medizi-
nischen Kategorien (z. B. Augenheilkunde) in der jeweiligen Tabelle immer nur der 
Anteil der Leistungen betrachtet wird, der nach der Definition des VUD jeweils auf 
die Maximal- bzw. auf die Regelversorgung entfällt. So erklärt sich, dass manche 

Tabelle 7–1

Leistungen der Maximalversorgung an Universitätskliniken mit überregionaler Bedeu-
tung

Bereich Anteil an 
Maximalversor-

gungsfällen

davon Patientenanteil 
mit einer Fahrzeit über 

40 Minuten

Organtransplantationen/Abstoßung/Evaluierung 2,2 Prozent 54 Prozent

Augenheilkunde 13,8 Prozent 44 Prozent

Hochwertige Prothesen für das Gehör 0,6 Prozent 53 Prozent

Große Eingriffe am Verdauungssystem 2,4 Prozent 51 Prozent

Endokrinologische Chirurgie 1 Prozent 50 Prozent

Stammzell-Transplantationen, KMT, Entnahmen 2,5 Prozent 53 Prozent

Krankenhaus-Report 2015 WIdO

Tabelle 7–2

Leistungen der Regelversorgung an Universitätskliniken mit überregionaler Bedeu-
tung

Bereich Anteil an Regel-
versorgungsfällen

davon Patientenanteil 
mit einer Fahrzeit über

40 Minuten

Augenheilkunde 5,7 Prozent 38 Prozent

Große Eingriffe am Verdauungssystem 1,3 Prozent 34 Prozent

Endoskopische Verfahren, vor allem die komplexe 
therapeutische ERCP

1,8 Prozent 30 Prozent

Sonstige rheumatologische Erkrankungen 1 Prozent 31 Prozent

Bösartige Neubildung Bindegewebe, Frakturen 0,5 Prozent 40 Prozent

Eingriffe Wirbelsäule 2 Prozent 30 Prozent

Dermatologie/Brusterkrankungen, vor allem Gewebe-/
Hauttransplantationen

5,6 Prozent 30 Prozent

Urologische Chirurgie 4 Prozent 32 Prozent

Andere hämatologische Behandlungen, vor allem 
Lymphom/Leukämie

2,4 Prozent 32 Prozent

Krankenhaus-Report 2015 WIdO 
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medizinischen Kategorien (z. B. Augenheilkunde, Große Eingriffe am Verdauungs-
system) in beiden Tabellen vorkommen.

Für die auffälligen Regelversorgungsbereiche kann es verschiedene Ursachen 
geben. In der Augenheilkunde gibt es entsprechende Fachabteilungen nur an ver-
gleichsweise wenigen Krankenhäusern. Hier müssen Patienten generell auch im 
Bereich der Regelversorgung weiter fahren. Gleiches gilt für andere kleine Fächer 
wie die Dermatologie oder Urologie. 

Möglicherweise landen aber auch einige besonders schwere oder komplexe 
Fallkonstellationen in Regelversorgungs-DRG, weil sie in der DRG-Klassifikation 
nicht gesondert erfasst und damit nicht sichtbar werden. Sehr auffällig ist etwa, dass 
bei den großen Eingriffen am Verdauungssystem die Patienten aus einer größeren 
Entfernung kommen, obwohl die Dichte der Leistungserbringer in diesem Bereich 
sehr hoch ist. Für einen relevanten Teil dieser Fälle ist zumindest zu vermuten, dass 
hier komplizierende Konstellationen vorliegen. Möglicherweise könnte eine diffe-
renzierte Analyse der ICD-Kodes in Verbindung mit Nebendiagnosen zusätzliche 
Erkenntnisse bringen, ob es hier besondere Fallkonstellationen gibt, aufgrund derer 
die Patienten dann letztlich doch das weiter entfernte Universitätsklinikum aufsu-
chen.

7.3.4 Überregionales Profil der Universitätsklinika

Somit zeigt die Stichprobenanalyse des VUD besonders bei den elektiven Leistungen 
der Universitätsklinika ein starkes überregionales Profi l. In der Maximalversorgung ist 
dies ausgeprägter als in der Regelversorgung. Dieser Befund wird auch durch eine 
Analyse der Patientenwege von stationär versorgten AOK-Patienten bestätigt. Un-
tersucht wurde hierzu die Frage, ob innerhalb einzelner DRG (z. B. Prostataresek-
tion) die Anfahrtswege der Patienten im Median bei Universitätsklinika länger sind 
als bei nicht-universitären Krankenhäusern. Herausgefi ltert wurden die DRG, bei 
denen der Anfahrtsweg im Median bei Universitätsklinika um mindestens 50 bzw. 
75 Prozent über dem Vergleichswert für nicht-universitäre Krankenhäuser lag.

Im Ergebnis zeigte sich, dass für 21,2 Prozent der AOK-Fälle in DRGs der Ma-
ximalversorgung gilt, dass innerhalb der jeweiligen DRG der Median der Patienten-
wege bei Universitätsklinika mindestens 50 Prozent höher liegt als bei nicht-univer-
sitären Krankenhäusern. Für Regelversorgungsfälle liegt dieser Anteil immerhin 
noch bei 19,1 Prozent. Um mindestens 75 Prozent weitere Patientenwege weisen 
Universitätskliniken immerhin noch für 7,8 Prozent der Maximalversorgungsfälle 
bzw. 5,2 Prozent der Regelversorgungsfälle auf (siehe Tabelle 7–3).  

Warum haben Universitätsklinika einen größeren Anteil von Patienten, die rela-
tiv lange Anfahrtswege in Kauf nehmen? Zu einem Teil ist dies sicher auf Behand-
lungen zurückzuführen, die selten und komplex sind und daher fast ausschließlich 
an Universitätsklinika angeboten werden, etwa Transplantationen oder Kinderherz-
chirurgie. Daneben gibt es Bereiche wie die Augenheilkunde, bei denen entspre-
chende Fachabteilungen nur an vergleichsweise wenigen Krankenhäusern existie-
ren. 

Zudem gibt es Bereiche wie die Neubildungen oder die Eingriffe am Verdau-
ungssystem. Hier gibt es eine große Dichte von Leistungserbringern. Trotzdem ist 
bei den Universitätsklinika in diesen Leistungsbereichen der Anteil der Patienten 
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mit längeren Anfahrtszeiten vergleichsweise hoch. Gerade für solche Bereiche liegt 
die Vermutung nahe, dass es an den Universitätsklinika für ungewöhnliche, seltene 
und komplexe Krankheitsbilder eine besondere Expertise gibt, die von den Patien-
ten bzw. den Einweisern überregional stark nachgefragt wird. Hierzu waren mit den 
verfügbaren Daten leider keine weiterführenden Analysen möglich. Die DRG-Klas-
sifikation allein ist hierfür nicht differenziert genug. Das wird weiter unten am Bei-
spiel der Seltenen Erkrankungen verdeutlicht.

7.3.5 Verlegungsanalyse nach Bettengrößenklassen

Ein weiteres Indiz für die Vorhaltung besonderer Versorgungsangebote mit überre-
gionaler Bedeutung an Universitätsklinika liefert die Analyse von Verlegungen 
nach Bettengrößenklassen (siehe Tabelle 7–4). Hierzu wurden die voll- und teilsta-
tionären Fälle der AOK aus dem Jahr 2012 ausgewertet.10 Es fällt auf, dass Univer-
sitätsklinika einen höheren Anteil an Fällen mit Aufnahme- oder „Aufnahme- und 
Entlassungs“-Verlegung11 als andere große Krankenhäuser haben. Lag etwa der An-
teil aufnahmeverlegter Fälle bei Krankenhäusern mit mehr als 1 000 Betten nur bei 
2,8 Prozent, so betrug er bei den Universitätsklinika 4,4 Prozent. Dies spricht für die 
Hypothese, wonach Universitätsklinika in besonderem Maße anspruchsvolle Fälle 
zuverlegt bekommen, die andernorts nicht adäquat versorgt werden können. Höhere 
Anteile bei zuverlegten Patienten erreichen nur kleine Spezialkrankenhäuser mit 
weniger als 100 Betten.

10 Verlegungen wurden so identifiziert, dass auf Existenz einer Entlassung (t–24h) bzw. Aufnahme 
(t+24h) desselben Versicherten in einem anderen Krankenhaus geprüft wurde. Verlegungen im sel-
ben Haus zwischen DRG- und PsychPV-Bereich gehen nicht ein. Die ermittelten Verlegungen ent-
halten aber Bereichswechsel zwischen DRG- und PsychPV-Bereich bei IK-Wechsel. Quelle: WIdO. 

11 Fälle, die erst von einem anderen Krankenhaus zur Behandlung an das Universitätsklinikum verlegt 
und dann vom Universitätsklinikum nach der Behandlung wieder in ein anderes Krankenhaus ver-
legt wurden.

Tabelle 7–3

Fallzahlanteile von DRG, die im Median mindestens um 50 bzw. 75 Prozent längere 
Anfahrtswege für Universitätsklinika aufweisen*

Median der Patientenwege 
in Universitätskliniken 
erhöht um mehr als 

Fallzahlanteil der DRG mit entsprechend längeren 
Anfahrtswegen bei Patienten der Universitätsklinika, 

untergliedert nach
Maximalversorgung Regelversorgung

50 % 21,2 % 19,1 %

75 %   7,8 %   5,2 %

*im Vergleich zu anderen Krankenhäusern

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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7.4 Seltene Erkrankungen

Ein besonders überregional geprägtes Thema ist die Versorgung Seltener Erkran-
kungen.12 Die je nach Klassifi zierung sieben- bis achttausend Seltenen Erkrankun-
gen sind zu 80 Prozent genetisch bedingt und bilden eine heterogene Gruppe von 
vornehmlich komplexen Krankheitsbildern. In den meisten Fällen verlaufen die 
Krankheiten schwerwiegend und chronisch. 

Betroffene Patienten sind oft auf eine hochspezialisierte Behandlung und eine 
aufwendige Spezialdiagnostik angewiesen. Dafür braucht es in der Regel ein mit 
der Erkrankung erfahrenes interdisziplinäres und multiprofessionelles Behand-
lungsteam. Eine qualifizierte Versorgung am Wohnort ist in vielen Fällen nicht 
möglich. Wegen der kleinen Fallzahlen und der notwendigen Spezialisierung findet 
sich die entsprechende Expertise oftmals nur an Universitätsklinika. Zudem ist für 
die Behandlung dieser Patienten die Forschung an Universitätsklinika von heraus-
ragender Bedeutung, weil wegen der kleinen Fallzahlen häufig keine Standardthe-
rapie existiert.

Der überregionale Charakter dieser Versorgungsangebote lässt sich mit den 
§ 21-Daten nicht abbilden. Für viele Seltene Erkrankungen ist die amtliche Klassi-
fikation zur Verschlüsselung von Diagnosen (ICD-10) zu wenig differenziert, so-
dass eine spezifische Kodierung nicht möglich ist. Zudem werden diese Patienten 
nicht immer stationär, sondern oft auch in den Hochschulambulanzen versorgt.

Für die Analyse der Versorgungsrolle der Universitätsklinika wurde daher auf 
die Orphanet-Datenbank zurückgegriffen. Orphanet ist ein im Internet öffentlich 
zugängliches Referenz-Portal für Informationen über Seltene Krankheiten und Or-

12 Wenn nicht mehr als 5 von 10 000 Menschen in der Europäischen Union von einer Krankheit betrof-
fen sind, gilt diese Krankheit als selten (Quelle: Maßnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen 
Situation von Menschen mit Seltenen Erkrankungen in Deutschland. Studie im Auftrag des BMG, 
09. Juni 2009).

Tabelle 7–4

Verlegungsstatistik nach Bettengrößenklassen

Bettenklasse Anteil Fälle mit ...
Aufnahmeverlegung Entlassverlegung Aufnahme- und 

Entlassverlegung

unter 50 Betten 7,2  % 2,5 % 1,2 %

50 bis unter 100 Betten 7,1 % 3,8 % 0,9 %

100 bis unter 200 Betten 4,3 % 4,3 % 0,6 %

200 bis unter 500 Betten 2,6 % 3,6 % 0,4 %

500 bis unter 1.000 Betten 2,8 % 2,6 % 0,4 %

über 1.000 Betten 2,8 % 1,9 % 0,4 %

Universitätskliniken 4,4 % 2,7 % 0,7 %

Gesamt 3,2 % 3,2 % 0,4 %

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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phan Drugs. Dort findet sich u. a. ein Verzeichnis entsprechender Spezialsprech-
stunden. Zum Beispiel bieten laut Orphanet die Universitätsklinika in Deutschland 
134 von 183 Spezialsprechstunden für Abetalipoproteinämie13 und 22 von 25 Spe-
zialsprechstunden für das Kostmann-Syndrom14 an. Das gleiche Muster zeigt sich 
bei anderen Seltenen Erkrankungen (siehe Abbildung 7–3). Manche Erkrankungen 
sind so selten, dass auch unter den Universitätsklinika nicht alle eine Sprechstunde 
anbieten. 

Generell liegt der Anteil der Universitätsklinika an den angebotenen Spezial-
sprechstunden jeweils zwischen 70 und 90 Prozent. Zwar stehen hier keine Fall-
zahlen zur Verfügung. Es liegt aber nahe, dass die Universitätsklinika für die Si-
cherstellung der Versorgung bei Seltenen Erkrankungen eine noch weitaus größere 
Rolle spielen als im Bereich der Maximalversorgung. Knapp ein Viertel der Maxi-
malversorgungsfälle in Deutschland wird an Universitätsklinika behandelt (siehe 
oben). 

13 Besondere Art von Fettstoffwechselstörung.
14 Immunerkrankung.

Abbildung 7–3

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: orpha.net, 04.08.2014
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Das Beispiel der Seltenen Erkrankungen macht besonders deutlich, dass die for-
schungsgeprägten Strukturen der Universitätsklinika auch für die Gesundheitsver-
sorgung unverzichtbar sind. Das Gesundheitssystem braucht Einrichtungen, in de-
nen sich ein breites Spektrum von wissenschaftlich orientierten Spezialisten im 
Team um unbekannte, ungewöhnliche oder besonders komplexe Krankheitsbilder 
kümmert.

7.5 Notfallversorgung

Eine völlig andere Situation besteht in der Notfallversorgung. Sie ist zeitkritisch 
und somit zwangsläufi g eher örtlich oder regional geprägt. Die verfügbaren 
§ 21-Daten erlauben hierzu keine aussagekräftigen Analysen, da Notfälle medizi-
nisch nicht eindeutig defi niert sind und sich daher im Datensatz nicht klar abgren-
zen lassen. Für Aussagen zur Rolle der Universitätsklinika in der Notfallversorgung 
wird deshalb auf die im Juli 2014 von der Selbstverwaltung veröffentlichte Studie 
zur Mengenentwicklung im Krankenhaussektor zurückgegriffen.15 Dort wurden an-
hand von drei Kriterien Fallkollektive abgegrenzt, die überwiegend durch Notfälle 
geprägt sind. Dadurch wurde es erstmals möglich, das Verhältnis von Notfällen zu 
elektiven Fällen auf der Ebene einzelner Krankenhäuser abzubilden.   

Aus der Studie lassen sich folgende Befunde ableiten:
• Die Universitätsklinika spielen über das gesamte Notfallspektrum eine tragende Rol-

le für die Sicherstellung der Notfallversorgung in ihrer jeweiligen Region.
• Dieser Beitrag wächst im Zeitablauf überproportional zu nicht-universitären Kran-

kenhäusern. Von 2007 bis 2012 ist die Zahl der Notfälle in Universitätsklinika jähr-
lich um 4,1 Prozent gestiegen, in nicht-universitären Krankenhäusern dagegen nur 
um 1,8 Prozent.16

• Dennoch ist der Anteil der Notfälle an der Gesamtfallzahl in nicht-universitären 
Krankenhäusern im Durchschnitt höher als in Universitätsklinika. Die nicht-univer-
sitären Krankenhäuser hatten 2012 (2007) einen Notfallanteil von 40,8 Prozent (40 
Prozent), Universitätsklinika dagegen von 31,5 Prozent (30 Prozent).

• Der niedrigere Notfallanteil in Universitätsklinika ist nach Einschätzung der Autoren 
durch das besondere Leistungsspektrum von Universitätskliniken zu erklären. Uni-
versitätsklinika erbrächten demnach bestimmte elektive Leistungen besonders häu-
fi g, z. B. im Bereich der Neubildungen. Neubildungen machten 18,2 Prozent aller 
Fälle in Universitätsklinika aus, in Nicht-Universitätskliniken sind es nur 9,7 Pro-
zent. Allein dieser überproportional hohe Versorgungsanteil bei den Neubildungen 
erkläre bereits die Differenz der Notfallanteile.17 

• Das Notfallversorgungsangebot von Universitätsklinika ist also keineswegs kleiner 
als bei vergleichbaren nicht-universitären Krankenhäusern. Universitätsklinika spie-

15 Schreyögg J, Bäuml T, KrämerJ, Dette T, Busse R, Geissler A. Forschungsauftrag zur Mengenent-
wicklung nach § 17b Abs. 9 KHG. Endbericht. Juli 2014.

16 Schreyögg et al. 2014, Seite 71.
17 Schreyögg et al. 2014, Seite 71.
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len aber offensichtlich in Teilen der elektiven Versorgung, etwa der Onkologie, eine 
besonders starke Rolle.

Dieser Befund deckt sich mit dem Ergebnis der oben dargestellten Einzugsgebiets-
analysen, die für Teile des elektiven Leistungssegments, darunter die Onkologie, 
eine überregionale Rolle der Universitätsklinika aufzeigen. Hier haben Universi-
tätsklinika wahrscheinlich einen überproportional hohen Anteil an der Versorgung.

7.6 Schlussfolgerungen und politischer Handlungsbedarf 

Die vorangegangenen Analysen legen nahe, dass die Universitätsklinika in der 
deutschen Versorgungslandschaft eine besondere Rolle spielen. In der Krankenver-
sorgung adressieren sie offensichtlich Versorgungsbedarfe, die andernorts nicht 
oder nicht in gleicher Weise bedient werden können. 

Erstaunlich ist, dass dieser relativ klare Befund trotz der eher rudimentären Da-
tenbasis möglich ist. Gleichwohl können die hier zugrunde gelegten Analysen keine 
wissenschaftliche Untersuchung ersetzen. Differenziertere Analysen wären wün-
schenswert, um die Ergebnisse kritisch zu überprüfen, bestehende Unterschiede 
zwischen den Krankenhäusern weiter zu konkretisieren und eindeutigere Interpre-
tationen zu ermöglichen.

In den dargestellten Einzugsgebietsanalysen finden sich deutliche Hinweise, 
dass Universitätsklinika in vielen Leistungsbereichen faktisch als überregionale 
Zentren fungieren. Das gilt nicht für das gesamte medizinische Leistungsspektrum, 
aber doch für einen beachtlichen Anteil: Mindestens 20 Prozent der Patienten haben 
einen vergleichsweise überregionalen Bezug. Bei den seltenen Erkrankungen dürfte 
dieser Anteil noch weitaus höher liegen. Zudem wächst die Bedeutung der Univer-
sitätsklinika für die Sicherstellung der stationären Notfallversorgung.

Die verfügbaren Daten legen zudem eine Sonderrolle der Hochschulmedizin 
auch in der Krankenversorgung nahe. Um dies herauszuarbeiten, wurde auf indirek-
te Indikatoren ausgewichen, etwa die Maximalversorgungsanteile, das Einzugsge-
biet für bestimmte DRG oder die Zahl von Sprechstunden für Seltene Erkrankun-
gen. 

Trotz der erheblichen Limitationen bei den verfügbaren Daten belegen schon 
die notgedrungen eher groben Analysen die große Bedeutung der Hochschulmedi-
zin für die Sicherstellung der Versorgung insbesondere von Schwerstkranken. Zu-
dem zeigt das Beispiel der Seltenen Erkrankungen: Für komplexe medizinische 
Herausforderungen, die eher kleine Patientenpopulationen betreffen, bilden sich 
Behandlungsangebote vorzugsweise forschungsnah in einem wissenschaftlichen 
Kontext heraus. Nicht-universitäre Krankenhäuser sind hier weitaus weniger prä-
sent.

Die wissenschaftliche Prägung der Krankenversorgung findet fast ausschließ-
lich an oder mit Hilfe der Hochschulmedizin statt. Universitätsklinika sind eben 
nicht nur große Krankenhäuser der Maximalversorgung, sondern bieten darüber hi-
naus einen institutionalisierten wissenschaftlichen Versorgungskontext. Kranken-
kassen und Gesundheitspolitik müssen ihren Teil dazu beitragen, dass Universitäts-
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klinika diese wissenschaftsorientierten Versorgungsangebote machen können. Da-
bei geht es nicht um die Förderung von Forschung, sondern von Leistungsangebo-
ten in der Patientenversorgung, die ohne universitären Überbau wohl gar nicht oder 
zumindest nicht in gleicher Qualität möglich wären.

Welche politischen Implikationen ergeben sich aus diesen Erkenntnissen? Ein 
wesentliches Ziel von Strukturreformen im Krankenhaussektor sollte die Konzent-
ration komplexer medizinischer Versorgung in Zentren sein. Die Universitätsklini-
ka fungieren offensichtlich bereits heute in vielen komplexen Leistungsbereichen 
als Zentren mit einer relativ weiten räumlichen Ausstrahlung. Die rechtlichen und 
finanziellen Rahmenbedingungen werden dieser Versorgungsrealität allerdings 
nicht gerecht. Notwendig ist daher, diese Zentrumsfunktion mit regulatorischen In-
strumenten sichtbarer zu machen, gezielt zu fördern und dadurch die Konzentration 
der Versorgung weiter zu forcieren. Derzeit fehlen dafür sowohl in der Versorgungs-
planung als auch im Finanzierungsrecht praxistaugliche Instrumente. 

Hilfreich wäre es, den bereits heute im Krankenhausfinanzierungsrecht veran-
kerten Zentrumszuschlag konkreter auf die besonderen Strukturen, Aufgaben und 
Prozesse von Zentren, nicht nur an Universitätskliniken, zuzuschneiden. Das setzt 
eine klare Definition des  Zentrumsbegriffs voraus. Hier müssen anspruchsvolle Vo-
raussetzungen definiert werden, um einer Inflation vermeintlicher Zentren vorzu-
beugen. Folgende Kriterien könnten hierbei als Anknüpfungspunkte dienen:
• Existenz einer abteilungsübergreifenden, interdisziplinären Organisationsstruk-

tur
• Erkrankungsübergreifender Fokus
• Vernetzung mit anderen Leistungserbringern
• Überörtliche Aufgaben und Präsenz
• Enge Anbindung an die medizinische Forschung

Darüber hinaus sollte das Zentrumskonzept dringend auf die ambulante Versorgung 
erweitert werden. Komplexe medizinische Fragestellungen, bspw. in der Onkolo-
gie, können immer öfter zumindest in Teilen ambulant bearbeitet werden. Aller-
dings braucht es hierfür in aller Regel die Ressourcen des Krankenhauses und eine 
enge Verknüpfung mit der stationären Versorgung. Ein modernes Verständnis medi-
zinischer Zentren sollte daher die ambulante Versorgung einschließen.
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8 Strukturwandel aus Patienten-
perspektive
Max Geraedts und Werner de Cruppé

Abstract

Strukturwandel im Krankenhaussektor wird von Patienten zumeist als Einschrän-
kung des Wahlangebots wahrgenommen, die oft mit einer längeren Fahrzeit zum 
nächstgelegenen Krankenhaus einhergeht. Ob Patienten diesen Aspekt überhaupt 
für wichtig erachten, ob also die Nähe zum Wohnort als Auswahlkriterium für 
Krankenhäuser eine wichtige Rolle spielt, wird zum einen auf der Basis der inter-
nationalen Literatur und von Befragungsstudien aus Deutschland und zum ande-
ren mit Hilfe von Sekundärdaten der AOK untersucht. Dabei zeigt sich, dass 
Patienten wohnortnahe Krankenhäuser zwar zumeist bevorzugen, jedoch ein 
Großteil der Patienten bei erhöhtem Behandlungsrisiko auch weitere Wege in 
Kauf nimmt. Abhängig vom Patientenalter und der Dringlichkeit und Art des 
Eingriffs wählen Patienten nur zu 38–60 % das jeweils nächste Krankenhaus. 
Eine Verdopplung der Fahrzeit im Vergleich zum nächstgelegenen Krankenhaus 
nehmen je nach Eingriffsart sogar 14–34 % der Patienten in Kauf. Andere Fakto-
ren als die Nähe, vor allem die eigene Erfahrung mit einem Krankenhaus und 
dessen Ruf und Ausstattung, sind für viele Patienten bei der Krankenhauswahl 
wichtiger. Inwieweit ein breitfl ächiger Strukturwandel diese patientenorientier-
ten Wahlkriterien beeinfl usst, bleibt abzuwarten.

For patients, structural changes in the hospital sector primarily imply decreasing 
choice and a longer travel time to the closest hospital. Whether patients consider 
the proximity of a hospital to their home as important is examined on the basis 
of a literature analysis, the results of surveys from Germany and by analysing 
hospital discharge data of the AOK, a health care fund that covers 30 % of Ger-
many’s population. The results show that patients usually prefer the hospitals 
closest to home, but with increased treatment risks are willing to accept farther 
distances. Depending on patients’ age, the specifi c procedure and its urgency, 
only 38–60 % of patients choose the closest hospital, whereas 14–34 % accept a 
doubling of travel time compared to the nearest hospital. For many patients, 
criteria other than proximity, such as their own experience with a hospital, its 
reputation and equipment are more important in their choice of a hospital. It 
remains to be seen to what extent broad structural changes of the hospital market 
might have an impact on patient’s criteria for selecting a hospital.
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8.1 Einführung

Wenn ein Krankenhaus geschlossen werden soll, fi rmiert sich regelhaft bald ein 
Protestforum aus Bürgern, betroffenen Mitarbeitern und Lokalpolitikern, die für 
den Erhalt „ihres“ lokalen Krankenhauses demonstrieren. Aus der Perspektive jedes 
einzelnen Akteurs ist die Reaktion sicherlich verständlich, stehen doch die ortsnahe 
Versorgung, Arbeitsplätze und die Wählergunst auf dem Spiel. Aus der Perspektive 
des Gesundheitssystems kann jedoch hinterfragt werden, ob der Erhalt jedes Kran-
kenhauses bzw. jeder Fachabteilung einen wesentlichen Beitrag dazu leistet, das 
Gesamtziel des Gesundheitssystems zu erreichen. In Ermangelung einer allgemein 
gültigen Zieldefi nition für das deutsche Gesundheitssystem kann hilfsweise auf die-
jenigen Ziele zurückgegriffen werden, die von der Weltgesundheitsorganisation 
(Murray und Frenk 2000) und dem US-amerikanischen Institute of Medicine (2001) 
genannt und international akzeptiert werden: Demnach sollten Gesundheitssysteme 
zunächst die Gesundheit der Bevölkerung fördern, am Bedarf der Patienten orien-
tiert und gerecht fi nanziert sein. Darüber hinaus wird erwartet, dass die Gesund-
heitsversorgung sicher, effektiv und effi zient erbracht wird.

Nun stellt sich die Frage, ob ein Strukturwandel im Krankenhaussektor eher 
positive oder eher negative Effekte auf das Erreichen dieser Ziele ausübt. Im Kon-
text des deutschen Gesundheitssystems wird unter dem Begriff Strukturwandel je-
doch nicht jede mögliche Veränderungsform verstanden, wie beispielsweise eine 
Entwicklung in Richtung auf eine am konkreten Versorgungsbedarf der Bevölke-
rung orientierte, möglichst flächendeckende, abgestufte stationäre Versorgung, die 
darauf zielt, dass Patienten immer am richtigen Ort von den richtigen Spezialisten 
richtig behandelt werden. Stattdessen wird hierunter typischerweise nur die Schlie-
ßung objektiv oder vermeintlich ineffizienter (Über-)Kapazitäten verstanden.

Aus der Perspektive der Patienten bedeutet Strukturwandel damit nicht zualler-
erst die Hoffnung, dass sich die Qualität der stationären Versorgung verbessert, son-
dern dass das Wahlangebot eingeschränkt wird, wobei unklar ist, ob dabei sekundär 
mit einem Zugewinn an Qualität zu rechnen ist. Die Einschränkung des Wahlange-
bots geht zumindest theoretisch oftmals damit einher, dass sich die Fahrzeiten zum 
Krankenhaus verlängern oder aber das gewohnte Krankenhaus, mit dem bereits per-
sönliche Erfahrungen gemacht wurden, kann nicht mehr genutzt werden. 

Aber sind diese Auswirkungen eines Strukturwandels für Patienten überhaupt 
von Bedeutung? Spielt der Faktor „Nähe“ bei der Wahl eines Krankenhauses über-
haupt eine Rolle? Und wie sieht es mit den persönlichen Erfahrungen aus: Inwie-
fern nutzen Patienten diese bei der Krankenhauswahl?

Mit der Beantwortung genau dieser Fragen beschäftigen sich die folgenden Ab-
schnitte. Dazu wird zunächst eine kurze Übersicht der internationalen Literatur ge-
geben, anschließend werden empirische Befunde zur Bedeutung der Nähe bei Kran-
kenhauswahlentscheidungen auf der Basis von Befragungen angeführt und zuletzt 
die tatsächliche Inanspruchnahme des jeweils nächsten Krankenhauses in Deutsch-
land mithilfe von AOK-Daten analysiert.
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8.2 Forschungsstand zum Faktor „Nähe“ 
als Auswahlkriterium für Krankenhäuser

In einer Literaturanalyse für die Bertelsmann-Stiftung fasste Schaeffer (2006) den 
Bedarf an Patienteninformationen über das Krankenhaus zusammen: In Bezug auf 
die Präferenzen von Patienten konstatierte sie, dass Patienten nach wie vor Kran-
kenhäuser in Wohnortnähe bevorzugen, die verkehrstechnisch gut angebunden sind. 

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch Victoor et al. (2012), die eben-
falls eine Literaturanalyse zu den Determinanten der Auswahl medizinischer Leis-
tungserbringer durch Patienten vorgelegt haben. In immerhin 50 von insgesamt 118 
als relevant beurteilten Studien wurde der Faktor „Distanz“ oder „günstiger Ort“ in 
der Form diskutiert, dass Patienten im Allgemeinen nahe gelegene Leistungserbrin-
ger präferieren und lange Fahrstrecken vermeiden. 

Die Präferenz für die Nähe wird jedoch deutlich vom erwarteten Ergebnis der 
Behandlung und weiteren Faktoren wie dem Alter der Patienten, der Sozialschicht 
und der Komplexität durchzuführender Prozeduren beeinflusst. In einer Studie aus 
Japan untersuchten Yamamoto und Fushimi (2009) anhand von mehr als 500 000 
Krankenhausfällen den Zusammenhang zwischen verschiedenen Patientencharak-
teristika und der Entfernung des Krankenhauses vom Wohnort der Patienten. Als 
wesentliches Ergebnis stellten die Autoren fest, dass komplexe Operationen am 
Herzen sowie orthopädische Operationen in Krankenhäusern durchgeführt wurden, 
die 1,7-fach weiter vom Wohnort entfernt waren als die Krankenhäuser, die für an-
dere Operationen genutzt wurden. Zudem wurden ältere Patienten eher in näher 
gelegenen Krankenhäusern behandelt. 

Verschiedene Autoren haben versucht, den Abwägungsprozess zwischen der 
Nähe und den Ergebniserwartungen genauer zu untersuchen. Chang et al. (2004) 
stellten Eltern in einem hypothetischen Szenario vor die Wahl zwischen einem ört-
lichen Krankenhaus und einem regionalen Zentrum für den Fall, dass ihr Kind eine 
Herzoperation bräuchte. Dabei variierten die Autoren die Distanz zum Zentrum und 
die Sterblichkeit bei der Operation. Bei einer Fahrzeit zum Zentrum von zwei Stun-
den und einer vergleichbaren Sterblichkeit von 3 % sowohl im Zentrum als auch im 
wohnortnahen Krankenhaus bevorzugten 82,5 % der Eltern das wohnortnahe Kran-
kenhaus für ihr Kind. Dagegen sank dieser Anteil auf 9,7 % bei einer angenomme-
nen Sterblichkeit von 18 % im wohnortnahen Krankenhaus im Vergleich zu 3 % im 
Zentrum. 

Ähnliche Ergebnisse erzielten auch Landau et al. (2013) bei einer Befragung 
von kanadischen Patienten, die an einem noch nicht operationsbedürftigen Bauch-
aortenaneurysma litten. Vor die Wahl gestellt, sich entweder einer Operation in ih-
rem wohnortnahen Krankenhaus oder in einem spezialisierten Gefäßzentrum bei 
vergleichbarer Mortalität zu unterziehen, wählten 56 % der Patienten das wohnort-
nahe, die restlichen 44 % der Patienten das spezialisiertere und entferntere Kranken-
haus. Nur 9 % der Patienten in dieser Studie waren bereit, ein erhöhtes Sterblich-
keitsrisiko zu tragen, während 91 % der Patienten das spezialisierte Krankenhaus 
bevorzugten, wenn das wohnortnahe Krankenhaus ein höheres Sterblichkeitsrisiko 
aufwies. 

Eine Gruppe von Patienten, die selbst bei einer starken Erhöhung des Sterblich-
keitsrisikos weiterhin ein örtliches Krankenhaus im Vergleich zu einem speziali-
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sierten, weiter entfernten Krankenhaus bevorzugt, identifizierten bereits auch 
Shackley et al. (2001) und Finlayson et al. (1999) in ihren Studien. Für die von 
Shackley et al. untersuchte Gruppe von Patienten aus Großbritannien, die sich in 
gefäßmedizinischen Ambulanzen zweier Krankenhäuser vorgestellt hatten, betrug 
der Anteil Patienten mit einer konsistenten Präferenz für das wohnortnahe Kran-
kenhaus 45 %, während dieser Anteil in der in Vermont, USA, durchgeführten Stu-
die von Finlayson et al. rund 18 % betrug, wobei ein Szenario vorgestellt wurde, 
bei dem es um die Krankenhauswahl zur Behandlung eines resezierbaren Pankre-
astumors ging.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass Patienten wohnortnahe Kranken-
häuser zwar bevorzugen, jedoch ein Großteil der Patienten bei erhöhtem Behand-
lungsrisiko auch weitere Wege in Kauf nehmen würde. Eine Minderheit der Patien-
ten scheint aber bereit zu sein, auch erhöhte Risiken zu tragen, um weiterhin wohn-
ortnah behandelt werden zu können.

8.3 Bedeutung der Nähe bei Krankenhauswahl-
entscheidungen – empirische Befunde auf der Basis 
von Patientenbefragungen

Die bisher aufgeführte Literatur umfasst keine Erkenntnisse von Patienten aus 
Deutschland. Daher sollen hier kurzgefasst Studien der Autoren berichtet werden, 
in denen Patienten bzw. Versicherte aus Deutschland zu ihren Präferenzen für die 
Auswahl von Krankenhäusern im Allgemeinen und speziell auch zum Aspekt der 
Nähe als Entscheidungskriterium befragt wurden.

In einer ersten Studie wurden konsekutiv 50 Patienten, die in vier allgemeinme-
dizinischen Praxen in Köln, Wuppertal, Düsseldorf und Duisburg auf ihre Behand-
lung warteten, zur Relevanz von insgesamt 29 Kriterien zur Krankenhauswahl be-
fragt. Der Faktor Nähe zum Wohnort erhielt bei einer Skala von 1 bis 6 (Schulnoten) 
eine mittlere Relevanz von 2,49, womit dieser Faktor an 18. Stelle kam. Wesentlich 
bedeutsamer für die Patienten waren u. a. die Qualifikation und Freundlichkeit der 
Ärzte und Pflegekräfte, die Ausstattung der Krankenhäuser und Zufriedenheit der 
Patienten mit dem Krankenhaus (Geraedts et al. 2007). 

Diese Erkenntnisse werden durch eine noch in der Auswertungsphase befindli-
che umfangreiche Befragungsstudie zum Krankenhauswahlverhalten bestätigt 
(BMBF Förderkennzeichen 01GX1047) (de Cruppé et al. 2013). An dieser Befra-
gung nahmen in den Jahren 2012 und 2013 bei einer Teilnahmerate von 80 % insge-
samt 1 925 Patienten teil, die in 46 Fachabteilungen aus 17 Krankenhäusern rekru-
tiert worden waren. In jeder Abteilung wurde eine Zufallsstichprobe konsekutiv 
aufgenommener vollstationärer Patienten befragt. Die ausgewählten Abteilungen 
repräsentieren die elf aufnahmestärksten Fachgebiete in Deutschland, die insgesamt 
92 % aller stationären Aufnahmen in Deutschland versorgen (Innere Medizin, Chir-
urgie, Gynäkologie, Geburtshilfe, Pädiatrie, Psychiatrie, Orthopädie, Neurologie, 
Urologie, HNO, Geriatrie).

Die vorläufigen Ergebnisse in Bezug auf die Nähe als Auswahlkriterium für 
Krankenhäuser lassen sich wie folgt zusammenfassen: Unter 18 explizit benannten 
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Auswahlkriterien gaben 19 % der Befragten an, dass es für sie wichtig war, wie weit 
das Krankenhaus vom Zuhause entfernt ist. Wichtigere Auswahlkriterien waren un-
ter anderen die eigenen Erfahrungen mit dem Krankenhaus bei früheren Aufenthal-
ten (für 48 % der Befragten), die Empfehlung dieses Krankenhauses durch den be-
handelnden Haus- oder Facharzt (25 %) oder ob das Krankenhaus einen guten Ruf 
hat (22 %). Ebenfalls von großer Bedeutung waren die Kriterien, ob Freunde, Be-
kannte oder Familienangehörige das Krankenhaus empfehlen (16 %) oder ob sich 
die Krankenhausärzte für die Patienten genug Zeit nehmen (11 %). 

Die Studie bestätigt darüber hinaus die überaus gute Erreichbarkeit von Kran-
kenhäusern in Deutschland für den Großteil der stationär versorgten Patienten: Die 
durchschnittlich zurückgelegte Fahrzeit bis zum aktuell gewählten Krankenhaus 
gaben die Befragten mit 21 Minuten an, wobei 78 % der Patienten das Krankenhaus 
mit dem Auto und 17 % mit öffentlichen Verkehrsmitteln aufsuchten. Zudem kann 
konstatiert werden, dass nicht alle Patienten das jeweils nächste Krankenhaus wäh-
len: Rund 35 % der Patienten gaben an, dass ein für sie näheres Krankenhaus exis-
tiere, dass die aktuell in Anspruch genommene Behandlung auch durchführt. Jedoch 
wurde dieses aus unterschiedlichsten Gründen nicht ausgewählt, wobei vor allem 
die eigenen oder Erfahrungen anderer, der Ruf des Krankenhauses und dessen Aus-
stattung als Ablehnungsgründe benannt wurden. 

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam eine frühere Befragung, die nicht an 
Patienten im Praxiswartezimmer oder Krankenhaus, sondern an einer repräsentati-
ven Bevölkerungsstichprobe von 1 524 Versicherten im Rahmen des Gesundheits-
monitors der Bertelsmann Stiftung durchgeführt wurde (Geraedts 2006). Auch hier 
wurden den Befragten Kriterien zur Auswahl von Krankenhäusern vorgegeben, die 
sie nach der Relevanz beurteilen sollten. Das Kriterium „Erreichbarkeit der Klinik 
mit dem Auto und öffentlichen Verkehrsmitteln“ wurde zwar von 72 % der Befrag-
ten als wichtig erachtet, erhielt aber im Vergleich nur den 24. Rangplatz bei insge-
samt 33 vorgegebenen Auswahlkriterien. Unter den erstgenannten Kriterien fanden 
sich die Qualifikation und Freundlichkeit der Ärzte und Pflegekräfte, die Zufrieden-
heit der Patienten mit dem Krankenhaus, aber auch die Behandlung nach aktuellen 
Verfahren sowie die Erfolgs- und Empfehlungsraten. 

Werden Patienten keine Kriterien vorgegeben, sondern offen nach den für die 
Krankenhauswahl entscheidenden Kriterien gefragt, dann wird dem Faktor „Nähe“ 
eine größere Bedeutung zugemessen – zumindest wird dieser Faktor eher aktiv be-
nannt als viele der ansonsten möglichen vorgegebenen Auswahlkriterien. So be-
nannten in einer Befragung von Patienten aus vier Krankenhäusern, die sich einer 
elektiven Operation unterzogen hatten, jeweils 50 % der Patienten die Nähe als 
ebenso wichtiges Entscheidungskriterium für den aktuellen Krankenhausaufenthalt 
wie die eigene Vorerfahrung mit dem Krankenhaus (de Cruppé und Geraedts, 2011). 
Weitere als besonders bedeutsam aktiv genannte Auswahlkriterien waren die Quali-
fikation der Ärzte (44 %), persönlich gesammelte Informationen und der Aufbau 
von Vertrauen durch Ambulanzvorkontakte (29 %) sowie die vorgehaltene Abtei-
lungsstruktur des Krankenhauses (18 %).

Aus den hier aufgeführten Befragungsstudien lässt sich ableiten, dass die Nähe 
zum Krankenhaus zwar eine wichtige Rolle bei der Krankenhauswahl spielt, andere 
Faktoren, wie vor allem die eigene Erfahrung mit einem Krankenhaus und dessen 
Ruf und Ausstattung, jedoch oftmals als wichtiger erachtet werden. Unter den gege-
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benen Bedingungen einer guten Erreichbarkeit auch alternativer Krankenhäuser in 
Deutschland können Patienten oftmals ein weiter entferntes, aber höchstwahr-
scheinlich dennoch gut erreichbares Krankenhaus wählen.

8.4 Die Inanspruchnahme des „nächsten“ Krankenhauses 
in Deutschland – empirische Befunde auf der Basis 
von AOK-Daten

In der oben genannten BMBF-Studie gab ein Teil der Patienten an, dass sie nicht 
das nächstgelegene Krankenhaus aufgesucht hätten, das die notwendige Behand-
lung durchführen kann. Stattdessen hat rund ein Drittel ein weiter entferntes Kran-
kenhaus aufgesucht. Ob sich diese Erkenntnisse aus Befragungen auch in den Ab-
rechnungsdaten der Krankenkassen nachvollziehen lassen, soll im Folgenden an-
hand aktueller Daten aus dem Jahr 2013 untersucht werden. 

Bereits für den Krankenhaus-Report 2008/2009 wurden auf der Basis von AOK-
Daten Patientenwege analysiert (Friedrich und Beivers 2009). Die Autoren zeigten 
zum einen, dass je nach Komplexität und Häufigkeit der Eingriffe sehr große Unter-
schiede bei den Patientenwegen festzustellen waren. Für plastische Rekonstruktio-
nen der Ohrmuschel legten Patienten beispielsweise im Median 157 km zurück, 
während für laparoskopische Cholecystektomien im Median nur 6,4 km zu fahren 
waren. Zum anderen konnten die Autoren am Beispiel von Hüftendoprothesen zei-
gen, dass bei elektiver Indikation 34 % und bei Notfallindikation 57 % der Patienten 
das jeweils nächste diese Leistung offerierende Krankenhaus aufsuchten. Patienten 
sind demnach durchaus bereit, ein weiter entferntes Krankenhaus in Anspruch zu 
nehmen. Jedoch betrug der zusätzlich in Kauf genommene Weg bei elektiver Indika-
tion im Median nur 9,3 km, bei der Notfallindikation im Median 3,6 km. Mit höhe-
rem Alter nahm die Rate der Patienten zu, die das nächste Krankenhaus aufsuchten 
und gleichzeitig die durchschnittliche Fahrstrecke ab – sowohl für elektive als auch 
für Notfallindikationen und für die evtl. in Kauf genommene Zusatzstrecke. 

Dieses Verhaltensmuster ist größtenteils damit zu erklären, dass mit rund 1 200 
Krankenhäusern ein flächendeckendes Angebot an Kliniken besteht, die in Deutsch-
land solche Hüftendoprothesenimplantationen vornehmen. Die Frage bleibt daher, 
ob Patienten auch bei anderen Eingriffsarten typischerweise nicht das nächste Kran-
kenhaus aufsuchen und ob sie auch gewillt sind, Fahrstrecken und Fahrzeiten in 
Kauf zu nehmen, die im Verhältnis zum nächstgelegenen Krankenhaus einen deut-
lich größeren Unterschied ausmachen. Dieser Frage widmen sich die Analysen, die 
für den diesjährigen Krankenhaus-Report vorgenommen wurden.

8.4.1 Einbezogene Fälle

Für die Analysen wurden sieben Eingriffsarten ausgewählt, die ein möglichst brei-
tes Spektrum an Konnotationen umfassen: Verglichen werden sollten elektive und 
dringliche Eingriffsarten (Knie-Endoprothese vs. Myokardinfarkt), Eingriffe, die 
eher junge bzw. ältere Bevölkerungsgruppen treffen (Geburten vs. Karotisendarte-
riektomien) und Eingriffe, bei denen bereits ein qualitätsorientiertes Wahlverhalten 
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breit propagiert wird oder eben nicht (Brustkrebs vs. Pneumonie). Die Defi nition 
der einbezogenen Fälle orientierte sich an folgenden Krankheits- bzw. Prozeduren-
Klassifi kationen bzw. Schlüsseln:
• Karotisendarteriektomie: OPS 5-381.0** (Chirurgie/Gefäßchirurgie)
• Pneumonie: ICD J11.0 / J12.- / J13 / J14 / J15.- / J16.- / J18.- und nicht U69.00! 

(Innere Medizin)
• Geburt oder geburtshilfl iche/r Eingriff/Versorgung: OPS 5-72** / 5-73** / 

5.74** / 9-26*
• Knie-Endoprothese: OPS 5-822* / 5-823* (Orthopädie/Unfallchirurgie/Chirur-

gie)
• Pankreaseingriff: OPS 5-523* / 5-524* / 5-525* (Chirurgie/Viszeralchirurgie)
• Myokardinfarkt: ICD I21.- / I22.- / I23.- / I24.- (Innere Medizin)
• Brustkrebs: OPS 5-87** (Gynäkologie/Geburtshilfe)

Aus den Krankenhausabrechnungsdaten der AOK des Jahres 2013 wurden alle so 
defi nierten Fälle extrahiert. Insgesamt lagen 713 381 Fälle vor.

Zusätzlich zu dieser verschlüsselungsbezogenen Falldefinition wurde festge-
legt, dass nur solche Fälle in die Analysen eingehen sollten, die in Fachabteilungen 
erbracht worden waren, die diesen Eingriff bzw. diese Behandlung typischerweise 
auch selbst durchführen. Die in Frage kommenden Fachabteilungen sind in der 
obenstehenden Auflistung der einbezogenen Fälle jeweils in Klammern genannt. 
Das heißt: Fälle, bei denen eine Brustoperation in einer Fachabteilung der Inneren 
Medizin verschlüsselt worden waren, wurden ausgeschlossen. Auf diese Weise 
wurden 1 637 Fälle (0,23 %) ausgeschlossen, sodass letztlich 711 744 Fälle in die 
Analysen eingingen. Die Aufteilung der Gesamtfallzahl auf die einzelnen Krank-
heits- bzw. Eingriffsarten zeigt Tabelle 8–1.

8.4.2 Entfernungs- und Fahrzeitanalyse

Mit Hilfe des Programms Microsoft MapPoint® 2012 wurde zunächst für jeden Pa-
tienten die individuell in Kauf genommene Entfernung (km) sowie Fahrzeit (Minu-
ten) errechnet. Da die Adressangaben der Patienten nicht straßengenau, sondern nur 
als 5-stellige Postleitzahlen vorlagen, wurden als Annäherung an den wahren Wohn-
ort die jeweiligen Koordinaten der Flächenmittelpunkte der Postleitzahlbezirke ge-
nutzt. Von den Krankenhäusern lagen exakte Adressen vor, sodass auch exakte Ko-
ordinaten bestimmt werden konnten. Dabei mussten in geringem Umfang Ungenau-
igkeiten in Kauf genommen werden, die daraus resultieren, dass einige Kranken-
häuser in Verbünden organisiert sind, für die nur eine Adressangabe existiert. 

In einem zweiten Schritt wurde für jeden Patienten das jeweils nächste Kranken-
haus ermittelt, das über eine entsprechende Fachabteilung verfügt und in dem min-
destens ein AOK-Versicherter mit der gleichen Indikation behandelt worden war. 

Zuletzt wurde für jeden Patienten berechnet, um wieviel Prozent die Entfernung 
bzw. die Fahrzeit zum tatsächlich in Anspruch genommenen Krankenhaus von der 
Entfernung bzw. Fahrzeit abwich, die zum nächstgelegenen Krankenhaus hätte zu-
rückgelegt werden müssen. Für jede Indikation wurde dann ermittelt, welcher An-
teil aller AOK-Patienten eine um 10 %, 30 %, 50 % oder mehr als 100 % weitere 
Entfernung bzw. Fahrzeit zum behandelnden Krankenhaus in Kauf genommen hat. 
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8.4.3 Patienten, die weiter als zum nächsten Krankenhaus fahren

Tabelle 8–1 zeigt die Anzahl AOK-Versicherter, die aufgrund einer der analysierten 
Indikationen im Jahr 2013 stationär behandelt wurden und den jeweiligen Anteil der 
Patienten, die ein wohnortnahes Krankenhaus aufsuchten (Entfernung/Fahrzeit 
nicht größer als 10 % vom nächsten Krankenhaus entfernt) oder die eine um 10 %, 
30 %, 50 % oder mehr als 100 % weitere Entfernung bzw. längere Fahrzeit als zum 
jeweils nächsten Krankenhaus zurückgelegt haben. 

Der Anteil Patienten, die das jeweils nächstgelegene Krankenhaus bzw. ein 
Krankenhaus, das höchstens 10 % weiter als dieses entfernt ist aufsuchten, unter-
scheidet sich zwischen den sieben Indikationen. Betrachtet man die Fahrzeit als das 
für eine Entscheidung sicherlich ausschlaggebendere Kriterium, dann betrug dieser 
Anteil 59,7 % bei der Indikation Geburt bzw. geburtshilflicher Eingriff und 38,2 % 
bei der Indikation Knie-Endoprothese. Mehr als die Hälfte der Patienten bevorzug-
ten ein wohnortnahes Krankenhaus auch bei den Indikationen Karotisendarteriekto-
mie und Pneumonie, während jeweils etwas mehr als die Hälfte der Patienten bei 
den Indikationen Pankreaseingriff, Myokardinfarkt und Brustkrebs weitere Wege in 
Kauf nahmen.

Der Anteil Patienten, die mindestens die doppelte Fahrzeit im Vergleich zum 
nächstgelegenen Krankenhaus zurückgelegt haben, betrug bei Geburten bzw. ge-
burtshilflichen Eingriffen rund 13,7 %, während bei knapp 33,6 % der Patienten mit 
einer Knie-Endoprothese eine Verdopplung der Fahrzeit nachzuweisen war. Für die 
Patienten der übrigen Indikationen ist festzuhalten, dass jeder sechste bis siebte 
Patient mit den Indikationen Karotisendarteriektomie oder Pneumonie und jeder 
vierte Patient mit einer Indikation Pankreaseingriff, Myokardinfarkt oder Brust-
krebs bis zum in Anspruch genommenen Krankenhaus eine mehr als doppelte Fahr-
zeit in Kauf nahm.

Wie in der Literatur beschrieben, findet man also auch bei AOK-Patienten in 
Deutschland einen Zusammenhang zwischen der Präferenz für die Nähe eines 
Krankenhauses und der jeweiligen Eingriffsart im Sinne der Komplexität und 
Dringlichkeit sowie dem Alter der Patienten. Während von älteren Patienten und bei 
Geburten bzw. geburtshilflichen Eingriffen eher ein näheres Krankenhaus präferiert 
wird, nutzen Patienten, die eine Knie-Endoprothese erhalten, bereits zu einem Drit-
tel ein Krankenhaus, das mindestens doppelt so weit wie das nächstgelegene Kran-
kenhaus entfernt ist. Interessant zu sehen ist, dass auch bei der dringlichen Indika-
tion Myokardinfarkt mehr als die Hälfte der Patienten nicht das nächstgelegene 
Krankenhaus, sondern ein weiter entferntes, höchstwahrscheinlich für akute koro-
nare Interventionen ausgerüstetes Krankenhaus aufsuchten. Der Anteil Patienten 
mit dieser Indikation, die eine Verdopplung der Fahrzeit in Kauf nehmen, betrug 
26 %. Eine sehr ähnliche Verteilung ist auch bei der Indikation Brustkrebs festzu-
stellen, bei der eine qualitätsorientierte Krankenhauswahl mit der Etablierung von 
Brustkrebszentren seit längerem propagiert wird. Auch hier lassen sich mehr als die 
Hälfte der Patientinnen nicht im nächsten Krankenhaus behandeln, das Patientinnen 
mit dieser Indikation versorgt; zudem nimmt rund ein Viertel der Patientinnen eine 
Verdopplung der Fahrzeit in Kauf.
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8.5 Fazit

Sowohl die internationale Literatur und Befragungsstudien an Versicherten und Pa-
tienten aus Deutschland als auch Sekundärdaten der AOK belegen, dass die Nähe 
zum Wohnort als Auswahlkriterium für Krankenhäuser eine wichtige, aber nicht die 
wichtigste Rolle bei der Krankenhauswahl spielt. Patienten sind bereit, eine längere 
Fahrzeit in Kauf zu nehmen, wenn dadurch die Behandlung in einem Krankenhaus 
stattfi nden kann, dem vor allem auf der Basis der eigenen Erfahrung oder der Erfah-
rung anderer, des Rufs und der Ausstattungsmerkmale des Krankenhauses Ver-
trauen entgegengebracht werden kann. Die durchweg geringen Fahrzeiten, die die 
meisten Patienten auch bei der Wahl des nicht nächstgelegenen Krankenhauses in 
Deutschland zurücklegen müssen, spricht dafür, dass die derzeitige Struktur der 
Krankenhausversorgung patientenorientierte Auswahlmöglichkeiten bietet. Inwie-
weit eine Reduktion der Anzahl der Krankenhäuser diese Auswahl soweit be-
schränkt, dass Patienten tatsächlich kein Krankenhaus mehr fi nden, das für sie und 
ihre Angehörigen zumutbar erreichbar ist und dem sie gleichzeitig Vertrauen entge-
genbringen können, kann aufgrund der vorliegenden Erkenntnisse nicht einge-
schätzt werden. Auch kann nicht beantwortet werden, ob ein Strukturwandel zu 
mehr Gesundheit, Sicherheit, Gerechtigkeit, Eff ektivität und Effi zienz der Kranken-
hausversorgung beitragen wird.
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9 Zentrenbildung über 
Zertifizierung? Das Beispiel 
EndoCert
Holger Haas und Wolfram Mittelmeier 

Abstract

Die EndoCert-Initiative der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Ortho-
pädische Chirurgie (DGOOC) ist ein Programm zur Zertifi zierung medizini-
scher Einrichtungen für den Gelenkersatz. Dabei werden die Struktur-, Prozess- 
und Aspekte der Ergebnisqualität nach wissenschaftlich belegten Kriterien be-
wertet, für die ein Einfl uss auf die erreichbare Versorgungsqualität der Patienten 
nachgewiesen ist. Bereits in den beiden durchgeführten Pilotphasen konnten an 
den beteiligten 23 Kliniken durch die Behebung von insgesamt 172 Abweichun-
gen Verbesserungen erzielt werden. Nach der Freigabe des Systems im Oktober 
2012 wurden bis Juli 2014 rund 400 Einrichtungen zertifi ziert oder befi nden 
sich vor dem Abschluss des laufenden Verfahrens. Neben der Vorstellung der 
Zielsetzung, konkreten Inhalte und Erfahrungen aus dem Regelbetrieb widmet 
sich der Beitrag auch der perspektivischen Rolle solcher Projekte bei der Gestal-
tung der stationären Versorgung in diesem Bereich.

The EndoCert initiative of the German Society for Orthopaedics and Orthopae-
dic Surgery (DGOOC) is a programme for the certifi cation of medical facilities 
for joint replacement. The structure, process and outcome aspects of quality are 
evaluated according to scientifi c criteria for which an effect on the achievable 
quality of care was proven. In two pilot phases, improvements were achieved in 
the participating 23 hospitals by eliminating a total of 172 deviations. After the 
release of the system in October 2012, some 400 facilities have been certifi ed 
until July 2014 or will shortly conclude the procedure. In addition to presenting 
the objectives, specifi c content and experiences from regular procedures, this 
paper describes the future role of such projects in the design of inpatient care in 
the fi eld of joint replacement.

9.1 Ausgan gssituation

In der Medizin verbinden sich wie in kaum einer anderen Profession wissenschaft-
liche Erkenntnis und HighTech-Anwendungen einerseits mit Kreativität und 
menschlichem Einfühlungsvermögen andererseits. Neben seltenen und lebensbe-
drohlichen Erkrankungen, die oftmals erfahrungsbasierte Entscheidungen unter ho-
hem Zeitdruck erfordern, ist die moderne Medizin mit häufi g auftretenden und zu 
einem gewissen Maße standardisiert zu behandelnden Krankheitsbildern konfron-



9

tiert. Wenn zu deren Behandlung ein hoher Ressourceneinsatz erforderlich ist, be-
steht in Verbindung mit der großen Anzahl durchgeführter Behandlungen eine we-
sentliche ökonomische und volkswirtschaftliche Bedeutung. Für den Patienten ist 
dabei eine weitgehend komplikationsarme und erfolgreiche Therapie zu fordern, 
ohne das der individuelle Anspruch des Patienten und damit die Menschlichkeit im 
Behandlungsprozess verloren gehen. 

Gerade die im Bereich der Endoprothetik in Deutschland pro Jahr durchgeführ-
ten rund 400 000 Operationen sind in diesem Zusammenhang anzuführen. Der Ver-
gleich mit einem industriellen Fertigungsprozess wird immer wieder angestellt, 
auch wenn dies im Hinblick auf den im Zentrum der Behandlung stehenden Men-
schen abwegig ist. Dennoch können und sollen Lehren aus anderen Bereichen mit 
komplexen Abläufen genutzt werden, um die Behandlung und hierbei insbesondere 
die unterstützenden Prozesse sicher und effizient zu gestalten und so kostenintensi-
ve, die Gemeinschaft und den Patienten belastende Folgeeingriffe zu vermeiden. 

Durch die Spezialisierung von Einrichtungen auf bestimmte Bereiche der medi-
zinischen Leistungserbringung soll eine Steigerung der Behandlungsqualität er-
reicht werden. Gemeinhin werden diese Einrichtungen als Zentren bezeichnet. Im 
engeren Sinne sollte dieser Begriff verwendet werden, wenn durch die Spezialisie-
rung eine Fokussierung auf die krankheits- bzw. organbezogene Problematik des 
Patienten erzielt wird. Beispiele für derartige Zentrenbildungen, zu denen auch die 
hier vorgestellten EndoProthetikZentren gerechnet werden, sind Diabetes- und Tu-
morzentren. Jedoch ist der Begriff „Zentrum“ nicht geschützt und kann so auch 
missbräuchlich oder aus rein marketingtechnischen Erwägungen genutzt werden. 
Daher sind die transparente Darstellung der Zertifizierungsanforderungen und die 
enge Anbindung an die wissenschaftliche Fachgesellschaft in Verbindung mit den 
im System etablierten unabhängigen Organen des Verfahrens von großer Bedeu-
tung. 

9.2 Zielsetzung

Mit der Einführu ng des Zertifi zierungssystems „EndoCert“ soll eine hohe Qualität 
in der Patientenversorgung im Bereich der Endoprothetik sichergestellt werden. In 
der vorliegenden wissenschaftlichen Literatur sind verschiedene Faktoren aus den 
Bereichen der Struktur- und Prozessqualität bekannt, die zu einer erhöhten Versor-
gungsqualität führen. Beispielhaft seien das verbesserte Komplikationsmanage-
ment bei größeren Fallzahlen, der höhere Trainingsgrad bei komplexen Eingriffen 
und die häufi gere Anwendung multimodaler Therapiekonzepte in spezialisierten 
Einrichtungen angeführt. Positive Effekte durch die Zentrenbildung sind dabei für 
zahlreiche Bereiche der Medizin – insbesondere für Tumorzentren – belegt. Dane-
ben liegen Nachweise für einen Zusammenhang zwischen Behandlungsvolumen 
und Ergebnisqualität bezogen auf den Operateur und das gesamte Behandlungsteam 
auch für die Endoprothetik vor. Die Arbeitsgruppe „EndoCert“ der DGOOC hat 
eine Übersicht hierzu und den zugrunde liegenden Kenntnisstand veröffentlicht 
(Haas et al. 2013). 



9

Zwischen postoperativ messbaren Parametern und der erzielten Versorgungs-
qualität sind ebenfalls Zusammenhänge belegt. So kann eine zu steile Implantation 
der Gelenkpfanne beim Hüftgelenkersatz zu einer erhöhten Belastung des verwen-
deten Materials und somit zu einem früheren Implantatversagen führen. Diese aus 
der wissenschaftlichen Literatur bekannten Faktoren werden ebenfalls erfasst und 
für die Zertifizierung ausgewertet (Haas et al. 2013). 

Durch die Identifikation dieser wesentlichen Faktoren für eine erfolgreiche en-
doprothetische Versorgung und deren gezielte Überprüfung im Rahmen des Zertifi-
zierungsprozesses ist es möglich, Einrichtungen zu bewerten und bei einem erfolg-
reichen Abschluss des Verfahrens zu zertifizieren. Folgende Teilaspekte werden 
einbezogen: 
• Sicherstellung der strukturellen Erfordernisse für die Versorgung mit Endopro-

thesen
• Nachweis eines interdisziplinär erarbeiteten und regelmäßig zu überprüfenden 

Behandlungspfades
• Förderung der interdisziplinären Zusammenarbeit
• Sicherstellung der zur Patientenversorgung notwendigen Stützprozesse (u. a. 

Bildgebung, Konsilwesen, sozialmedizinische Betreuung) 
• Vorhaltung qualifi zierten Personals für alle beteiligten Berufsgruppen
• Strukturierte Einführung neuer Implantate bzw. Behandlungsmethoden
• Erarbeitung von Kooperationsvereinbarungen für die optimierte Behandlung 

von Patienten an Nahtstellen zu anderen Fachabteilungen und externen Behand-
lungspartnern

• Einbindung der Patienten durch Sicherstellung einer umfassenden Aufklärung 
und Beratung

• Auswertung erhobener Qualitätsindikatoren 
• Regelungen zum Vorgehen bei unerwünschten Vorkommnissen mit Implantaten
• Anbindung an das Endoprothesenregister Deutschland (EPRD)
• Ausschluss von Zuweisungen gegen Entgelt oder sonstiger Kick-Back-Mecha-

nismen
• Regelmäßige externe Stichprobenprüfung im Rahmen von jährlichen Audits 

durch geschulte Fachexperten mit Bewertung der Abläufe und auf Einhaltung 
der Vorgaben

9.3 Entwicklungsprozess

An der Universitätsmedizin Rostock hat W. Mittelmeier ber eits im Jahre 2007 das 
erste Zertifi zierungskonzept für Endoprothetikzentren entworfen, getestet und die 
gesammelten Erfahrungen in ein durch die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie e. V. getragenes Projekt zur Entwicklung eines überre-
gionalen Zertifi zierungssystems eingebracht.



9

Im Jahre 2009 wurde daraufhin eine Arbeitsgruppe  gebildet, die die Anforde-
rungen für die Zertifizierung von Endoprothetikzentren auf Basis der aktuellen wis-
senschaftlichen Literatur weiterentwickelt und in einer Erprobungsphase an ver-
schiedenen Krankenhauseinrichtungen überprüft hat. Einbezogen in das Verfahren 
wurden zudem die Arbeitsgemeinschaft Endoprothetik (AE) als Sektion der Deut-
schen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie (DGOU) und der Berufsver-
band der Fachärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie (BVOU). 

Die erste Version der fachlichen Anforderungen wurde hinsichtlich deren Eig-
nung zur Erfassung qualitätsrelevanter Schlüsselfaktoren zunächst in den Kliniken 
der Arbeitsgruppe überprüft. Ergänzend wurde ermittelt, inwieweit die Einhaltung 
der in den Erhebungsbögen in Form einer Selbstbewertung bereitgestellten Anga-
ben durch Auditoren vor Ort überprüfbar ist. 

Im Rahmen einer zweiten Pilotphase wurden insbesondere Einrichtungen be-
wertet, die von ihrer Organisationsform keine klassischen klinischen Abteilungen 
sind. So wurde die Einbindung von Beleg- oder Honorarärzten ebenso wie die Inte-
gration von Facharztpraxen evaluiert. Begleitend wurden die Erhebungsbögen 
überarbeitet und angepasst. Durch diesen abgestuften Prozess bei der Einführung 
des Verfahrens konnte dessen Eignung für die Anwendung der Zertifizierung unter 
Berücksichtigung der Versorgungsrealität in Deutschland gezeigt werden. Die Frei-
gabe des Systems erfolgte in Deutschland zum 19.10.2012.

9.4 Struktur des Verfahrens und Ablauf der Zertifizierung

Neben den auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhend en Anforderungen müs-
sen durch ein Zertifi zierungsverfahren auch formale Vorgaben für das Verfahren 
selbst eingehalten werden. Angelehnt an die nicht nur im Bereich der Medizin be-
reits etablierten Systeme wurden daher Organisationsstrukturen geschaffen, die 
eine korrekte Durchführung des Verfahrens und eine objektive Bewertung der zer-
tifi zierungswilligen Einrichtungen sicherstellen und die konsequente Weiterent-
wicklung des Verfahrens gewährleisten. Das Organigramm ist in Abbildung 9–1 
wiedergegeben. 

Der Zertifizierungskommission obliegt die Aufgabe, die Anforderungen anzu-
passen und weiterzuentwickeln sowie das Verfahren zu überwachen. Die operative 
Umsetzung der Zertifizierung selber erfolgt durch die beauftragte Zertifizierungs-
stelle (Fa. ClarCert, Neu-Ulm). Der durch die Einrichtungen ausgefüllte Erhebungs-
bogen wird zunächst formal durch ClarCert geprüft und inhaltlich durch die beauf-
tragten Fachexperten bewertet. Daran schließt sich ein Audit vor Ort an, in dem die 
Übereinstimmung der Angaben mit der Situation in der Einrichtung überprüft wird. 

Stellen die Fachexperten vor Ort Mängel fest, wird eine „Abweichung“ formu-
liert. Deren Behebung ist zwingend nachzuweisen, bevor ein Zertifikat erteilt wird. 

* Danksagung: Dank und Anerkennung gilt den weiteren Mitgliedern der Autorengruppe des Endo-
Cert-Systems, J. Grifka, K.-P. Günther, K. Heller, F. U. Niethard, H. Windhagen und M. Ebner für 
die Beteiligung bei der Entwicklung des Systems und dessen Überprüfung auf der Basis der Pilot-
phase und Herrn J. Fischer/ClarCert für die Unterstützung bei der Umsetzung des Projekts.
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Bei massiven Abweichungen kann ein Nachaudit erforderlich werden. Sehen die 
Experten lediglich Verbesserungspotenziale oder möchten sie sonstige Anregungen 
geben, werden „Hinweise“ formuliert. Auf diese soll die zertifizierte Einrichtung 
bis zum nächsten planmäßigen Audit eingehen. 

Über die Erteilung des Zertifikats entscheidet der Zertifikatserteilungsausschuss 
auf der Grundlage der durch die Fachexperten erstellten schriftlichen Empfehlung. 

Für den Fall von Unstimmigkeiten bei der Bewertung oder sonstigen Beschwer-
den ist in der Geschäftsordnung des EndoCert-Verfahrens das dann erforderliche 
Vorgehen festgelegt, wobei in letzter Instanz eine Entscheidung durch die Zertifi-
zierungskommission getroffen wird. 

Eine wesentliche Aufgabe im Verfahren kommt den Fachexperten zu, die sich 
aus in der Endoprothetik erfahrenen Operateuren rekrutieren und durch den Besuch 
von Fachexpertenlehrgängen qualifiziert werden. Verfügt eine Einrichtung nicht 
über ein generelles Qualitätsmanagementsystem (z. B. nach DIN ISO 9001), wird 
das zweiköpfige Auditteam durch einen Systemauditor ergänzt, der grundlegende 
Anforderungen zum Qualitätsmanagement überprüft und so die Fachexperten un-
terstützt. 

Nach der Zertifizierung werden nach einem und zwei Jahren Überwachungsau-
dits durchgeführt. Hierbei wird eine Bewertung des Zentrums hinsichtlich der Be-
hebung der Abweichungen und Bearbeitung der Hinweise sowie der eingetretenen 
Änderungen vorgenommen. Im Turnus von drei Jahren erfolgt eine vollständige 
Re-Zertifizierung, die in Umfang und Intensität der Erstzertifizierung entspricht. 
Mit diesem abgestuften Vorgehen wird ein hoher Standard in der Überwachung der 
Zentren bei gleichzeitig vertretbarem finanziellem Aufwand ermöglicht. 

Abbildung 9–1
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9.5 Anforderungen

Grundsätzlich werden im Qualitätsmanagement Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität betrachtet. 

Für die Bewertung der Strukturquali tät werden vorrangig bauliche und räum-
liche sowie Aspekte der technischen und personellen Ausstattung betrachtet. We-
sentlich ist zudem neben der Verpflichtung, die gesetzlichen Vorgaben und gelten-
den Leitlinien einzuhalten und zu überprüfen, die regelmäßige Schulung an Medi-
zinprodukten und ein gesetzeskonformer Umgang mit Explantaten.

Zur Sicherstellung der anforderungsgemäßen Patientenversorgung auch im 
Urlaubs- oder Krankheitsfall müssen je Zentrum zwei Haupt- (EndoProthetikZen-
trum) bzw. Seniorhauptoperateure (EndoProthetikZentrum der Maximalversor-
gung) vorhanden sein. Für diese ausgewiesenen Operateure gelten jährliche 
Mindestzahlen in der Endoprothetik. Zugleich sind Mindestzahlen auch für die 
jeweilige Einrichtung bzw. den einzelnen Standort vorgeschrieben, da nicht nur 
die Erfahrung des Operateurs, sondern auch die des gesamten Teams für den Be-
handlungserfolg wesentlich ist (Badawy et al. 2013; Baker et al. 2013). Auswir-
kungen auf die Behandlungsqualität zeigen sich auch bei der Frakturversorgung. 
So konnte ein „Weekend-Effekt“ durch eingeschränkte Verfügbarkeit von erfahre-
nen Operateuren nachgewiesen werden (Thomas et al. 2014). 

Alle Eingriffe an einem Endoprothesenzentrum, die im Rahmen der Weiterbil-
dung des ärztlichen Nachwuchses erfolgen, müssen durch Haupt- oder Senior-
hauptoperateure verantwortlich assistiert werden. Dies gewährleistet eine hohe 
Qualität der Ausbildung bei höchster Sicherheit für alle im Zentrum operierten 
Patienten. 

Aufgrund der Weiterbildungsinhalte ist die Zusatzweiterbildung „Spezielle Or-
thopädische Chirurgie“ Voraussetzung für die Qualifikation der Haupt- bzw. Senior-
hauptoperateure. So ist gefordert, dass einer der mindestens zwei verantwortlichen 
Operateure über diese Qualifikation verfügt. Im Rahmen der Pilotphasen und der 
ersten Erfahrungen aus dem Regelbetrieb wurde deutlich, dass aufgrund der vor-
handenen Versorgungsstrukturen in Deutschland diese Anforderung noch nicht 
vollständig erfüllt werden kann. Derzeit wird unter Einbindung der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie eine Übergangslösung erarbeitet, die eine temporäre 
Zertifizierung dieser Einrichtungen ermöglicht. Mittelfristig ist dann sichergestellt, 
dass flächendeckend in allen Zentren zumindest ein Spezieller Orthopädischer Chi-
rurg vorhanden ist. 

Im Mittelpunkt der Prozessqualität steht der Behandlungsablauf für den Pati-
enten, der in einem sog. Behandlungspfad festgehalten ist. Die erforderlichen Maß-
nahmen sind darin festgehalten. Neben der Kontrolle der Behandlung des individu-
ellen Patienten lassen sich Verbesserungen bei der Einarbeitung neuer Mitarbeiter 
und der Dokumentation sowie Effizienz der Behandlung erreichen (Badawy et al. 
2013; Loftus et al. 2014; Rotter et al. 2012). 

Unterschieden werden Kern- und Stützprozesse in Abhängigkeit von ihrem di-
rekten Bezug zur endoprothetischen Versorgung. Den Stützprozessen zugeordnet 
sind beispielsweise die Bildgebung, die sozialmedizinische Beratung und die ortho-
pädietechnische Betreuung der Patienten. Dagegen stellt die Operation selbst einen 
typischen Kernprozess dar. 
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Derzeit sind im EndoCert-System zwei Versorgungsstufen vorgesehen: Neben 
EndoProthetikZentren nehmen EndoProthetikZentren der Maximalversorgung an 
der Versorgung teil. Die Zentren der Maximalversorgung sollen insbesondere auch 
endoprothetische Wechseloperationen aller Schwierigkeitsgrade anbieten und als 
Anlaufstelle für Hochrisikopatienten oder komplikationsbehaftete Verläufe bereit-
stehen. Eine Kooperation von EndoProthetikZentren mit EndoProthetikZentren der 
Maximalversorgung wird in diesem Zusammenhang angestrebt und über Koopera-
tionsvereinbarungen geregelt. 

Die Ergebnisqualität hat in der endoprothetischen Versorgung mehrere Ziel-
größen: Kurzfristig auftretende Komplikationen beeinflussen das Ergebnis ebenso 
wie die Rate mittel- bis langfristig auftretender Implantatlockerungen oder fortdau-
ernde Beschwerden am operierten Gelenk. Mit Einführung des Endoprothesenre-
gisters Deutschland (EPRD) werden die Standzeiten der Prothesen erfasst und aus-
gewertet. Eine Teilnahme am EPRD ist für alle Endoprothesenzentren verpflich-
tend. Die unterschiedlichen Komplikationsraten müssen von jedem Zentrum ebenso 
wie bestimmte operationstechnische Parameter der Ergebnisqualität angegeben 
werden. Beispielsweise ist der Effekt der OP-Zeit auch in der neueren Literatur 
nachgewiesen (Belmont et al. 2014; Young et al. 2014). 

Entscheidend bei der Erhebung der Indikatoren ist die valide Datenerfassung 
und Dokumentation. Es ist die Aufgabe von EndoCert, diesen angestrebten Umgang 
mit den zentrumseigenen Daten zu fördern und zu einer intensiven Diskussion an-
zuregen, deren Ergebnisse dann wiederum zu einer Verbesserung der Qualität im 
Zentrum führt. Ein fehlerhaftes Vorgehen im Zusammenhang mit der Erfassung der 
relevanten Daten muss ebenso wie Forderungen zur Dokumentation verzichtbarer 
Parameter durch weiterführende Beschlüsse der Zertifizierungskommission unter-
bunden werden. 

EndoCert unterstützt die Vernetzung von Endoprothetikzentren der beiden Ver-
sorgungsstufen im Sinne der Versorgungssicherheit. Dagegen werden alle Formen 
einer Zuweisung gegen Entgelt oder ähnliche Kickback-Mechanismen strikt abge-
lehnt.

9.6 Erfahrungen aus den Pilotphasen

An der Evaluation des Verfahrens in zwei Pilotphasen nahmen insgesamt 23 Klini-
ken teil. Dabei wurden insbesondere auch komplexe Organisationsstrukturen (Be-
legabteilungen, Koopera tionsarztmodelle) eingebunden, um die Eignung des Ver-
fahrens auch für diese Einrichtungen nachzuweisen. 

Eine Auswertung der Ergebnisse aus den Pilotphasen wurde von Haas und Mit-
telmeier im Jahre 2014 veröffentlicht (Haas und Mittelmeier 2014). 

Werden die bestehenden Anforderungen von der Einrichtung nicht erfüllt, ergibt 
sich eine Abweichung. Durch die Analyse der in den Pilotphasen aufgetretenen Ab-
weichungen konnten einerseits Rückschlüsse auf mögliche Schwächen des Verfah-
rens selbst gezogen, andererseits Erkenntnisse über das ausgeschöpfte Verbesse-
rungspotenzial gewonnen werden, da eine Zertifikatvergabe erst nach Behebung 
der festgestellten Abweichungen erfolgte. 
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Insgesamt wurden bei den teilnehmenden 23 Kliniken 172 Abweichungen fest-
gestellt und durch die Einrichtungen behoben. Hierbei ergaben sich eindeutige Häu-
fungen bei bestimmten Anforderungen: 

Personal
Die Anforderung, dass alle Operationen am EndoProthetikZentrum (EPZ) durch 
Hauptoperateure durchgeführt bzw. assistiert werden, war einer der wesentlichen 
Gründe für festgestellte Abweichungen. Durch die Einführung der Zertifi zierung 
wurde diese Anforderung durch alle zertifi zierten Einrichtungen umgesetzt. Hier-
durch ist eine adäquate Betreuung der Patienten durch Operateure mit nachgewie-
sener Erfahrung auf dem Gebiet der Endoprothetik unabhängig von der kurzfristi-
gen Personalsituation sichergestellt. 

Als ein Ergebnis der Pilotphasen wurde für EndoProthetikZentren der Maximal-
versorgung eine Differenzierung nach Haupt- und Seniorhauptoperateuren eingeführt, 
sodass die zunächst bestehende Anforderung, dass alle Hauptoperateure 25 Wechsel-
operationen pro Jahr durchführen müssen, differenziert werden konnte. So kann auch 
innerhalb der Zentren eine Spezialisierung auf bestimmte Eingriffe erfolgen, was wei-
tere positive Effekte auf die Versorgungsqualität ermöglicht. 

Eine besondere Herausforderung stellt die Einbindung von Kooperationsärzten 
in ein EPZ dar. Dabei müssen die Qualifikation der Hauptoperateure und die umfas-
sende Betreuung der Patienten ebenso wie die durchgängige Gültigkeit der EPZ-
spezifischen Regelungen überprüfbar sichergestellt sein. 

Bei Einrichtungen, an denen eine endoprothetische Versorgung auch außerhalb 
des EPZ erfolgt, muss dies für die Patienten eindeutig erkennbar sein. Eine Wer-
bung mit dem EndoCert-Siegel unter Nichtbeachtung der Vorgaben soll somit ver-
mieden werden.

Institutionalisierte Besprechungen 
Der interkollegiale und berufsgruppenübergreifende Austausch über die vorgesehe-
ne Behandlung ist ein wesentliches Qualitätsmerkmal. Hierzu dienen verschiedene 
institutionalisierte Besprechungen, in denen auffällige Verläufe, Komplikationen 
und jede Indikation diskutiert und somit Entscheidungen zumindest nach dem Vier-
Augen-Prinzip getroffen werden.  

Probleme in diesem Zusammenhang betreffen vor allem die nachvollziehbare 
Dokumentation und die konsequente Teilnahme der Mitarbeiter an den Besprechun-
gen. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Arbeitsverdichtung stellt dies die Ein-
richtungen vor große Herausforderungen.

Kernprozesse 
Der in der Einrichtung unter Berücksichtigung der bestehenden Voraussetzungen 
interdisziplinär erarbeitete Behandlungspfad ist wesentlicher Faktor für die Erhö-
hung der Patientensicherheit und eine verbesserte Einbeziehung neuer Mitarbeiter 
in die einrichtungsspezifi schen Arbeitsabläufe. Zudem wird die Arbeitseffi zienz er-
höht, da Routinearbeiten und Maßnahmen (Zeitpunkt der Erstmobilisation, Anord-
nung von Routine-Laborkontrollen) automatisiert ablaufen können.

Unvollständige sowie für Teilbereiche (Wechselendoprothetik) noch nicht er-
stellte Behandlungspfade stellten die Mehrzahl der Abweichungen in diesem Be-
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reich dar. Durch das Zertifizierungsverfahren konnte erreicht werden, dass alle Ein-
richtungen die bestehenden Defizite abgestellt haben.

Stützprozesse 
Hierunter werden verschiedene, die Patientenversorgung begleitende Bereiche er-
fasst. Entsprechend sind die in diesem Unterpunkt subsummierten Abweichungen 
sehr heterogen.  

Auffallend war ein hohes Verbesserungspotenzial für den Einsatz von Betäu-
bungsmitteln und die perioperative Schmerztherapie allgemein. Neben Verbesse-
rungen im Bereich der Dokumentation konnte in einigen Einrichtungen die Gabe 
von Schmerzmitteln durch Kopplung an eine VAS optimiert werden. 

Die Einführung bzw. Einhaltung gesetzeskonformer und zugleich patienten-
freundlicher Regelungen im Umgang mit Explantaten und eine dokumentierte 
Schulung der Mitarbeiter aus den verschiedenen Berufsgruppen im Umgang mit 
Implantaten stellt einen weiteren Schwerpunkt dieses Abschnitts mit direkter Aus-
wirkung auf die Patientensicherheit dar. 

Die Forderung nach einer dem Bedarf angepassten Bereitstellung notwendiger 
Untersuchungs- (Schnittbilddiagnostik, Angiographie) und Behandlungsoptionen 
(Gefäßchirurgie) führte in mehreren Einrichtungen zur Überarbeitung der vorhan-
denen Regelungen. So wurden Kooperationsvereinbarungen zur Sicherstellung des 
Behandlungsangebots insbesondere bei Komplikationen getroffen, in denen – ange-
passt an den Bedarf der Einrichtung – Regelungen verbindlich festgeschrieben wur-
den. Dies verbessert die Kooperation mit den beteiligten Abteilungen und Struktu-
ren und die Transparenz für die Mitarbeiter. 

Qualitätsindikatoren
Die Erfassung der Qualitätsindikatoren ermöglicht den Einrichtungen, die Behand-
lungsqualität intern zu überwachen und sensibilisiert für das Ergebnis der eigenen 
Arbeit. Dies gelingt nur, wenn eine valide Erhebung der Daten sichergestellt ist. Bei 
Nichterfüllung der Vorgaben muss im Rahmen der Auditierung geprüft werden, ob 
hierfür nachvollziehbare Gründe vorliegen oder ob sich tatsächlich Hinweise auf 
Qualitätsdefi zite ergeben. Diese Aufgabe haben in erster Linie die Fachexperten 
beim Audit vor Ort zu erfüllen. Ihnen obliegt es zudem, die Validität der Datenerhe-
bung durch Abgleich der Angaben mit zufällig in einer Stichprobe ausgewählten 
Patientenakten einzuschätzen. 

Im Hinblick auf die zu bewertenden Qualitätsindikatoren bestand während der 
Pilotphasen noch Anpassungsbedarf, da die Einbeziehung eines Parameters insbe-
sondere auch voraussetzt, dass dieser in der Literatur als Qualitätsindikator Akzep-
tanz findet. In Zusammenhang mit den geforderten radiologischen Kriterien sind 
zudem uneinheitliche länderspezifische Regelungen zu beachten.    

Die Forderung nach Vorlage einer dezidierten Operationsplanung für die Ein-
griffe des EPZ konnte bei einigen Einrichtungen erst erfüllt werden, indem das 
bisherige Vorgehen korrigiert wurde, nachdem es als Abweichung eingestuft wor-
den war. An diesem Beispiel wird die direkte Verbesserung der Patientenversorgung 
durch den Zertifizierungsprozess besonders deutlich. 
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9.7 Aktueller Stand

Daten zum aktuellen Stand des Verf ahrens werden regelmäßig erfasst und monat-
lich an die Zertifi zierungskommission gemeldet. So werden die Entwicklung des 
Verfahrens dokumentiert und valide Daten zum Durchdringungsgrad bereitgestellt. 
In Tabelle 9–1 sind die wesentlichen Zahlen angegeben. 

Die Struktur der zertifizierten Einrichtungen ist in Tabelle 9–2 wiedergegeben. 
Bis zum Stichtag 02.06.2014 haben 44 Einrichtungen das Verfahren abgebrochen 
bzw. den Antrag zurückgezogen. Ein Zertifikat musste aberkannt werden 

9.8 Potenzial für zukünftige Versorgungsstrukturen

In kur zer Zeit hat die von der DGOOC in Kooperation mit der AE und dem BVOU 
erarbeitete Initiative zur Zertifi zierung von Endoprothesenzentren eine weite Ver-
breitung sowohl im Hinblick auf die Zahl der beteiligten Einrichtungen als auch 
gemessen an der Anzahl der in Zentren durchgeführten endoprothetischen Operati-
onen erlangt. 

Auch wenn sich positive Effekte des Verfahrens bereits für die Einführungspha-
se zeigen lassen (Haas und Mittelmeier 2014), wird der definitive Nachweis einer 
nachhaltigen Steigerung der Versorgungsqualität erst in längerfristigen Auswertun-
gen unter Einbeziehung verschiedener Parameter zu führen sein. 

Zusätzlich profitieren die Patienten vom strukturbildenden Effekt des Verfah-
rens: Zertifizierte Einrichtungen verfügen über die aus Sicht der Fachgesellschaft 
erforderlichen Merkmale hinsichtlich der Struktur- und Prozessqualität, um endo-
prothetische Leistungen nach heute geltenden wissenschaftlichen Kriterien erbrin-
gen zu können. 

Bereits jetzt findet das Verfahren große Aufmerksamkeit bei Politik und Kos-
tenträgern. Die Übernahme des für die Zertifizierung notwendigen Mehraufwands 
durch die Krankenkassen erscheint vor dem Hintergrund der positiven Effekte 
und der großen gesundheitsökonomischen Bedeutung der Endoprothetik sinn-
voll.

Tabelle 9–1

Stand des Zertifizierungsverfahrens für Endoprothetikzentren*

Registrierte Einrichtungen 636

Anfragen zu Zertifizierung 527

Zertifizierte Einrichtungen 152

Laufende Verfahren** 226

Gesamt (zertifiziert bzw. im laufenden Verfahren) 378

*  zum 2.6.2014
**  Einrichtungen, die sich im Zertifizierungsprozess befinden oder die noch nicht  abschließend durch den Zerti-

fikatserteilungsausschuss bewertet wurden, befinden sich im laufenden Verfahren

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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Auch außerhalb Deutschlands besteht großes Interesse an EndoCert. So hat bereits 
eine Klinik in Luxemburg ein an die offi ziellen landestypischen Vorgaben ange-
passtes Zertifi zierungsverfahren als Pilotvorhaben durchlaufen. Daneben liegen 
weitere Anfragen aus dem Ausland vor.

Bemerkenswert ist, dass auch andere Bereiche der Orthopädie und Unfallchirur-
gie Interesse an einer Übernahme der grundsätzlichen Konzepte von EndoCert für 
eigene Zertifizierungsprojekte gezeigt haben. Gerade das Prinzip eines selbstver-
antworteten Bekenntnisses zu transparenter Qualität scheint dess en besondere 
Überzeugungskraft auszumachen. 

9.9 Zusammenfassung und Ausblick

Vor dem Hintergrund der großen Zahl endoprothetisch er Eingriffe und der damit 
verbundenen gesundheitspolitischen und volkswirtschaftlichen Bedeutung dieser 
Operationen hat die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chi-
rurgie im Jahre 2012 ein Verfahren mit dem Namen EndoCert eingeführt, das durch 
die Bewertung wissenschaftlich belegter Qualitätskriterien aus dem Bereich der 
Struktur- und Prozessqualität sowie bestimmter Parameter der Ergebnisqualität eine 
Zertifi zierung spezialisierter Zentren ermöglicht. 

EndoCert hat einen wesentlichen und wertvollen Impuls in die bundesweite Ver-
sorgungsstruktur eingebracht. Durch die Definition von Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisparametern mit spezifischer Ausrichtung auf den Versorgungsbereich der 
Endoprothetik einschließlich einer konsequenten externen Kontrolle vor Ort ist eine 
beeindruckend dynamische freiwillige Zertifizierungswelle entstanden, die sich ak-
tuell auch auf das Ausland ausweitet.

Mit Einführung von EndoCert soll zudem erreicht werden, dass nicht erst nach 
Erhalt von Ergebnissen aus dem Register und somit spät reagiert wird, sondern schon 
vor, während und kurz (ein Jahr) nach der Prozedur erfasste Daten ausgewertet wer-
den. Damit soll frühzeitig Einfluss auf die Qualität der Behandlung genommen wer-
den.

Tabelle 9–2

Strukturmerkmale der EPZ/EPZmax und erfasste Eingriffszahlen

Gesamt  378

davon: EPZ  276

EPZmax  102

In EPZ/EPZmax erbrachte Endoprothetikleistungen p. a. (Angaben aus den Erhebungsbögen)

Hüftgelenk 84 883

Kniegelenk 65 571

Wechselendoprothetik 25 149

Gesamt 177 603

Angaben aus den Erhebungsbögen, jeweils Angaben p. a., Stand 2.6.2014

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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EndoCert ist mittlerweile auch wesentlicher Impulsgeber für die Mitwirkung am 
Endoprothesenregister, da die Meldung der implantierten Prothesen an das Register 
für zertifizierte Einrichtungen verpflichtend ist. Erste breitgefächerte Qualitätsver-
besserungen sind bereits jetzt in 93 % der Kliniken seit Beginn der Probephase er-
zielt worden (aktuelle Erfassung und Umfrage, nicht publizierte Daten).

Mittel- und langfristig wird das System somit für die Patienten und auch für die 
Kostenträger direkte und mittelbare Vorteile mit sich bringen. Das eindeutige Be-
kenntnis von Kostenträgern und des Gesetzgebers zu EndoCert wird erforderlich 
sein, um letztlich die Zahl der Versorgungseinrichtungen ohne Interesse an dieser 
gezielten Qualitätsverbesserung zu minimieren.
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10 Onkologische Behandlung – 
qualitätsorientierte Versorgungs-
reform zügig umsetzen
Simone Wesselmann, Carina Mostert, Johannes Bruns und Jürgen Malzahn

Abstract

Die Deutsche Krebsgesellschaft und die Deutsche Krebshilfe haben ein Zertifi -
zierungsverfahren etabliert, das struktur- und prozessqualitative Parameter für 
die onkologische Versorgung festlegt. Mit Hilfe von Daten aus den Krebsregis-
tern können beispielhaft für die Indikationen Brust- und Darmkrebs deutliche 
Hinweise gewonnen werden, dass die Behandlungsqualität in den zertifi zierten 
Zentren und Netzwerken bessere Ergebnisse erzielt als außerhalb dieser Struk-
turen. Zurzeit ist es jedoch aufgrund der Vergütungsstrukturen und der weitge-
henden sektoral organisierten Versorgung nicht geregelt, dass betroffene Patien-
ten nur in diesen Zentrumsstrukturen behandelt werden. Es gibt im Gegenteil 
eine Vielzahl von Behandlungsmöglichkeiten, die sich eher an gewachsenen 
Strukturen und Vergütungssystemen orientieren. Nachdem in den letzten zehn 
Jahren die stationäre Versorgung wesentlich durch die Anreize des DRG Sys-
tems beeinfl usst worden ist, hat die Bundesregierung im Koalitionsvertrag nun 
die Qualität der Versorgung ins Zentrum ihrer gesundheitspolitischen Agenda 
gerückt. Um die Umsetzbarkeit einer qualitätsorientierten Strukturreform zu 
prüfen, wurden die Auswirkungen auf die Fahrtwege von betroffenen Patienten 
auf Basis von AOK-Daten untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass selbst 
unter vorsichtigen Annahmen eine ausschließliche Behandlung in den zertifi -
zierten Zentren nur für wenige Patienten zu einer relevanten Fahrzeitverlänge-
rung führen würde und somit eine an ergebnisqualitativen Parametern ausge-
richtete Versorgungsreform umsetzbar wäre.

The German Cancer Society and the German Cancer Aid have established a 
certifi cation process that determines parameters of structure and process quality 
of oncological care. Using data from cancer registries, strong evidence can be 
obtained that e. g. for breast and colon cancer the quality of care in certifi ed 
centres and networks provides better results than outside these structures. At 
present, however, due to the remuneration structure and the fact that in Germany 
health care supply is largely organised in separate sectors, it is not regulated that 
affected patients are to be treated exclusively in centres. On the contrary, there 
is a variety of treatment options which are rather oriented towards established 
structures and compensation schemes. Since inpatient care has been signifi cant-
ly infl uenced by the incentives of the DRG system in the last ten years, the fed-
eral government’s coalition agreement has now moved quality of care in the 
focus of the health agenda. In order to test the feasibility of a quality-oriented 
structural reform, the possible impact on the travelling distances to hospital was 
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examined based on AOK data. It could be shown that, even under conservative 
assumptions, only few patients would have to cover signifi cantly longer dis-
tances if treatment took place in certifi ed centres only. A health care reform that 
is oriented towards parameters of outcome quality would therefore be feasible.

10.1 Vorbemerkung

In den vergangenen zehn Jahren wurde die stationäre Versorgung durch die Einfüh-
rung des fallpauschalierten Entgeltsystems in vielen Bereichen modernisiert. Die 
Begleitforschung zum DRG-System stellte jedoch fest, dass die angestrebte Zentra-
lisierung und Spezialisierung der Versorgung weitgehend unterblieben ist (Beck-
mann et al. 2011). Dabei hat sich in vielen medizinischen Teilgebieten wie in der 
Onkologie aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht gezeigt, dass eine Versorgung 
in Zentren und sektorenübergreifenden Netzwerken überlegen ist. Daher müssen 
die medizinischen Versorgungsstrukturen jetzt unter qualitativen Gesichtspunkten 
entsprechend diesen Erkenntnissen reformiert werden, damit die bestmögliche Er-
gebnisqualität erreicht werden kann.

Krebserkrankungen und ihre Auswirkungen nehmen einen stetig größer wer-
denden Bereich in der Gesundheitsversorgung ein: zum einen aufgrund der steigen-
den Zahl neuauftretender Krebserkrankungen (480 000 Neuerkrankungen/Jahr (Ro-
bert Koch-Institut 2014)), die demografisch bedingt weiter zunehmen wird, und 
zum anderen durch den immer häufiger werdenden chronischen Verlauf der Erkran-
kungen. Darüber hinaus ist Krebs mittlerweile die zweithäufigste Todesursache in 
Deutschland (Statistisches Bundesamt 2014). 

10.2 Nationaler Krebsplan als Startpunkt 
einer Versorgungsreform

Diese Entwicklungen machen Reformen der onkologischen Versorgung notwendig 
und haben auch auf europäischer Ebene zu einer Vorgabe geführt, nationale Krebs-
pläne zu entwickeln und umzusetzen. Ausgehend von dieser Vorgabe hat das Bun-
desgesundheitsministerium im Jahr 2008 in Kooperation mit der Deutschen Krebs-
gesellschaft, der Deutschen Krebshilfe und der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tu-
morzentren den Nationalen Krebsplan (NKP) initiiert und damit eine Plattform ge-
schaffen, auf der sich die am Thema Onkologie Beteiligten zusammenfi nden und 
Strategien und Maßnahmen für die Früherkennung und die Versorgung krebskran-
ker Menschen erarbeiten (Bundesministerium für Gesundheit 2014a). Ein wichtiges 
Element des Nationalen Krebsplans ist die Beteiligung der Partner der Gesundheits-
politik und -versorgung. Das bedeutet konkret, dass neben den Vertretern der wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften bzw. Patientenorganisationen auch der GKV-
Spitzenverband bzw. die PKV, die kassenärztliche Bundesvereinigung, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Bundesärztekammer an dem Konsenspro-
zess und der Erarbeitung der über 100 Maßnahmen mitgewirkt haben. Ziel der Ar-
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beitsgruppen des Nationalen Krebsplans war es, Strukturen und Prozesse zu etablie-
ren, die die Qualität der Früherkennung, Diagnostik und Behandlung onkologischer 
Patienten in den Fokus stellen, auf der Basis evidenzbasierter Inhalte und unter 
Ausschluss unnötiger oder unwirksamer Maßnahmen. Die Arbeit der Experten ist 
für alle Gruppen weitestgehend abgeschlossen und hat mit der Inkraftsetzung des 
Krebsfrüherkennungsregistergesetzes (KFRG) zu ersten Ergebnissen geführt (Deut-
scher Bundestag 2014).

10.3 Zertifizierungsverfahren der Deutschen 
Krebsgesellschaft

Der nächste Aufgabenbereich des Nationalen Krebsplans ist der Aufbau und die 
Organisation der onkologischen Versorgungsstrukturen. Für die Umsetzung wurde 
im Rahmen des NKP ein Drei-Stufen-Modell erarbeitet, das auf zertifi zierten Zent-
ren aufbaut. Zertifi zierte Zentren sind „ein Netz von qualifi zierten und gemeinsam 
zertifi zierten, interdisziplinären und transsektoralen […] Einrichtungen, die […] 
möglichst die gesamte Versorgungskette für Betroffene abbilden […]“ (Bundesmi-
nisterium für Gesundheit 2014b). Ein zertifi ziertes Zentrum ist also der Zusammen-
schluss mehrerer Behandlungspartner aus dem ambulanten und stationären Bereich, 
die ihre Expertise in das Netzwerk einbringen. Neben den medizinischen Fachdis-
ziplinen bzw. Fachärzten sind obligat auch weitere behandlungsrelevante Diszipli-
nen wie die Sozialarbeit, die ambulante und stationäre onkologische (Palliativ-)
Pfl ege oder die Psychoonkologie in das Netzwerk integriert, sodass aus Sicht der 
betroffenen Patienten alle Bereiche und alle Phasen der Erkrankung abgebildet wer-
den. Die zertifi zierten Zentren sind in einem Drei-Stufen-Modell zusammengefasst, 
das die unterschiedlichen Aufgaben der verschiedenen Versorgungsstufen und 
Netzwerke verdeutlicht (Abbildung 10–1). Die Organkrebszentren, wie zum Bei-
spiel Brust- oder Darmkrebszentren, behandeln die häufi gsten Tumorentitäten mög-

Abbildung 10–1
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lichst fl ächendeckend und stellen die breite Basis des Modells dar. Die Onkologi-
schen Zentren betreuen mehrere Tumorentitäten unter einem Dach und dabei vor 
allem auch weniger häufi ge Erkrankungen, sie zentrieren die Expertise der Leis-
tungserbringer und sind dementsprechend weniger zahlreich. Die Spitze des Mo-
dells wird durch die Onkologischen Spitzenzentren gebildet: obligat universitäre 
Einrichtungen, die neben Forschung und Lehre innovative Therapiekonzepte entwi-
ckeln und für besondere Erkrankungsverläufe ausgewiesene Expertise besitzen. 

Das entscheidende Element des Drei-Stufen-Modells ist die Sicherstellung der 
tumorspezifischen Behandlungsqualität in den onkologischen Netzwerken. Mit der 
Zertifizierung der Zentren durch die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG)1 bzw. die 
Deutsche Krebshilfe (DKH)2 steht mittlerweile ein entsprechendes Qualitätssiche-
rungs- und vor allem -verbesserungsinstrument bundesweit und für einige Tumor-
entitäten auch flächendeckend für die onkologische Versorgung zur Verfügung. 
Beide Organisationen vertreten aufgrund ihrer Strukturen und Aufgaben alle Berei-
che und Interessengruppen in der Onkologie und sind nicht einer Fachgesellschaft 
oder -richtung zuzuordnen. Grundlage für die Zertifizierung sind tumorspezifische 
Erhebungsbögen, die die leitlinienbasierten Anforderungen und Qualitätsindikato-
ren bzw. Kennzahlen enthalten. Die Anforderungen werden in den interdisziplinär 
und interprofessionell besetzten Zertifizierungskommissionen der DKG von den 
Experten erarbeitet, die das Mandat ihrer Fachgesellschaften erhalten haben (Deut-
sche Krebsgesellschaft 2014b). Im Rahmen der jährlichen Auditverfahren werden 
die Umsetzung dieser Anforderungen und die Ergebnisse der zertifizierten Zentren 
überprüft. Wichtig ist dabei, dass die Auditoren selbst onkologisch aktive Fachärzte 
sind und über eine spezielle Fortbildung für die Durchführung von Zertifizierungen 
verfügen. Die Überprüfung geschieht also durch Fachexperten, die in dem zu begut-
achtenden Feld täglich aktiv sind und damit Ergebnisse der Zentren sinnvoll inter-
pretieren und Verbesserungsmaßnahmen anregen können (Wesselmann et al. 2013). 
Die Ergebnisse der Zentren werden jährlich ausgewertet und in Form von anony-
men tumorspezifischen Jahresauswertungen veröffentlicht (Deutsche Krebsgesell-
schaft 2014a). Mit den Jahresauswertungen werden mehrere Ziele erreicht: Zum 
einen kann das einzelne Netzwerk seine Ergebnisse mit denen der anderen Netz-
werke vergleichen (Querschnitt) und zum anderen kann es die Entwicklung seiner 
Ergebnisse im Verlauf der Zeit verfolgen (Längsschnitt). Die Behandlungsergebnis-
se werden während des Audits mit den Fachexperten analysiert. Bei auffälligen 
Ergebnissen werden konkrete Verbesserungsmaßnahmen vereinbart, deren Wirk-
samkeit im nächsten Audit überprüft wird. Auf diese Weise wird ein effektiver Plan-
Do-Check-Act-Zyklus im onkologischen Alltag implementiert, der zur Verbesse-
rung der Behandlungsqualität beiträgt. Gegenwärtig sind ca. 900 onkologische 
Netzwerke zertifiziert, die 2013 etwa 150 000 Patientinnen und Patienten mit der 
Erstdiagnose eines malignen Tumors behandelt haben (Suchportal der zertifizierten 
Zentren 2014). Mit dem Zertifikat wird den Patienten eine Orientierung in dem 
komplexen Feld der Onkologie ermöglicht und zugleich die Sicherheit gegeben, 

1 Die DKG ist die größte wissenschaftlich-onkologische Fachgesellschaft in Deutschland mit über 
7 100 Einzelmitgliedern, die in allen Bereichen der Onkologie tätig sind.

2 Die gemeinnützig tätige DKH ist der wichtigste private Geldgeber auf dem Gebiet der Krebsfor-
schung in Deutschland.
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dass die ausgezeichneten Netzwerke hohe Qualitätsanforderungen erfüllen. Die Ef-
fekte der Zertifizierung zeigen sich in der Verbesserung der tumorspezifischen Er-
gebnisqualitätsparameter: So ergab beispielsweise eine von 2003 bis 2010 durchge-
führte Analyse von 3 000 Brustkrebspatientinnen eine höhere Überlebensrate der 
Patientinnen, die sich in zertifizierten Zentren behandeln ließen (Heil et al. 2012). 
Dieses Ergebnis wird auch durch andere Untersucher bestätigt. In einer Studie von 
Beckmann et al. (2011) lag bspw. die Überlebensrate von Patientinnen, die in zerti-
fizierten Brustkrebszentren behandelt wurden, nach vier Jahren bei 90 %. Von den 
Patientinnen, die außerhalb dieser Zentren behandelt wurden, waren dagegen nach 
vier Jahren noch 83 % am Leben (Abbildung 10–2).

Die Patienten mit Prostatakarzinom, die in den zertifizierten Zentren behandelt 
wurden, haben nach Prostatektomie häufiger einen Kontinenzerhalt als die Patien-
ten, die in nicht-zertifizierten Zentren behandelt wurden (Lent et al. 2013). Auch in 
den Darmkrebszentren zeigen sich für die Patienten mit Lebermetastasen im Ver-
gleich zu anderen Kollektiven erfreulich gute Resektionsraten, die für die tumorfrei 
operierten Patienten deutlich verbesserte Überlebensraten bedeuten (Wesselmann 
und Seufferlein 2013). Ein Vergleich mit den Auswertungen der klinischen Krebs-
register zeigt, dass die Patienten in zertifizierten Darmkrebszentren häufiger eine 
vollständige Tumorentfernung (R0) bei Rektumkarzinom erhalten als in den durch 
die Krebsregister ausgewerteten Kliniken. Die vollständige bzw. nicht vollständige 
Tumorentfernung ist von zentraler Bedeutung für die sich anschließende Therapie 
und hat direkte Auswirkungen auf die Ergebnisparameter der Patienten. Hinzu 
kommt, dass in den Auswertungen der Krebsregister sowohl zertifizierte als auch 
nicht-zertifizierte Kliniken aufgeführt sind, sodass der tatsächliche Unterschied 
größer ist als in Abbildung 10–3 dargestellt.

Gleiches zeigt sich, wenn man die Anzahl der bei einer Darmkrebsoperation 
entfernten Lymphknoten betrachtet. Die evidenzbasierte Leitlinie Kolorektales 
Karzinom sieht die Entfernung von mindestens zwölf Lymphknoten für eine regel-

Abbildung 10–2
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Abbildung 10–3
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recht ausgeführte Operation vor (Leitlinienprogramm Onkologie 2014). Patienten, 
die in zertifizierten Zentren behandelt werden, erhalten häufiger eine leitlinienge-
rechte Operation mit Entfernung einer ausreichenden Anzahl an Lymphknoten. 
Auch die neoadjuvanten Radiochemotherapien bei Patienten mit einem Rektumkar-
zinom klinisches Stadium UICC II und III werden in den Darmkrebszentren häufi-
ger durchgeführt. Die neoadjuvante Radiochemotherapie verringert signifikant das 
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Auftreten von Lokalrezidiven und ist aufgrund der klinischen Bedeutsamkeit von 
den Experten der Leitliniengruppe als Qualitätsindikator definiert worden (Abbil-
dung 10–4) (Leitlinienprogramm Onkologie 2014).

Neben den beschriebenen Effekten auf die tumorspezifischen Ergebnisqualitäts-
parameter hat das Zertifizierungssystem aber auch Auswirkungen auf die Ansichten 
der Patienten- und Leistungserbringer: Befragungen von Zentrumsleitungen und 

Abbildung 10–4
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Patienten ergaben, dass sich Patientinnen in zertifizierten Brustkrebszentren insge-
samt sehr gut vom medizinischen und pflegerischen Personal betreut fühlen. Dies 
erleichterte ihnen der Umgang mit ihrer Erkrankung (Kowalski et al. 2012b). Die 
leitenden Mitarbeiter der Zentren haben einen Mehrwert für ihre tägliche Arbeit 
und sehen Verbesserungen bei der Krankenversorgung (Huthmann et al. 2012; 
Kowalski et al. 2012a).

10.4 Herausforderungen für eine qualitätsorientierte 
Versorgungsreform

Um eine optimalen Versorgung onkologischer Patienten auf Basis zertifi zierter 
Zentren umzusetzen, müssen die Steuerungsinstrumente und Vergütungssysteme im 
Gesundheitswesen grundlegend angepasst werden. In der Versorgungsrealität gibt 
es ein Nebeneinander von Fachärzten und Krankenhäusern, zahlreichen weiteren 
Leistungserbringern wie Medizinischen Versorgungszentren, Arztnetzen, Koopera-
tionsgemeinschaften und Portalkliniken und in Zukunft noch die ambulante spezi-
alärztliche Versorgung (Abbildung 10–5). 

Für die Zulassung und Vergütung der Behandlung von Krebspatienten ist die 
Frage von übergreifenden Qualitätsanforderungen heute nicht von Belang und die 
Auswahl geeigneter Strukturen bleibt dem einzelnen Patienten überlassen. Erschwert 
wird die Situation dadurch, dass die Zentrumsbezeichnung auch ohne zugrunde lie-

Abbildung 10–5
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gende Qualitätsanforderungen oder Zertifizierung von Leistungserbringern geführt 
werden kann, weil die Begrifflichkeit „Zentrum“ nicht gesetzlich geschützt ist. Es 
fehlt also eine Verknüpfung von Qualitätsanforderungen und Zulassungs- und Ver-
gütungsfragen, um den Patienten eine strukturierte, abgestufte, qualitätsorientierte 
Versorgung zu garantieren. Die Anpassungen dafür bedürfen eines umfassenden ge-
setzlichen Auftrags, der die Verknüpfung qualitativer Elemente als konstituierende 
Vergütungsvoraussetzung in der onkologischen Versorgung zum Inhalt hat. 

Die Zuständigkeit der Umsetzung einer Harmonisierung von Qualitäts- und Ver-
gütungsaspekten kann dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) übertragen wer-
den. Allerdings behindert das sektoral ausgerichtete Gesundheitswesen die Möglich-
keit, die onkologische Versorgung sektorenübergreifend und an Qualitätskriterien 
orientiert neu zu gestalten. Die aktuelle gesetzliche Situation fördert im Ergebnis eher 
die Sicherstellung partikulärer Interessen und weniger die Mittelverteilung im Sinne 
einer optimalen Patientenversorgung. So erweisen sich auch die Vorgaben des G-BA 
zur ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV) bei Qualitätsaspekten als 
nicht hinreichend präzise. Statt eine Integration der Versorgungssektoren zu ermögli-
chen, fördert die aktuelle Fassung des § 116b SGB V als gesetzliche Grundlage der 
ASV eher, dass eine weitere parallele sektorale Säule entsteht.

Aus Patienten- und ordnungspolitischer Sicht ist bei der Umsetzung einer quali-
tätsorientierten Versorgungsreform auch die Erreichbarkeit von Leistungserbrin-
gern von Bedeutung. Daher wird im Folgenden für die Indikationen Brust- und 
Darmkrebs empirisch auf Basis von Abrechnungsdaten der AOK gezeigt, welche 
Konsequenzen auf der Ebene der stationären Versorgung zu erwarten wären, wenn 
die onkologische Versorgung dieser Patientengruppe ausschließlich in zertifizierten 
Zentrums- und Netzwerkstrukturen durchgeführt würde. Ziel der Analysen ist es 
darzustellen, welche Auswirkungen eine konsequente Qualitätsorientierung in der 
onkologischen Versorgung in Deutschland für die Strukturen der stationären Ver-
sorgung in den genannten Leistungsbereichen haben würde. 

10.5 Umverteilungsanalysen auf Basis von AOK-Patienten

10.5.1 Methodik

Basis für die folgenden Berechnungen sind die AOK-Abrechnungsdaten gemäß 
§ 301 SGB V aus dem Jahr 2013. Es werden alle vollstationären Krankenhausfälle 
berücksichtigt, bei denen eine der folgenden ICD als Hauptdiagnose in Kombina-
tion mit mindestens einer der OPS gemeldet wurde:

Brustkrebs: ICD-10 C50 und D05 und OPS 578*–588*
Darmkrebs: IDC-10 C18, C19, C20 und OPS 545*,546*,548*

Die Auswahl der ICD entspricht der Defi nition der Deutschen Krebsgesellschaft. 
Die Analyse wird auf operative Fälle begrenzt, da für die Zertifi zierung eine be-
stimmte Mindestfallzahl an Operationen nachzuweisen ist. 

Der bundesweite Anteil der operierten AOK-Patienten an den Fallzahlen in den 
Daten nach § 21 KHEntgG des Statistischen Bundesamtes im Bereich Brustkrebs 
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liegt im Jahr 2012 bei ca. 30,0 % und im Bereich Darmkrebs bei 35,5 %. Dieser 
Anteil variiert auf der Ebene der einzelnen Leistungserbringer, sodass aus den 
AOK-Fallzahlen nur eingeschränkte Rückschlüsse auf die Gesamtfallzahl je Kran-
kenhaus gezogen werden können. Für die Ermittlung der Anfahrtswege des Patien-
ten zum Krankenhaus liegt der Wohnort nicht adressgenau vor, daher wird die je-
weilige Mittelpunktkoordinate des 5-stelligen PLZ-Gebietes verwendet. Der Kran-
kenhausstandort geht hingegen adressgenau ein. Um Ausreißer3 nicht so stark ins 
Gewicht fallen zu lassen, werden die Anfahrtswege bestimmter Patientengruppen in 
Lagemaßen wie dem Median ausgewiesen. 

Den auf der Website der Deutschen Krebsgesellschaft (www.oncomap.de) ver-
öffentlichten zertifizierten Zentren (im Folgenden Zentren genannt) im Bereich 
Brust- und Darmkrebs wurden für die vorliegende Analyse Abrechnungs-IKs zuge-
ordnet. Die Liste der Brustkrebszentren wurde um die Häuser ergänzt, die durch die 
Zertifizierungsstelle der Ärztekammer Westfalen-Lippe (ÄKzert) zertifiziert sind. 
Zum Stand September 2014 wurden insgesamt 335 Krankenhausstandorte in 
Deutschland als Brust- und 273 als Darmkrebszentrum4 ausgewiesen. Grundsätz-
lich kann aber davon ausgegangen werden, dass sich unter den aktuell nicht-zertifi-
zierten Leistungserbringern (im Folgenden Nicht-Zentren genannt) solche befin-
den, welche die Anforderungen schon jetzt erfüllen, sich aber aus unterschiedlichen 
Gründen noch nicht haben zertifizieren lassen bzw. solche, die sich künftig darum 
bemühen werden. Somit werden die Effekte auf Patienten und Krankenhäuser in 
allen Ergebnisse aus den nachfolgenden Analysen überschätzt.

Durch die IK-Zuordnung reduziert sich die Zahl der für die Berechnung verwen-
deten Standorte auf 326 im Bereich Brustkrebs bzw. 270 im Bereich Darmkrebs. 
Diese Abweichung erklärt sich dadurch, dass in den § 301-Daten nur das Abrech-
nungs-IK ausgewiesen ist und bei Verbundbildung ggf. mehrere Krankenhausstand-
orte über ein gemeinsames IK abrechnen. Die gemessenen Patientenwege bzw. die 
Distanzen zum nächsten Leistungserbringer können in solchen Sonderfällen zu 
leicht verzerrten Ergebnissen führen.

Nach Beschreibungen der aktuellen Ist-Situation wird je Indikation simuliert, 
wie sich der Markt und die Erreichbarkeiten für Patienten je PLZ-Gebiet verändern 
würden, wenn die Versorgung ausschließlich an bestehenden Zentren erfolgten. 

Eine Konzentration der Leistungserbringung auf Zentren bedeutet für einen Teil 
der Patienten längere Wege ins Krankenhaus. Die Wertigkeit dieses Effekts vergli-
chen mit der steigenden Lebenserwartung etc., die aus der Behandlung in Zentren 
erwachsen kann, soll im Rahmen dieses Beitrags nicht diskutiert werden. Dennoch 
soll im Rahmen der Modellrechnung abgeschätzt werden, wie viele zusätzliche 
Zentren benötigt würden, damit die Erreichbarkeit bundesweit innerhalb einer defi-
nierten Grenze bleibt. In diesem Beitrag wurden 50,0 km gewählt. 

Mit den vorliegenden Daten ist es im Modell nicht möglich, die konkreten 
Chancen auf den erfolgreichen Abschluss des umfangreichen Zertifizierungsverfah-
rens für die Nicht-Zentren in der Zukunft zu approximieren. Allerdings kann es die 

3 (Zu) lange Wegezeiten können z. B. dadurch zustande kommen, dass Versicherte in eine andere 
Stadt gezogen sind, die neue Adresse der Versicherung aber noch nicht als Hauptadresse vorliegt.

4 269 Standorte wurden von der Deutsche Krebsgesellschaft und 67 Standorte von ÄKzert zertifi-
ziert. 
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derzeitige Bedeutung von nicht zertifizierten Leistungserbringern in der regionalen 
Versorgung abschätzen und somit Anhaltspunkte liefern, mit welcher Anzahl und in 
welchen Regionen zusätzliche Zentren helfen können, ein definiertes Erreichbar-
keitsziel zu erreichen. 

Die zusätzlichen Standorte wurden nach den Grundprinzipien des Maximal-
Covering-Location-Modells ausgewählt, um möglichst viele Nachfragepunkte von 
der Einrichtung zu decken (ReVelle et al. 2008). Konkret wird wie folgt vorgegan-
gen: Zu jedem PLZ-Gebiet, von dem aus kein Zentrum innerhalb von 50,0 km er-
reichbar ist, werden Nicht-Zentren gesucht, die innerhalb dieser Grenze liegen. Da-
von wird jenes ausgewählt, das aktuell die größte AOK-Fallzahl aufweist5, bis ent-
weder alle PLZ-Gebiete abgedeckt sind oder kein möglicher Leistungserbringer mit 
einer definierten Mindestfallzahl mehr in Frage kommt. 

Die im Rahmen des Auswahlverfahrens gesetzten Grenzen werden beispielhaft 
gewählt, um die Bedingungen der Umsetzbarkeit einer ausschließlichen Versorgung 
durch Zentren zu prüfen. Die gesellschaftspolitische Frage, welche Anfahrtswege 
für eine qualitativ hochwertige Versorgung zumutbar sind, soll im Rahmen dieses 
Beitrags nicht diskutiert werden. 

Zudem bedeutet eine Umverteilung, dass die bestehen bleibenden Leistungser-
bringer einen Zuwachs an Patienten hätten, was ggf. auch Fragen nach Kapazitäts-
erweiterungen aufwerfen könnte. Daher wird analysiert, zu welchen AOK-Fallzahl-
zuwächsen es in den Zentren kommen würde. 

10.5.2 Analyse und Simulation für die Indikation Brustkrebs

Im Jahr 2013 wurden knapp 26 000 AOK-Versicherte in insgesamt 783 Kranken-
häusern aufgrund einer Brustkrebserkrankung operiert. Bei 78,8 % dieser Patientin-
nen fand die Versorgung in einem der 326 Zentren statt. Demzufolge waren mehr 
als die Hälfte der Krankenhäuser nicht zertifi ziert. Die durchschnittliche AOK-Fall-
zahl der Nicht-Zentren pro Jahr lag bei zwölf, wohingegen die Zentren im Schnitt 
62 AOK-Patientinnen abrechneten (vgl. Abbildung 10–6). Nur fünf der Nicht-
Zentren erreichten diese Fallzahl, ein Viertel von ihnen behandelte sogar weniger 
als drei AOK-Fälle im Jahr.

Die regionale Verteilung aller Leistungserbringer sowie der Zentren variiert 
deutlich. Besonders in NRW, wo neben der Deutschen Krebsgesellschaft die ÄK-
zert Brustkrebszentren zertifiziert, zeigt sich eine hohe Zentren-Dichte (vgl. Abbil-
dung 10–7). Dagegen existieren in den meisten Bundesländern Regionen mit weite-
ren Entfernungen zum nächsten Zentrum.  

Die Analyse der Entfernungen vom Wohnort zum behandelnden Krankenhaus 
lässt darauf schließen, dass die Patientinnen bereit sind, für nachgewiesene Qualität 
weitere Wege zu fahren. 50,2 % der Brustkrebspatientinnen ließen sich in einem 

5 Die Priorisierung von fallzahlstärkeren Leistungserbringern bei der Auswahl potenzieller zusätz-
licher Zentren beruht auf der Annahme, dass bei diesen Häusern eine bessere Grundvoraussetzung 
für eine Zertifizierung vorliegt, weil u .a. eine vergleichsweise höhere quantitative Erfahrung und 
größere Kapazitäten für die Indikationsbereiche gegeben sind. Letzteres ist auch vor dem Hinter-
grund relevant, dass diese Häuser ggf. über bessere Grundvoraussetzungen verfügen könnten, um 
zusätzliche Patienten zu behandeln.
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Zentrum behandeln, obwohl ein Leistungserbringer ohne Zertifikat näher war. Sie 
fuhren im Median 11,0 km weiter, als die Entfernung zum nächsten erreichbaren 
Krankenhaus gewesen wäre. Auch insgesamt überstieg der Median der Anfahrtswe-
ge der Zentren-Patientinnen (16,2 km) den der anderen Patientinnen (12,4 km). 

Wäre die Versorgung der Brustkrebspatientinnen ausschließlich in Zentren er-
folgt, hätten die Patientinnen, die bisher nicht in einem Zentrum behandelt wurden, 
einen medianen Anfahrtsweg zum nächsten Leistungserbringer von 24,6 km ge-
habt. 

Auch wenn Patienten aus verschiedenen Gründen nicht immer den wohnort-
nächsten Leistungserbringer auswählen, ist deren Erreichbarkeit das geeignete Maß 
für die Bewertung des regionalen Angebots. Mit Marktaustritt aller Nicht-Zentren 
würde sich der durchschnittliche Anfahrtsweg je PLZ-Gebiet von 13,6 km auf 
21,8 km verlängern. Tabelle 10–1 zeigt, dass aktuell von nahezu allen PLZ-Gebie-
ten aus innerhalb von 50,0 km ein Leistungserbringer erreicht werden kann. Fielen 
alle Nicht-Zentren weg, wäre der kürzeste Anfahrtsweg von 5,4 % der PLZ-Gebiete 
aus länger als 50,0 km.  

Um für diese PLZ-Gebiete weiterhin zu gewährleisten, dass innerhalb von 
50 km ein Leistungserbringer erreichbar ist, wären nur wenige zusätzliche Standor-
te notwendig. Das hier angewendete Auswahlverfahren ergibt 68 Standorte, die ne-
ben den Zentren erforderlich wären, um dieses Ziel zu erreichen. Bereits 47 der 
AOK-fallzahlstärkeren Nicht-Zentren wären ausreichend, damit nur noch 71 (0,9 %) 
der PLZ-Gebiete die 50,0 km-Grenze überschreiten (vgl. Abbildung 10–8). 

Eine Zentralisierung des Angebotes hätte nicht nur Einfluss auf die Patienten-
wege, sondern auch auf die Fallzahl der Leistungserbringer. Abbildung 10–6 zeigt 
den Effekt auf die Nichtzentren nach aktuellem Stand. Ob in den aktuellen Zentren 
Kapazitätserweiterungen notwendig wären, lässt sich jedoch auf Grundlage der 

Abbildung 10–6

WIdO

Zentrum Nicht-Zentrum
400

350

300

250

200

150

100

50

0
1 51 101 151 201 251 301 1 51 101 151 201 251 301 351 401 451

AOK-Fallzahlen je Leistungserbringer für die Indikation Brustkrebs

Krankenhaus-Report 2015

AOK-Fallzahl je IK                  Mittelwert

12

62



10

Abbildung 10–7
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Tabelle 10–1

Anzahl der PLZ-Gebiete nach ihrem kürzestmöglichen Anfahrtsweg zum nächsten Leis-
tungserbringer im Bereich Brustkrebs

Versorgung durch

Zentren und Nicht-Zentren Zentren

Unter 25 km 7 503 5 360

25 bis unter 50 km  832 2 509

50 bis unter 75 km  6  409

Über 75 km  2  65

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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AOK-Daten allein nur näherungsweise abschätzen. Abbildung 10–9 zeigt die Zu-
nahme von AOK-Patientinnen unter der Annahme, dass die nicht in einem Zentrum 
operierten AOK-Patientinnen jeweils in das nächste Zentrum gegangen wären. Im 
Durchschnitt resultierte für die Zentren ein Zuwachs von zehn AOK-Patientinnen, 
für zwei Zentren allerdings wären es über 100 zusätzliche Patientinnen. Bei der 
Verwendung des mittleren Anteils von AOK-Patienten von 30,0 % entspräche die-
ser Spitzenwert rund 330 zusätzlichen operativen Brustkrebspatientinnen an 250 
Arbeitstagen6. Für diese potenziell zusätzlichen Fälle an Zentren würde der Mehr-

6 Als Arbeitstag werden die Wochentage Montag-Freitag definiert, an denen elektive Leistungen wie 
eine Brustkrebsoperation in der Regel durchgeführt werden.

Abbildung 10–8
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aufwand an Personal- und Sachmitteln über das reguläre DRG-Abrechnungsverfah-
ren auch zusätzlich vergütet werden. Ob aber z. B. der zusätzliche Bedarf an ent-
sprechend qualifiziertem Personal über den regionalen Arbeitsmarkt kurzfristig 
gedeckt werden kann, ist mit den vorliegenden Daten nicht zu prognostizieren. 

10.5.3 Analyse und Simulation für die Indikation Darmkrebs

Die Operationen von etwas mehr als 24 000 bei der AOK versicherten Darm-
krebspatienten fand 2013 in 1 031 Krankenhäusern statt. Demzufolge ist die Versor-
gung dezentraler als bei der Indikation Brustkrebs. Hinzu kommt, dass weniger 
Leistungserbringer zertifi ziert sind. Die 270 Zentren entsprechen nur über 26,2 % 
der Krankenhäuser, versorgten aber knapp 44,5 % der Patienten. Entsprechend war 
die durchschnittliche AOK-Fallzahl der Zentren mit 40 Fällen mehr als doppelt so 
hoch wie die der Nicht-Zentren. Etwas mehr als ein Drittel der Nicht-Zentren be-
handelte zudem weniger als zehn AOK-Fälle im Jahr 2013 (vgl. Abbildung 10–10).

Abbildung 10–11 zeigt die unterschiedliche regionale Verteilung der Leistungs-
erbringer. Zentren sind vor allem in vielen größeren Städten angesiedelt. Im Nord-
Osten Deutschlands bspw. sind jedoch wenige der Leistungserbringer zertifiziert.

Der Median der Anfahrtswege beider Patientengruppen lag im Jahr 2013 jeweils 
bei rund 11,6 km. Mehr als die Hälfte der Zentren-Patienten ließ sich im Zentrum 
behandeln, obwohl ein anderer Leistungserbringer näher gewesen wäre, und nahm 
dafür einen medianen zusätzlichen Weg von 7,3 km in Kauf. Insgesamt fuhren 
20,0 % der Zentren-Patienten weiter als 26,6 km, das entsprechende 4. Quintil von 
Patienten nicht zertifizierter Krankenhäuser lag 3,3 km darunter. Wären letztere 
stattdessen alle im nächsten Zentrum behandelt worden, hätte die Hälfte von ihnen 
einen Anfahrtsweg von unter 26,8 km gehabt.

Die größere Anzahl an Leistungserbringern insgesamt und die geringere Zent-
ren-Dichte in der Indikation Darmkrebs im Vergleich zu Brustkrebs spiegelt sich 
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10 auch in der Erreichbarkeit von Leistungserbringern je PLZ-Gebiet wider. Von 
94,2 % der PLZ-Gebieten aus war im Jahr 2013 in unter 25 km ein Krankenhaus 
erreichbar. Wenn keines der Nicht-Zentren die Leistung erbracht hätte, wäre dies 
noch von über der Hälfte aller PLZ-Gebiete aus der Fall gewesen. In diesem Fall 
hätten 11,3 % der PLZ-Gebiete 50,0 km als kürzesten Anfahrtsweg überschritten 
(Tabelle 10–2). Damit sich der Anfahrtsweg von keinem dieser PLZ-Gebiete auf 
über 50,0 km verlängert, wären nach dem gewählten Auswahlverfahren 116 Stand-
orte neben den Zentren notwendig. Bereits 100 der fallzahlstärksten Nicht-Zentren 
würden ausreichen, damit die 50,0 km-Grenze nur von 46 PLZ-Gebieten neu über-
schritten würde (Abbildung 10–12).

Ohne dass noch neue Zentren hinzugekommen wären, hätte eine ausschließliche 
Versorgung durch die 270 bestehenden Zentren für diese bedeutet, dass sie durch-
schnittlich 34 AOK-Fälle mehr behandelt hätten (vgl. Abbildung 10–13). Bei sieben 
von ihnen hätte die zusätzliche AOK-Fallzahl allerdings über 200 gelegen. Ausge-
hend von einer AOK-Abkaufrate von 35,5 % bedeutet dies, dass durchschnittlich an 
jedem der 250 jährlichen Arbeitstage bis zu drei bundesweite Fälle zusätzlich zu 
behandeln gewesen wären.

10.6 Fazit

Die amtierende Bundesregierung hat im Koalitionsvertrag die Qualität der stationären 
Versorgung in den Fokus der gesundheitspolitischen Ziele gestellt. In der onkologi-
schen Versorgung wird der Anpassungsbedarf für ein qualitativ ausgerichtetes Ge-
sundheitswesen deutlich, weil gezeigt werden kann, dass zertifi zierte Zentrumsstruk-
turen ergebnis- und prozessqualitative Vorteile gegenüber der Behandlung außerhalb 
dieser Strukturen haben. Daher ist aus Gründen des Patientenschutzes eine Versor-
gungsreform erforderlich, die die Versorgung auf nach den Verfahren der Deutschen 
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Abbildung 10–11
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Anzahl der PLZ nach ihrem kürzestmöglichen Anfahrtsweg zum nächsten Leistungser-
bringer im Bereich Darmkrebs

Versorgung durch

Zentren und Nicht-Zentren Zentren

Unter 25 km 7 860 4   504

25 bis unter 50 km  479 2 723

50 bis unter 75 km  2  937

Über 75 km  2  179
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Abbildung 10–12
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Krebsgesellschaft und der Deutschen Krebshilfe zertifi zierte Zentren begrenzt. In ei-
nem Berechnungsmodell konnte für die Indikationen Brustkrebs und Darmkrebs ge-
zeigt werden, dass es schon heute eine größere Zahl an Patienten gibt, die freiwillig 
weitere Wege zurücklegen, um sich in Zentren behandeln zu lassen. Fände die Versor-
gung ausschließlich durch die derzeit zertifi zierten Zentren statt, würde sich zwar der 
kürzeste Anfahrtsweg von manchen PLZ-Gebieten aus verlängern. Allerdings ist da-
von auszugehen, dass sich weitere Häuser um eine Zertifi zierung bemühen und sich 
somit auch die Erreichbarkeit verbessert, sollte von politischer Seite ein Konzentrati-
onsprozess auf zertifi zierte Leistungserbringer beschlossen werden. Zudem konnte 
gezeigt werden, dass deutlich weniger Krankenhäuser neben den aktuell zertifi zierten 
Zentren ausreichen würden, um eine bessere Versorgungsqualität und zugleich eine 
fl ächendeckend bessere Erreichbarkeit zu gewährleisten. 



10
Für die Notfallversorgung ist Erreichbarkeit zweifelsohne ein geeignetes Maß, um 
Strukturentscheidungen für die Notwendigkeit von Standorten zu begründen. In der 
onkologischen Versorgung sollten nachgewiesene Qualitätsunterschiede dazu her-
angezogen werden, eine Zentralisierung der Versorgung mit normativem Charakter 
durchzuführen.
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11 Qualitätsorientierte Kranken-
hausplanung
Jochen Metzner und Cornelia Winten

Abstract

Krankenhausplanung ist eine notwendige und unverzichtbare staatliche Aufga-
be, die nach dem Grundgesetz den Bundesländern zusteht. Diese Aufgabe er-
schöpft sich aber aktuell im Wesentlichen auf die Planung der Standorte, der 
Fachgebiete und zum Teil der erforderlichen Behandlungskapazitäten. Die 
meisten Bundesländer haben zudem eigene Strukturqualitätsvorgaben entwi-
ckelt und eigene Fachkonzepte veröffentlicht. Allerdings ist es aktuell noch 
nicht möglich, zu beurteilen, welche Krankenhäuser – und sei es auch nur in 
Teilbereichen – „gute“ oder „schlechte“ Qualität liefen, obwohl es eine Vielzahl 
von Qualitätsvorgaben gibt. Die Patienten sind hierfür auf mehr oder weniger 
vertrauenswürdige Portale angewiesen. Krankenhausplanung liefert hierfür kei-
ne Hilfestellung. Die grundlegenden bundesrechtlichen Normen des KHG stel-
len Qualitätsaspekte noch nicht in den Vordergrund. 
Zukunftsgerichtete Krankenhausplanung muss neben die herkömmlichen Ziele 
der bedarfsgerechten Versorgung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich 
wirtschaftenden Krankenhäusern an Qualität und Patientensicherheit orientierte 
Ziele in den Vordergrund stellen. Hierfür sind bundes- und landesrechtliche Vor-
gaben zu verändern. Die Qualitätsoffensive der Großen Koalition auf Bundes-
ebene mit der beabsichtigten Gründung des Instituts für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen ist dazu ein erster Schritt. Weitere Schritte 
werden im Rahmen der Bund-Länder-Arbeitsgruppe zur Krankenhausreform 
gegangen werden. Auf der Landesebene sind, wie aktuell in Hessen, eine Viel-
zahl von Möglichkeiten vorhanden, um die Patientensicherheit wirklich zu ver-
bessern.

According to the German constitution, hospital planning is a necessary and in-
dispensable governmental task of the federal states. Currently, however, it is 
more or less limited to the planning of hospital sites, medical specialties and 
partly the required treatment capacity. Most federal states have also developed 
their own structure quality specifi cations and technical concepts. At the time 
being it is not possible to assess which hospitals – even if only in certain medical 
areas – supply “good” or “bad” quality, although there are a variety of quality 
standards. Patients have to rely on more or less trustworthy portals. Hospital 
planning is no help, since quality aspects are no priority of the basic federal law 
standards of the Hospital Financing Act (KHG). 
Apart from traditional goals such as an appropriate supply of effi cient, self-re-
sponsibly managed hospitals, forward-looking hospital planning must emphasize 
quality and patient safety. To this effect, federal and state legal requirements have 
to be changed. The quality initiative of the Grand Coalition at the federal level 
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with the proposed establishment of the Institute for Quality and Transparency in 
Health Care is a fi rst step. Further steps will be taken within the federal-state 
working group on hospital reform. At the state level, as currently in Hesse, there 
is a variety of options which might genuinely improve patient safety.

11.1 Einführung

Qualität ist zurzeit im Gesundheitswesen in aller Munde. Qualität ist „in“, Qualität 
ist ein Zauberwort. Allein im Koalitionsvertrag der Regierungsfraktionen aus dem 
November 2014 kommt der Begriff „Qualität“ im Abschnitt „Krankenhausversor-
gung“ immerhin 25 Mal vor. Wer sich zur Qualität bekennt, macht also nichts 
falsch, – man steht damit immer auf der richtigen Seite. 

Aber – dieser iro nisch klingenden Einführung zum Trotz – der Hype um die 
Qualität ist berechtigt. Es wird Zeit, den Krankenhausbereich auf eine neue Evolu-
tionsstufe zu bringen, das Zeitalter der Qualität. 

In den letzten Jahren wurde große Energie darauf verwandt, die Krankenhäuser 
wirtschaftlicher zu machen. Mit der Einführung des DRG-Systems sollten die Kli-
niken den letzten Schritt machen aus dem dunklen Mittelalter der Selbstkostende-
ckung in ein Wettbewerbssystem. Es ging darum, aus den vorgegebenen landesein-
heitlichen Preisen das Beste zu machen, d. h. wirtschaftlich erfolgreicher zu sein als 
der Durchschnitt der an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhäuser. Erfolgrei-
cher zu sein als der Durchschnitt reicht heute aber kaum mehr aus, weil eine Be-
trachtung der durchschnittlichen Kosten eines Falles nichts darüber aussagt, ob den 
Kosten auch kostendeckende Erlöse insgesamt gegenüberstehen. Nach Umfragen 
des Deutschen Krankenhausinstituts haben aktuell wohl etwa 50 % der deutschen 
Krankenhäuser Verluste zu verzeichnen. Auch der Krankenhaus Rating Report 
2014 (Augurzky 2014) berichtet von einer Verschlechterung der Lage und steigen-
der Insolvenzgefahr der deutschen Krankenhäuser. Worin hierfür die Ursachen zu 
suchen sind, wird unterschiedlich diskutiert. Ob es die rückläufige Investitionsfi-
nanzierung der Bundesländer, eine unzureichende Abbildung von Kostensteigerun-
gen im Vergütungssystem, fehlende Managementkompetenz oder noch immer vor-
herrschendes Einzelkämpfertum der Krankenhäuser oder (was der Wahrheit am 
nächsten kommen dürfte) eine Kombination dieser Ursachen ist, sei dahingestellt. 
Im Ergebnis haben die deutschen Krankenhäuser in diesem „Kampf ums Überle-
ben“ ihr Augenmerk vor allem darauf gerichtet, Kosten zu senken und die Erlöse zu 
steigern. Die geeignetste Methode zur Erlössteigerung ist dabei die Fallzahlsteige-
rung oder der Versuch, den Casemix zu erhöhen. Ob die Infrastruktur einer Klinik 
auf komplexe Leistungen ausgerichtet ist, ist dabei manchmal zweitrangig.

Der eigentlich gewollte und auch propagierte „Qualitätswettbewerb“ der deut-
schen Krankenhäuser kann sich unter diesen Voraussetzungen kaum entwickeln. Er 
beschränkt sich zumeist auf Eigenwerbung auf der Website der Kliniken. Das kann 
weder im Sinne der Kostenträger und erst Recht nicht im Sinne der Patienten sein. 

Die Patienten wollen sichergestellt wissen, dass Krankenhäuser „ihr Handwerk 
verstehen“, dass die Komplikationsrate und die Zahl im Krankenhaus erworbener 
Infektionen gering sind, dass die Kliniken das Menschenmögliche tun, um die Pati-
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entensicherheit zu gewährleisten. Aus eigener Kraft können sie sich die dazu nöti-
gen Informationen kaum verschaffen. Sie dürfen aber erwarten, dass staatliche Stel-
len, die die Konzession zur Teilnahme an der allgemeinen Versorgung erteilen, da-
rüber wachen. Dazu gehört auch die berechtigte Erwartung, dass Krankenhäuser bei 
schlechter Leistung ganz oder teilweise von der Versorgung ausgeschlossen wer-
den. Wer den Versorgungsauftrag schlecht erfüllt, der soll ihn auch verlieren kön-
nen. Wer ihn gut erfüllt, soll gestärkt werden. Herkömmliche Krankenhausplanung 
wird diesem Anspruch jedoch nur unzureichend gerecht. Man muss daher untersu-
chen, warum das so ist und wie man es ändern könnte.

11.2 Bestehende Qualitätsvorgaben 

Es gibt bereits umfangreiche Qualitätsvorschriften im Neunten Abschnitt (§§ 135ff.) 
des SGB V, etwa die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses in Form von 
Richtlinien, dazu gehören die – momentan zum Teil ausgesetzten – Mindestmen-
gen; es gibt Vorgaben zur einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung mit dem 
„strukturierten Dialog“; es gibt Qualitätsanforderungen in den OPS, es gibt Leitli-
nien der medizinischen Fachgesellschaften und unterschiedliche Anforderungen 
diverser Zertifi zierungsverfahren. Krankenhäuser müssen mittlerweile jährlich 
Qualitätsberichte veröffentlichen und dort zunehmend auch „harte“ Fakten veröf-
fentlichen. Im strukturierten Dialog müssen Krankenhäuser sich rechtfertigen, 
wenn sie auffällige Ergebnisse haben. Es existieren eine Reihe von Initiativen, vor-
wiegend getrieben von privaten Klinikketten, wie QSR (Helios, AOK), Qualitäts-
kliniken.de (Asklepios, Rhön, Sana), und diverse Veröffentlichungen im Internet 
oder in Magazinen (Fokus). Allen gemeinsam ist, dass sie (auch) die Ergebnisse der 
stationären Versorgung transparent und messbar machen wollen.

AQUA als vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragtes Institut hat 
schließlich den gesetzlichen Auftrag, Verfahren und Methoden für eine einrich-
tungs- und möglichst sektorenübergreifende Ergebnisqualität zu entwickeln.

Auch die Länder entwickeln eigene Qualitätsvorgaben, zuletzt etwa das Land 
Nordrhein-Westfalen in seinem neuen Krankenhausplan mit Vorgaben zur Struktur-
qualität in den Krankenhäusern. 

Man kann darüber streiten, ob ein solcher „Qualitätsföderalismus“ in der Kran-
kenhausplanung sinnvoll ist: Mittelfristig sollte der Gemeinsame Bundesausschuss 
seine Richtlinienkompetenz aus § 137 SGB V verstärkt dazu nutzen, um deutsch-
landweit einheitliche Regelungen zu treffen, wie dies im Hygienebereich durch die 
Kommission für Krankenhaushygiene beim Robert Koch-Institut der Fall ist. 

Für die Patienten ist es trotz der Vielzahl an Regelungen schwierig, sich darüber 
zu informieren, welche Klinik für sie die geeignete ist. Wer sich bemüht, in dem 
Wust an Informationen einen roten Faden, eine nachvollziehbare Entscheidungs-
grundlage, etwa für eine geplante Operation, zu erhalten, wird am Ende der Emp-
fehlung seines Arztes vertrauen oder dort hingehen, wo die Familie schon immer 
hingegangen ist.

Es ist noch nicht die Zeit gekommen, Ergebnisqualität regelmäßig zur Grundla-
ge krankenhausplanerischer Entscheidungen zu machen. § 19 Abs. 1 Satz 2 des 
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Hessischen Krankenhausgesetzes 2011 (HKHG 2011) bietet eine theoretische 
Grundlage hierfür, denn bei den krankenhausplanerischen Entscheidungen „sind“ 
hiernach auch die in den §§ 135 bis 139c SGB V entwickelten Indikatoren zur Er-
gebnisqualität zu berücksichtigen. Freilich findet diese Grundlage in der Praxis 
noch keine Anwendung, weil solche Indikatoren der gerichtlichen Überprüfung 
standhalten müssen. So findet sich in der Begründung zu § 19 HKHG 2011 auch die 
Einsicht, dass die Entwicklung gerichtsfester Indikatoren erst am Anfang stehe. Im 
Jahr 2013 hat das Hessische Ministerium für Soziales und Integration gemeinsam 
mit dem Lenkungsgremium der Landesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung in 
Hessen beschlossen, in einer Arbeitsgruppe nach Wegen zu suchen, um die Quali-
tätsergebnisse aus dem strukturierten Dialog für die Krankenhausplanung nutzbar 
zu machen. Damit stellt sich die Frage, inwiefern das bestehende System der Kran-
kenhausplanung in Deutschland überhaupt ausreichende Werkzeuge hat, um quali-
tätssichernde Maßstäbe umzusetzen. 

11.3 Rechtsgrundlagen der Krankenhausplanung

Die Notwendigkeit, Krankenhäuser vorzuhalten, basiert auf universellen Wertvor-
stellungen. In Deutschland sind diese Wertvorstellungen im Grundgesetz in beson-
derer Weise geschützt. Die Würde des Menschen und das Recht auf Leben und 
körperliche Unversehrtheit bilden das Fundament jeder Gesundheitspolitik. Das in 
Art. 20 GG verankerte Sozialstaatsprinzip drückt zusätzlich die „unverrückbare 
Verantwortung“1 des Staates für die Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhaus-
leistungen aus. Krankenhausplanung hat für die „bedarfsgerechte Versorgung der 
Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
häusern“ zu sorgen2: Hierfür haben die Länder Krankenhauspläne aufzustellen. 
Krankenhausplanung ist Ländersache, weil die Kompetenz des Bundes aus Art. 74 
Nr. 19a GG sich nur auf die „wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser und die 
Regelung der Krankenhauspfl egesätze“ erstreckt, nicht aber auf die Krankenhaus-
planung, die Ländersache bleibt.

Die Aufnahme oder Nichtaufnahme in den Krankenhausplan wird durch Be-
scheid festgestellt.3 Ein positiver Bescheid gewährt sowohl einen Rechtsanspruch 
auf Förderung der notwendigen Investitionskosten gegen das jeweilige Bundesland 
als auch die Konzession, die Behandlung gesetzlich krankenversicherter Patienten 
von den Krankenkassen bezahlt zu bekommen.4 

Bei der Entscheidung, ob und in welchem Umfang ein Krankenhaus einen Fest-
stellungsbescheid nach § 8 KHG erhalten kann, ist zu beachten, dass nach § 8 Abs. 2 
KHG kein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan be-
steht. Bei notwendiger Auswahl zwischen mehreren Krankenhäusern entscheidet 
die zuständige Landesbehörde unter Berücksichtigung der öffentlichen Interessen 

1 SVR 2007, RdNr. 545.
2 §§ 1 Abs. 1, 6 Abs. 1 KHG.
3 § 8 Abs. 1 Satz 3 KHG.
4 §§ 108 Nr. 2, 109 SBG V.
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und der Vielfalt der Krankenhausträger nach pflichtgemäßem Ermessen, welches 
Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des Landes am besten gerecht 
wird. Das Bundesverwaltungsgericht hat diese Bestimmung unter Rückgriff auf den 
Zweck des Gesetzes (§ 1 Abs. 1 KHG) so ausgelegt, dass ein Anspruch auf Feststel-
lung der Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan dann besteht, 
wenn das Krankenhaus bedarfsgerecht, leistungsfähig und kostengünstig ist und zur 
Deckung des zu versorgenden Bedarfs kein anderes ebenfalls geeignetes Kranken-
haus zur Verfügung steht (Erste Entscheidungsstufe). Erst wenn zur Bedarfsde-
ckung mehrere geeignete Krankenhäuser zur Verfügung stehen, entfällt ein An-
spruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan. An seine Stelle tritt 
ein Anspruch auf eine fehlerfreie Auswahlentscheidung (Zweite Entscheidungsstu-
fe). Diese Rechtsprechung hat das Bundesverfassungsgericht gebilligt.5 Vorausset-
zung für die Entscheidung über die Aufnahme eines Krankenhauses ist auf beiden 
Entscheidungsstufen, dass das Krankenhaus bedarfsgerecht, also geeignet ist, einen 
vorhandenen Bedarf zu befriedigen.

11.3.1 Bedarf

Was eine „bedarfsgerechte Versorgung“ sein soll, ist zunächst unklar: Ist sie subjek-
tiv – vom einzelnen Bürger aus betrachtet – oder objektiv – nach festzusetzenden 
Kriterien – zu bemessen? Geht es um den Bedarf an Krankenhausleistungen oder 
den Bedarf an Krankenhäusern? Die Rechtsprechung spricht z. T. vom „Bedarf an 
Krankenhausbetten“. Letztlich geht es jedenfalls darum, die notwendigen Kapazitä-
ten zu bestimmen, um die Versorgung der Bevölkerung mit Krankenhausleistungen 
zu sichern. Hierfür ist eine Bedarfsanalyse erforderlich. 

Zu dieser hat das Bundesverwaltungsgericht6 festgestellt: „Die Bedarfsanalyse 
ist die Beschreibung des zu versorgenden Bedarfs der Bevölkerung an Kranken-
hausbetten. Dabei kann zwischen der Beschreibung des gegenwärtigen Bedarfs und 
der Bedarfsprognose, also der Beschreibung des voraussichtlich in der Zukunft zu 
erwartenden Bedarfs, unterschieden werden. In beiden Hinsichten aber ist unter 
dem Bedarf der tatsächlich auftretende und zu versorgende Bedarf und nicht ein mit 
dem tatsächlichen nicht übereinstimmender erwünschter Bedarf zu verstehen.“ 
Dem Land ist also nicht erlaubt, seiner Bedarfsanalyse nicht den tatsächlichen Be-
darf zugrunde zu legen, sondern davon abweichende niedrigere Zahlen und damit 
eine Minderversorgung in Kauf zu nehmen. 

Nach OVG Lüneburg7 ergibt sich der tatsächlich zu versorgende Bedarf aus der 
Summe der Verordnungen für Krankenhausbehandlung durch die Ärzte und deren 
Anerkennung, also Abrechnung durch die jeweils zuständigen Krankenkassen.

Bedarf ist also das, „was ist“, nicht das, was ein Land oder eine Krankenkasse 
dafür halten.

Krankenhausplanung muss vor allem nicht überprüfen, ob jede Krankenhaus-
einweisung gerechtfertigt war. Abgesehen davon, dass dies gar nicht möglich ist, 
stehen hierfür andere Instrumente zur Verfügung. Versicherte haben nach § 39 

5 BVerfG, Beschluss vom 12.06.1990, 1 BvR 355/86, BVerfGE 82, 209.
6 BVerwG, Urteil vom 14.11.1985, 3C 41/84.
7 OVG Lüneburg, Urt. v. 15.12.1998, 11 L 6860/98, MedR 2000, S. 93.
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SGB V Anspruch auf Krankenhausbehandlung, wenn die Aufnahme nach Prüfung 
durch das Krankenhaus erforderlich ist. Bei geplanten Eingriffen erfolgt zuvor eine 
Überweisung durch einen niedergelassenen Arzt, der dies schon aus ethischen und 
berufsrechtlichen Gründen nicht leichtfertig tun darf. Jedenfalls kann die Planungs-
behörde weder in jedem Einzelfall noch in der Gesamtheit der Krankenhausfälle 
beurteilen, ob und welche Operationen vielleicht unnötig waren. Dies zu beurteilen, 
obliegt vielmehr dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen8, der dies 
auch in ausreichendem Umfang tut, denn er prüft mittlerweile mehr als 10 % aller 
Krankenhausfälle. Ein großer Teil davon beschäftigt sich mit der „primären Fehlbe-
legung“, also der Frage, ob die Krankenhausbehandlung erforderlich war oder 
nicht.

Die Überprüfung im System der GKV ist folgerichtig. Dem Bund obliegt die 
Gesetzgebungsbefugnis für die Sozialversicherung und die wirtschaftliche Siche-
rung der Krankenhäuser (Art. 74 Nr. 12 und 19a GG). Er hat mannigfaltige Rege-
lungen erlassen, die einer unnötigen Leistungsausweitung entgegenwirken, etwa 
durch Abschläge im Krankenhausentgeltgesetz. § 17b KHG enthält die „Grundsätze 
für die Pflegesatzregelung“. Nach dessen Abs. 1 Satz 3 ist bei der Ermittlung der 
Pflegesätze der Grundsatz der Beitragssatzstabilität (§ 71 Abs. 1 SGB V) zu beach-
ten. 

Es wird keineswegs verkannt, dass es unnötige Diagnostik und unnötige Opera-
tionen gibt. Dies zu verhindern, ist aber zunächst Aufgabe des Bundesrechts. Aktu-
ell wird deutschlandweit intensiv darüber diskutiert, dass im Vergütungssystem 
Fehlanreize existieren, die die Krankenhäuser geradezu dazu zwingen, ihre Fallzah-
len ständig zu steigern, um wirtschaftlich zu überleben. Jedoch ist es nicht primäre 
Aufgabe der Krankenhausplanung, dies durch eine Angebotsverknappung zu ver-
hindern. Das hieße, Unterversorgung in Kauf zu nehmen, was gegen das Grundge-
setz verstieße, weil es weder Art. 2 Abs. 2 GG noch dem Sozialstaatsprinzip ent-
spräche (vgl. Metzner 2012, S. 26). Wohlgemerkt: Unnötige stationäre Behandlun-
gen können weder im Interesse der Patienten noch der Kassen oder der zuständigen 
Stellen in Bund und Ländern sein. Jede überflüssige Operation ist per se ein Quali-
tätsmangel. Ob und wie man zu einer verbesserten Indikationsstellung kommt, wird 
aktuell diskutiert. Das im Koalitionsvertrag der Großen Koalition vorgesehene Mit-
tel, alle Patienten darauf hinzuweisen, dass sie eine Zweitmeinung einholen kön-
nen, geht in die richtige Richtung.  

11.3.2 Leistungsfähigkeit

Wenn in einen Krankenhausplan nur „leistungsfähige“ Krankenhäuser aufgenom-
men werden, sollte damit – so könnte man vermuten – automatisch eine Aussage 
über die Qualität der Krankenhausbehandlung verbunden sein. Dem ist aber nicht 
so.

Nach der Rechtsprechung ist ein Krankenhaus als leistungsfähig anzusehen, 
„wenn sein Angebot die Anforderungen erfüllt, die nach dem aktuellen Stand der 
Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft an ein Krankenhaus der betreffenden 

8 §§ 17c KHG, 275 SGB V
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Art zu stellen sind.9 Die Leistungsfähigkeit eines Krankenhauses hängt danach von 
der Zahl, der Bedeutung und dem Umfang der Fachabteilungen verschiedener 
Fachrichtungen, der Zahl der hauptberuflich angestellten und weiteren angestellten 
oder zugelassenen Fachärzte in den einzelnen Fachabteilungen und dem Verhältnis 
dieser Zahl zur Bettenzahl sowie dem Vorhandensein der erforderlichen räumlichen 
und medizinisch-technischen Einrichtungen ab. Dazu muss der die Aufnahme einer 
Klinik in den Krankenhausplan begehrende Krankenhausträger nachweisen, dass 
das Krankenhaus die Gewähr für die Dauerhaftigkeit der zu erbringenden angebo-
tenen pflegerischen und ärztlichen Leistungen bietet. Bedeutsam ist demnach, ob 
die nach medizinischen Erkenntnissen erforderliche personelle, räumliche und me-
dizinische Ausstattung vorhanden ist. Weitergehende Anforderungen an die Leis-
tungsfähigkeit der Krankenhäuser sind weder geeignet noch erforderlich. Sie wür-
den dem Grundsatz der Verhältnismäßigkeit widersprechen.“10 

Für die Krankenhausplanung bedeutet dies: Die derzeitigen Regelungen des 
KHG setzen für die Aufnahme in den Krankenhausplan nur ein unterstes Level, ein 
Mindestmaß an Qualität voraus. Damit allein lässt sich die Spreu vom Weizen nicht 
trennen.

11.3.3 Berufsfreiheit 

Bereits mit seinem Beschluss vom 12.06.199011 hat das BVerfG aufgezeigt, dass 
Krankenhausplanung grundrechtsrelevant ist und dass vor allem der Schutzbereich 
der Berufsfreiheit aus Art. 12 GG betroffen ist, wenn es um die Frage geht, ob ein 
Krankenhausträger in den Krankenhausplan aufgenommen werden kann. Wer ein 
Krankenhaus, das bedarfsgerecht, wirtschaftlich und leistungsfähig ist, nicht in den 
Krankenhausplan aufnimmt, greift in das Grundrecht aus Art. 12 GG ein. Diese 
Beeinträchtigung ist so stark, dass sie nach dieser Rechtsprechung des BVerfG so-
gar einer Berufszulassungsbeschränkung gleichkommt, die nur durch Gemeinwohl-
belange von hoher Bedeutung gerechtfertigt sein kann.

Wenn schon die Nichtaufnahme eines Krankenhauses zu derartigen Grund-
rechtsbeeinträchtigungen führt, ist erst recht die (ggfs. auch teilweise) Herausnah-
me einer Klinik aus dem Krankenhausplan kaum umsetzbar, wenn es nicht sehr gute 
Gründe hierfür gibt.

Sollte eine Auswahl zwischen Krankenhäusern notwendig werden, entscheidet 
nach § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG die zuständige Landesbehörde unter Berücksichtigung 
der öffentlichen Interessen und der Vielfalt der Krankenhausträger nach pflichtge-
mäßem Ermessen, welches Krankenhaus den Zielen der Krankenhausplanung des 
Landes am besten gerecht wird. Es gilt allerdings, diese Ziele zu definieren, sonst 
kann man keine negativen Entscheidungen auf sie stützen.

Nach § 1 HKHG 2011 ist es Ziel des Gesetzes, in Hessen eine qualitativ hoch-
wertige patienten- und bedarfsgerechte stationäre Versorgung der Bevölkerung 
durch ein flächendeckendes gegliedertes System qualitativ leistungsfähiger und ei-
genverantwortlich wirtschaftender Krankenhäuser sicherzustellen. 

  9 BVerwG, Urt. V. 16.01.1986 – 3 C 37/83.
10 OVG Lüneburg, Urt. V. 13.02.2011, 13 LC125/08, zit. n. Juris, RdNr. 46.
11 Vgl. Fußnote 5.
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Bewusst wurden Qualitätsaspekte schon in die Zielrichtung des Gesetzes aufge-
nommen (das fehlt zurzeit noch in § 1 KHG), um krankenhausplanerische Entschei-
dungen viel stärker als bisher unter dem Gesichtspunkt qualitativer Maßstäbe tref-
fen zu können. Allerdings – und hier liegt das Manko – existieren diese qualitativen 
Maßstäbe bislang nur unzureichend, vor allem hinsichtlich der Ergebnisqualität.

11.4 Gestaltungsmöglichkeiten für Qualität 
in der Krankenhausplanung

„Krankenhausplanung ist nicht Kapazitätsplanung, sondern Versorgungsplanung“, 
das hat der Vorsitzende Richter am Bundesverwaltungsgericht Prof. Rennert auf dem 
Krankenhausrechtstag 2010 in Düsseldorf ausgeführt (Rennert 2011, S. 79). Die für 
den festgestellten Bedarf notwendigen Kapazitäten werden nicht geplant, sondern 
festgestellt. Steigt der Bedarf, müssen auch die Kapazitäten steigen oder man muss 
neue Lösungen fi nden, um stationäre Einweisungen durch umfassende Versorgungs-
netzwerke oder bessere Prävention zu vermeiden. Eine Planung der Versorgung soll 
die fachlichen und qualitativen Elemente enthalten, die für eine bestmögliche Ver-
sorgung der Patienten in Frage kommen, und Entscheidungen treffen, welche am 
wichtigsten sind und den Patienten den größtmöglichen Nutzen bringen.

Hierbei gibt es in den einzelnen Bundesländen unterschiedliche Ansätze und 
unterschiedliche Schwerpunktsetzungen. So werden mit dem Krankenhausplan 
2015 in Nordrhein-Westfalen eine Reihe von Vorgaben zur Strukturqualität, etwa in 
der Geriatrie, gemacht; der aktuelle Krankenhausplan in Berlin enthält z. B. Struk-
turvorgaben für die Notfallversorgung.

Für Hessen haben die Verfasser bereits eingehend beschrieben (Metzner 2012, 
S. 29), wie Qualitätsaspekte in der Notfallversorgung durch Sicherung „systemrele-
vanter“ Kliniken, durch vernetzte Strukturen bei chronischen Erkrankungen und 
durch eine Strukturierung der Krankenhauslandschaft in der Planung berücksichtigt 
werden. 

Auch durch den im Hessischen Krankenhausgesetz 2011 normierten Vorrang 
der Allgemeinkrankenhäuser, die eine umfassende und ununterbrochene Sicherstel-
lung der Notfallversorgung gewährleisten, wird § 8 Abs. 2 Satz 2 KHG in verfas-
sungskonformer Weise konkretisiert. 

Dennoch: Auch wenn das herkömmliche System der Krankenhausplanung in der 
Vergangenheit funktioniert hat und auch rechtskonform umgesetzt wurde, stellt sich 
immer mehr ein Gefühl ein, dass es beim Patienten nicht ankommt. Die vergangenen 
zehn Jahre waren bundesweit geprägt von der Einführung des DRG-Systems, mit 
dem die Krankenhausversorgung aus einem geschützten Hafen in ein Wettbewerbs-
system überführt wurde, um Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschließen und Struk-
turveränderungen herbeizuführen. Dies konnte nur gelingen, wenn Krankenhäusern 
ermöglicht wurde, sich im Markt wie Wirtschaftsunternehmen zu positionieren, um 
notwendige Prozessveränderungen anzustoßen und Instrumente der Industrie und 
der Dienstleistungswirtschaft zu übernehmen. Damit wurde es notwendig, auch die 
Krankenhausplanung zu liberalisieren, weil eine zu enge Detailplanung die notwen-
digen Veränderungen behindert hätte.
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Die damit verfolgten Ziele sind erreicht, nach dem Bericht zur Begleitforschung 
des DRG-Systems sind die deutschen Kliniken erheblich wirtschaftlicher geworden 
und zumindest qualitativ nicht schlechter12. Mögen die deutschen Krankenhäuser 
mittlerweile im weltweiten Vergleich die produktivsten sein, entlastet das zwar die 
GKV, dennoch stellt sich auch im Kollegenkreis der Krankenhausplaner in den 
Bundesländern immer mehr die Frage, wie es weitergeht. Nicht nur bei den Verfas-
sern besteht der Eindruck, dass das System „nicht mehr rund läuft“, dass der Blick 
eher auf den wirtschaftlichen Erfolg denn auf die bestmögliche Behandlung jedes 
einzelnen Patienten gerichtet ist, weil die Rahmenbedingungen zwingend ewiges 
Wachstum erfordern. Die eigentlich nun notwendige unbedingte Ausrichtung an 
Qualität und Patientensicherheit findet nicht statt. Will man Krankenhausplanung 
wirklich am Patientennutzen ausrichten, ist eine Neujustierung der bundes- und lan-
desrechtlichen Vorgaben notwendig.

11.5 Die Qualitätsoffensive der Bundesregierung 

Mit dem Koalitionsvertrag hat die große Koalition sich verpfl ichtet, Qualitätsorien-
tierung und Patientensicherheit im Krankenhausbereich zu verbessern. Erste ge-
setzgeberische Schritte wurden schon unternommen.

So soll ein „Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen“ durch den Gemeinsamen Bundesausschuss gegründet werden (Entwurf eines 
Gesetzes zur Förderung von Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung – GKV-FQWG). Es soll an die Stelle des bisher nach § 137a 
SGB V vom Gemeinsamen Bundesausschuss „beauftragten” Instituts (derzeit 
AQUA) treten. Um immer wiederkehrende europaweite Ausschreibungen zu ver-
hindern, ist die Gründung eines dauerhaft eingerichteten Instituts in Form eines 
Stiftungsmodells mehr als sinnvoll. Jede Neuausschreibung bringt Veränderungen 
und Abstimmungsbedarfe zwischen Auftragnehmer und Auftraggeber, die ein kon-
tinuierliches und verlässliches Arbeiten behindern. Gerade in einem System, das auf 
einen stärkeren Qualitätswettbewerb abzielt, sind rechtssichere Verfahren von gro-
ßer Bedeutung.

Neben dieser eher organisatorischen Maßnahme soll das „neue“ Institut aber 
auch zusätzliche Aufgaben bewältigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird 
das Institut demnach in allen Bereichen, in denen er Qualitätssicherungsmaßnah-
men erarbeitet, beauftragen können. Die bisherige Regelung enthielt dagegen eine 
abschließende Aufzählung der Versorgungsbereiche, für die eine Beauftragung er-
folgen konnte (§ 137a Absatz 1 SGB V). Einige gesundheitspolitische Ziele finden 
sich in den neuen Aufgaben des Instituts wieder. So wird ein großer Schwerpunkt 
auf Patientensicherheit und Patientenorientierung gelegt.

Zu den Aufgaben des Instituts wird nun auch ausdrücklich gehören, Module zu 
Patientenbefragungen zu entwickeln, die dann in die Qualitätsbewertungen einflie-
ßen.

12 G-DRG-Begleitforschung, 3. Forschungszyklus, S. XVIII. 
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Da es aktuell für viele Patienten fast unmöglich war, sich ein Bild über die tat-
sächliche Qualität der Leistungserbringer zu machen, wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss künftig auch Leistungsbereiche mit Verbesserungspotenzial und ei-
nem Informationsbedürfnis der Patienten bestimmen, für die eine vergleichende 
Übersicht der Leistungserbringer erstellt werden soll. Das Ziel ist, Unterschiede in 
der Qualität der stationären Versorgung sichtbar zu machen und dem Patienten eine 
qualitätsorientierte Auswahl unter den Krankenhäusern zu ermöglichen. Dies war in 
der Vergangenheit für Patienten ohne medizinisches Hintergrundwissen faktisch 
nicht möglich.

Geeignete Routinedaten sollen dabei in die vergleichende Übersicht einbezogen 
werden, um sicherzustellen, dass bei der hier zwingend notwendigen Risikoadjus-
tierung eine möglichst breite Informationsbasis genutzt werden kann.

Routinedaten werden schon seit einiger Zeit genutzt, um eine sehr aufwändige 
Erfassung von Daten zur Sicherung von Qualität zu erleichtern. Gegen diese Nut-
zung wird eingewandt, dass die erhobenen Diagnosen und Prozeduren zum Zwecke 
der Abrechnung dokumentiert werden und es sich nicht um eine medizinische Do-
kumentation handelt. Die Kodierung von Diagnosen folgt den Deutschen Kodier-
richtlinien und ist nur unter diesen Vorgaben zulässig. Krankheiten eines Patienten, 
die nur anamnestischer Natur sind und die Kriterien der Kodierrichtlinien nicht 
erfüllen, dürfen deswegen nicht ohne Weiteres kodiert werden (auch wenn sie vor-
liegen oder vorlagen). Dennoch kann die Nutzung der Routinedaten im Kranken-
hausbereich so ausgestaltet werden, dass die genannten Kritikpunkte ausgeräumt 
werden; andererseits gibt es viele weitere Arten von Routinedaten, die gut für die 
Qualitätssicherung nutzbar gemacht werden könnten. Ein Beispiel hierfür sind die 
Daten der GKV, die in Zukunft in pseudonymisierter Form dem „Institut für Quali-
tätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen“ zu übermitteln sein werden. 
Auch für Zwecke der Versorgungsforschung sind diese Daten der Krankenkassen 
sehr gut nutzbar.

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll künftig Leistungen definieren, die 
durch Routinedaten untersucht werden sollen. Die Daten sollen die bereits gewon-
nenen Qualitäts- und Versorgungserkenntnisse ergänzen und dafür sorgen, dass 
Qualitätsdefizite frühzeitiger erkannt und Gegenmaßnahmen schneller getroffen 
werden können. Eine entsprechende Risikoadjustierung ist dabei bei allen Verfah-
ren, die Routinedaten nutzen, selbstverständlich erforderlich.

Das Institut soll zur Erfüllung seiner Aufgaben auch Daten nutzen, die zum 
Beispiel an anderen Stellen öffentlich zur Verfügung stehen, wie zum Beispiel Re-
gister-Daten, Daten von Fachgesellschaften oder epidemiologische Daten. Es soll 
außerdem Bewertungskriterien erarbeiten, die es Patienten ermöglichen, die Aussa-
gekraft von Zertifikaten und Qualitätssiegeln zu bewerten und einzuordnen. Dies ist 
notwendig, denn im bisherigen Dschungel teils „selbstgestrickter“ und eher Marke-
tingzwecken denn Qualität dienender Zertifikate und Gütesiegel bleibt der Patient 
meist ratlos zurück. Transparenz und objektive Bewertungen sind hier dringend 
erforderlich.
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11.6 Weiterentwicklung auf der Landesebene

Die Bestrebungen auf Bundesebene, die Qualität der Versorgung und den Patienten-
nutzen zu erhöhen, sollten auf der Landesebene fl ankiert und ergänzt werden, denn 
die beschlossenen Maßnahmen werden auf der Versorgungsebene in den verschie-
denen Bundesländern auf regional unterschiedliche Strukturen treffen. Um die bun-
despolitischen Ziele in geeigneter Weise zu fl ankieren, sollten neben der Beteili-
gung der Länder bei inhaltlichen Fragen des „Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen“ sowie im Gemeinsamen Bundesausschuss 
(dies zeichnet sich ab) auch ergänzende landesspezifi sche Maßnahmen angestoßen 
werden.

Gerade im Bereich Patientensicherheit gibt es eine Vielzahl von geeigneten In-
strumenten, die von den Kliniken bisher nicht flächendeckend und systematisch 
eingesetzt werden, im Rahmen der Krankenhausplanung aber zu verpflichtenden 
Strukturkriterien gemacht werden können, sofern dies noch nicht bundesrechtlich 
geschieht: Klinisches Risikomanagement, Mortalitäts- und Morbiditätskonferen-
zen, Simulationstraining, OP-Checklisten, Umsetzung der Empfehlungen des Akti-
onsbündnis Patientensicherheit, Arzneimitteltherapiesicherheit. Einiges hiervon ist 
bereits in G-BA-Richtlinien verankert oder befindet sich dort in Vorbereitung, wie 
das Risikomanagement. OP-Checklisten sollen bereits im Herbst 2014 im Rahmen 
eines weiteren „Versorgungstrukturgesetzes“ verpflichtend eingeführt werden. An-
dere Aspekte wie das Simulationstraining, das in Hochsicherheitsbereichen wie der 
Luftfahrt nicht mehr wegzudenken ist, ist kaum bekannt oder wird in seinen Mög-
lichkeiten deutlich unterschätzt. 

Simulationstraining ist lange nicht mehr „nur“ das Üben von Reanimationen im 
Rahmen des Erste-Hilfe Kurses zur Führerscheinprüfung an einer Puppe. Simula-
tion findet Anwendung zur Ausbildung von Studenten und zur Ausbildung von ärzt-
lichen Weiterbildungsassistenten. Aber ein wesentlicher Aspekt von Simulations-
training ist das Üben von Notfallsituationen, die sehr selten vorkommen, sodass 
allein durch die Seltenheit der Ereignisse keine medizinische Erfahrung gewonnen 
werden kann. Ein besonderer Schwerpunkt der Simulationstrainings liegt dabei auf 
der Übung im Team. Die Zusammenarbeit aller Berufsgruppen in möglichst realem 
Setting führt dazu, dass im „Ernstfall“ die Kommunikation und die Zusammenar-
beit des gesamten Teams besser funktioniert. 

Die Möglichkeiten, die solche Trainings bieten, werden nur allmählich auch in 
Deutschland erkannt. Einzelne Inseln von Simulationszentren bilden sich bereits 
und Projekte wie zum Beispiel SIMPARTEAM werden etabliert. SIMPARTEAM 
entstand aus den Ergebnissen einer Arbeitsgruppe des Aktionsbündnisses Patienten-
sicherheit e. V. (APS). Die Arbeitsgruppe („Behandlungsfehlerregister“) des APS 
hatte im Rahmen der Auswertung von Geburtsschäden im Jahre 2010 wesentliche 
Gründe für fehlerhafte Abläufe identifiziert. Dazu gehörten unklare Verfahrensrege-
lungen im Kreißsaalteam bei Notfallsituationen, Kommunikationsstö rungen im ge-
burtshilflichen Team, verzö gerte oder nicht durchgefü hrte Kaiserschnittversorgung 
und CTG-Fehlinterpretationen. Aus diesem Wissen heraus und um die genannten 
Fehlerursachen zu reduzieren, wurde unter Beteiligung vieler Partner die Initiative 
zum Projekt SIMPARTEAM gegründet und ein spezielles Trainingsprogramm für 
geburtshilfliche Teams erarbeitet. Das Trainingsprogramm besteht aus szenario-
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basiertem Notfall-Training mit modernen Patientensimulatoren, einem CTG-Be-
fundungstraining, der Anleitung zur Erarbeitung lokaler Kreißsaalleitlinien sowie 
zur Nutzung eines Fehlerberichtssystems fü r das Erkennen von Risiken13.

Simulationstrainings sind international bereits gut etabliert, während in Deutsch-
land noch Handlungsbedarf besteht. Es ist ernsthaft zu prüfen, ob Simulationstrai-
nings nicht nur zur Vermeidung von Schäden, sondern auch in der medizinischen 
Ausbildung eine regelmäßige, verbindliche Rolle einnehmen sollten. Bisher ist es 
dem Engagement einiger weniger Krankenhausleitungen oder Universitätskliniken 
zu verdanken, dass es solche Einrichtungen überhaupt gibt. 

Das APS hat auch Handlungsempfehlungen erarbeitet, etwa „Wege zur Patien-
tensicherheit – Lernzielkatalog für Kompetenzen in der Patientensicherheit“, „Ver-
meidung von Stürzen älterer Patienten im Krankenhaus – Fakten und Erläuterun-
gen“, „Checkliste für Klinikmitarbeiter – Prävention von Stürzen“, „Einsatz von 
Hochrisikoarzneimitteln – oral appliziertes Methotrexat“, „Checkliste Arzneithera-
piesicherheit im Krankenhaus“, „Einführung von CIRS im Krankenhaus“, „Sichere 
Patientenidentifikation“, „Jeder Tupfer zählt – Vermeidung unbeabsichtigt belasse-
ner Fremdkörper im OP-Gebiet“14.

Einige dieser Handlungsempfehlungen werden schon im Rahmen der neuen 
bundeseinheitlichen Vorgaben durch den G-BA den entsprechenden Rückenwind 
erhalten. Andere Themengebiete müssen in den Fokus der Landespolitik rücken 
und könnten im Rahmen der Krankenhausplanung angegangen werden.

In der neuen schwarz-grünen hessischen Landesregierung wird dem Thema Pa-
tientensicherheit und Qualität ein großer Stellenwert eingeräumt. Die Etablierung 
eines eigenständigen Referats für Qualitätssicherung und Patientensicherheit im 
Dezember 2013 war die logische Konsequenz aus der Überzeugung, dass dieser 
Bereich als originäre landespolitische Aufgabe gesehen wird. Das Thema Qualitäts-
sicherung und Patientensicherheit ist dabei nicht neu entdeckt worden. Aufgrund 
der umfänglichen Aspekte und politischen Ebenen wurde es in verschiedenen Zu-
ständigkeiten bearbeitet. Die neu geschaffene Bündelung von Aufgaben zur Quali-
tätssicherung in einem Referat stellt sicher, dass das – auch im hessischen Koaliti-
onsvertrag herausgehobene – Thema umfassend und nachhaltig bearbeitet werden 
kann.

Neben politischen Aktivitäten auf der Bundesebene sind dabei umfangreiche 
Aufgabenstellungen auf der Landesebene anzugehen. Der Beitritt Hessens zum Ak-
tionsbündnis Patientensicherheit ist dabei nicht nur ein deutliches politisches Sig-
nal, sondern zeigt den Willen, aktiv am Thema Patientensicherheit mitzuwirken. Im 
Rahmen des nach dem hessischen Koalitionsvertrag zu erarbeitenden Qualitätskon-
zepts gilt es nun, die unterschiedlichen Akteure des Gesundheitswesens darauf zu 
verpflichten, Qualität und Patientensicherheit zu einer gemeinsamen Daueraufgabe 
werden zu lassen.

Patientensicherheitsaspekte werden im nächsten hessischen Krankenhausplan 
eine wichtige Rolle einnehmen und sich in verschiedenen Fachkonzepten wieder-
finden; beispielhaft wäre das Thema „Sturzprävention“ in Geriatrie-Konzepten 

13 www.simparteam.de, www.aps-ev.de.
14 www.aps-ev.de.
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oder „Simulationstrainings“ in der Notfallversorgung zu nennen. Weitere Maßnah-
men zur Patientensicherheit, die teilweise deutlich unterschätzt werden, betreffen 
Sprach- und Kommunikationsprobleme. Der zunehmende Fachkräftemangel erfor-
dert einen permanenten Zuzug von Menschen aus anderen Ländern mit anderen 
Kulturen. Hinsichtlich der Patientensicherheit genügt es dabei aber nicht, wenn 
neue Mitarbeiter durch Sprachzertifikate ihre Sprachkenntnisse nachweisen kön-
nen. 

Es muss vielmehr im Bereich der Medizin und der Pflege eine Struktur entwi-
ckelt werden, die die Fachkräfte aus anderen Ländern und Kulturen ausreichend auf 
Alltagssituationen im medizinischen Bereich vorbereitet. Kulturelle Unterschiede 
führen nicht nur zu Missverständnissen und Konflikten innerhalb von Berufsgrup-
pen, sondern auch zwischen Patienten und Pflegekräften oder Ärzten. Verständnis 
für kulturelle Unterschiede und daran angepasste Kommunikation kann die Patien-
tensicherheit erhöhen. 

Viele Krankenhäuser sind in diesem Bereich bereits vorbildlich aktiv und bieten 
Kommunikations- und Sprachtraining an, die sich neben der Sprache auch mit kul-
tursensiblem Umgang mit Patienten befasst; es geht aber darum, dies auch in den 
Arbeitsalltag aller Kliniken zu integrieren.

Es wird in Zukunft immer mehr darauf ankommen, sich den Problemen gemein-
sam zu stellen und Lösungen zu erarbeiten. Bereits bestehende vorbildliche Projek-
te müssen bekannt gemacht werden und Expertise muss geteilt werden. Bestehende 
Informationen müssen zielgruppenorientiert aufbereitet und bereitgestellt werden. 
Patienten haben ein anderes Bedürfnis nach Informationen als Entscheidungsträger 
in Kliniken, Landkreisen oder regionalen Gesundheitskonferenzen. Nur wenn über 
alle Sektoren hinweg Lösungen erarbeitet und diese auch durch flankierende kran-
kenhausplanerische Regelungen durchgesetzt werden, kann ein wirklicher Nutzen 
für die Patienten entstehen.

11.7 Weiterer bundesrechtlicher Handlungsbedarf

Auch wenn all die bereits bestehenden und künftig beabsichtigten Instrumente rich-
tig und notwendig sind, besteht ein großes Manko: Es ist kaum möglich, dauerhafte 
Schlechtleistung festzustellen, noch weniger, daraus oder aus einer Weigerung, in-
novative Konzepte umzusetzen, wirkliche krankenhausplanerische Konsequenzen 
abzuleiten. Eine Beschränkung oder gar ein Entzug des Versorgungsauftrags ist an-
gesichts der derzeitigen Regelungen im KHG und der daraus folgenden Rechtspre-
chung nicht durchsetzbar.

Qualitätsaspekte sollen nach dem Koalitionsvertrag der Großen Koalition auf 
Bundesebene künftig im Vergütungssystem und auch in der Krankenhausplanung 
eine deutlich größere Rolle spielen als bisher. Hierzu sind einschneidende Verände-
rungen der rechtlichen Rahmenbedingungen erforderlich. Die grundlegenden Nor-
men des KHG unterstützen derzeit weder eine qualitätsorientierte Finanzierung 
noch eine wirklich qualitätsorientierte Planung, dies beginnt schon beim derzeitigen 
Wortlaut der §§ 1 und 6 KHG. Auch das Verfahren des „strukturierten Dialogs“ im 
Rahmen der Qualitätssicherung ist zurzeit nicht darauf vorbereitet, qualitätsorien-
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tierte Planungsprozesse umzusetzen. Dazu dauert das Verfahren zu lange und es 
ermöglicht momentan noch nicht die im Rahmen der Krankenhausplanung nötige 
systemische, d. h. über Einzelleistungen hinausgehende, Betrachtung. Im Rahmen 
der Bund-Länder-AG zur Reform der Krankenhausfinanzierung wird man auch 
hierzu Lösungen finden müssen, um Qualität künftig zur herausragenden Planungs-
komponente machen und notwendige – auch einschneidende – Entscheidungen tref-
fen zu können. Die möglichen Lösungsansätze sollen allerdings an dieser Stelle 
nicht vertieft werden, da die Beratungen der Bund-Länder-AG, an denen die Verfas-
ser maßgeblich mitwirken, zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses Artikels noch 
nicht abgeschlossen sein werden. Allen Skeptikern sei jedoch gesagt: Diese Bund-
Länder-AG arbeitet wesentlich sach- und zielorientierter, als viele ihr das zutrauen. 

11.8 Fazit 

Eine wirklich stringent an Qualität orientierte Krankenhausplanung ist unter dem 
heutigen Rechtsrahmen möglich, aber auf der Ebene der einzelnen Klinik nur 
schwer umsetzbar. Die Zeit ist gekommen, den rechtlichen Rahmen so zu verän-
dern, dass die Patienten noch besser versorgt werden, als dies aktuell schon der Fall 
ist. Dazu gehören Transparenz und Konsequenz. Veränderungen von bundes- und 
landesrechtlichen Rahmenbedingungen werden kommen, soviel ist sicher.
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12 Krankenhausplanung 
am Scheideweg
Günter Neubauer und Andreas Gmeiner

Abstract

Staatliche Krankenhausplanung steht in einem ordnungspolitischen Wider-
spruch zum DRG-Wettbewerb. Dies führt zu einer mangelnden Systemeffi zienz. 
Auch ist die Investitionsfi nanzierung der Länder generell insuffi zient. Die bet-
tenzentrierte Krankenhausplanung sollte auf eine Vergabe regionaler Versor-
gungsaufträge umzustellen. Für eine ausreichende Finanzierung der Kranken-
hausinvestitionen sollen zukünftig Bundesländer und Krankenkassen gemein-
sam verantwortlich zeichnen. Als Kompensation sind die Krankenkassen an der 
Vergabeentscheidung zu beteiligen. Mittelfristig ist ein Umstieg von der Ange-
botsplanung zu einer Nachfragesteuerung anzustreben.

State hospital planning is in a regulative confl ict with the DRG-System. This 
leads to a lack of effi ciency of the system. The investment fi nancing of the Ger-
man federal states is generally insuffi cient. The state planning of hospital beds 
should be shifted to an allocation of mandates for regional acute care supply. For 
hospital investments to be suffi cient, federal states and health care funds should 
be jointly responsible. As compensation, the health care funds should be al-
lowed to participate in the allocation of mandates. In the medium term, hospital 
planning should be shifted to a demand-controlled system.

12.1 Staatliche Krankenhausplanung – ein ordnungs-
politischer Widerspruch zum DRG-Wettbewerb

Die deutsche Krankenhausversorgung ist von ihrem Ursprung her ordnungspoli-
tisch ein staatliches Planungssystem. Mit dem Krankenhausfi nanzierungsgesetz 
aus dem Jahr 1972 wurde festgelegt, dass die Bundesländer der Verantwortung für 
eine „bedarfsgerechte Versorgung“ der Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigen-
verantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern (§ 1 Abs. 1 KHG) nachzukom-
men haben. Zur Verwirklichung der genannten Ziele stellen die Länder Kranken-
hauspläne und Investitionsprogramme auf (vgl. § 6 Abs. 1 KHG). Damit entspricht 
die Krankenhausversorgung den typischen Grundsätzen einer Planwirtschaft. Zum 
einen wird staatlicherseits der Bedarf festgestellt und zum anderen soll dieser Be-
darf durch eine staatliche Investitionslenkung gedeckt werden. Darüber hinaus 
schreibt das KHG vor, dass die Planungsbehörde auf sozial tragbare Pfl egesätze 
achten muss und die Selbständigkeit und Unabhängigkeit der Krankenhäuser – so-
weit die Erfordernisse der Krankenhausplanung dies verlangen – beeinträchtigt 
werden dürfen. Damit ist die mittlerweile in Deutschland fest verankerte, wenn 
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auch betriebs- und volkswirtschaftlich suboptimale duale Krankenhausfi nanzie-
rung begründet.

Den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen fällt die Aufgabe zu, den 
Krankenhäusern die laufenden Betriebskosten, das sind vor allen Dingen die Perso-
nalkosten und der einjährige Sachaufwand, zu finanzieren. Die politische Verant-
wortung hierfür trägt die Bundesregierung. Schon in den frühen 90er Jahren nahm 
das Bundesgesundheitsministerium, nicht zuletzt auf Druck der Krankenkassen, ei-
nen Richtungswechsel vor: Anstelle der Erstattung der von den Krankenhäusern 
nachgewiesenen laufenden Kosten wurde die Forderung nach einem leistungsbezo-
genen Entgeltsystem erhoben. Dies verlangte eine Definition der Leistungen eines 
Krankenhauses. Es war und ist allen Beteiligten klar, dass der Krankenhaustag hier-
für eine wenig geeignete Grundlage ist: Nach längerer Diskussion in den späten 
90er Jahren des letzten Jahrhunderts entschied die Bundesregierung, das damals 
global diskutierte fallbezogene DRG-System einzuführen. Zugleich forderten die 
Kostenträger immer lauter einen Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern. Im 
Planungssystem begannen die Krankenhäuser, um Patienten für ihre Planbetten zu 
konkurrieren. Der medizinisch-technologische Fortschritt erlaubt nämlich, die Pati-
enten nach immer kürzerem Aufenthalt zu entlassen.

Damit stellte sich ein typischer Systemfehler aller Planungssysteme ein: Die 
staatliche Planung hinkt der tatsächlichen Entwicklung hinterher. Die Bundesländer 
schafften es durchweg nicht, die überzähligen Krankenhausbetten der medizinisch-
technischen Entwicklung anzupassen. Diese Planungsträgheit und mangelnde Sys-
temeffizienz haben vor allem die Krankenkassen zu finanzieren. Um diesem zumin-
dest teilweise zu begegnen, befeuern die Krankenkassen den Wettbewerb zwischen 
den Krankenhäusern durch Vergleichsportale für ihre Versicherten. Weiter versu-
chen sie, den Anbieterwettbewerb durch zögerliche Anpassung der Entgelte in ei-
nen Verdrängungswettbewerb einmünden zu lassen. Zwar bleibt es den Kranken-
häusern überlassen, wie sie auf die Rahmenbedingungen reagieren. Faktisch sind 
sie aber gezwungen sich anzupassen, wenn sie überleben wollen. Letztlich könnten 
die Länder auch den Status eines Plankrankenhauses entziehen und damit über die 
wirtschaftliche Grundlage eines Krankenhauses weitgehend entscheiden. 

12.2 Über-, Unter- und Fehlversorgung als Ergebnisse 
der Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung erfolgt in Verantwortung der Bundesländer. Dabei ist die 
Krankenhausplanung traditionell eine Krankenhausbettenplanung. So gehen im 
Wesentlichen die Verweildauer, die Krankenhaushäufi gkeit, die Auslastung der 
Krankenhausbetten sowie die zu versorgende Bevölkerung als Planungsdetermi-
nanten ein. Ergänzt wird diese bettenorientierte Planung durch eine bettenorientier-
te Investitionsförderung. Zumindest wird noch in vielen Bundesländern die so ge-
nannte pauschale Investitionsförderung an der Zahl der aufgestellten Planbetten 
ausgerichtet. Ein Krankenhaus, das also ein Planbett abbaut, verliert Geld, ein 
Krankenhaus, das ein Planbett unbelegt stehen lässt, erhält Geld. Daraus folgt ins-
gesamt, dass in Deutschland gemessen an der Zahl der aufgestellten Planbetten pro 



12

100 000 Einwohner eine deutliche, überdurchschnittliche Bettendichte besteht (Ta-
belle 12–1). 

Im OECD-Vergleich hat Deutschland etwa 60 Prozent mehr Krankenhausbetten 
als der Durchschnitt. Nun ist aber das Krankenhausbett per se nicht auch schon ein 
Beleg für das, was an Leistung erbracht wird. Von daher wäre es an der Zeit, dass 
die Krankenhausplanung sich generell umstellt und von der Bettenzentrierung ab-
rückt. 

Der Überversorgung mit Betten steht auf der anderen Seite eine Unterversor-
gung in bestimmten, sich neu entwickelnden Fachgebieten gegenüber. Die traditio-
nelle Bettenplanung der Länder ist nämlich im Wesentlichen ein Fortschreiben von 
gehabten Strukturen. Spezialisierte, innovative Versorgungsformen, die oft von 
Fachkliniken angeboten werden, stehen gesetzlich Versicherten mit Verweis auf die 
Überversorgung im zugeordneten Fachgebiet oft nicht direkt zur Verfügung. Ein 
Beispiel ist etwa das Fachgebiet der Schmerztherapie. Deutschland ist generell mit 
schmerztherapeutischen Einrichtungen unterversorgt (vgl. Bundesministerium für 
Gesundheit 2013). In den Krankenhäusern ist die Schmerztherapie oft nur ein An-
hängsel der Anästhesie, obwohl dies dem Krankheitsbild bei Weitem nicht gerecht 
wird. Schmerztherapie muss heute multimodal und auch interprofessionell erbracht 
werden. Hierzu ist in der Regel ein stationärer Aufenthalt erforderlich, weil sich 
eine ambulante Versorgung aus medizinischen Gesichtspunkten heraus verbietet 
(vgl. Göbel 2013).

Neben der Über- und Unterversorgung weist die deutsche Krankenhausversor-
gung auch eine Fehlversorgung auf. Unter Fehlversorgung verstehen wir eine Ver-
sorgung, die so nicht erbracht werden sollte, weil eine andere Versorgungsform 
medizinisch zweckmäßiger und wirtschaftlicher ist. Hierzu zählt vor allen Dingen 
die Behandlung von in den Krankenhäusern in beträchtlichem Umfang stationär 
behandelten Patienten (vgl. Tabelle 12–1 Spalte 4), bei denen an sich eine tageskli-
nische Versorgung möglich wäre. Im Vergleich mit anderen Ländern ist diese tages-

Tabelle 12–1

Die deutsche Krankenhausversorgung im internationalen Vergleich 2012

Land Durchschnittliche 
Verweildauer 
2012 (Akut-
Versorgung)

Krankenhaus-
Akutbetten pro 1 000 

Einwohner 2012

Krankenhausentlas-
sungen pro 1 000 
Einwohner 2011 
(oder aktuellste)

Schweden 5,6 2,0 163

Finnland 6,9 2,9 180

Vereinigtes Königreich 5,9 2,3 136

Spanien 6,1 2,3 104

Frankreich 5,1 (2011) 3,4 169

OECD (100 %) 6,67 3,4 160,3

Deutschland 7,8 (117 %) 5,4 (157 %) 244 (152 %)

Hinweis: Alle Angaben beziehen sich auf das angegebene Jahr oder die letzten verfügbaren Daten

Quelle: OECD Health Data 2014

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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klinische Versorgung in Krankenhäusern, zu der auch das ambulante Operieren ge-
hört, ausgesprochen unterentwickelt. Die Mehrzahl der Patienten, die tagesklinisch 
versorgt werden könnte, wird zwischen ein und drei Tagen stationär behandelt (vgl. 
Neubauer 2003).

Für die Krankenhäuser ist es nämlich betriebswirtschaftlich höchst nachteilig, 
wenn sie Patienten statt stationär lediglich tagesklinisch behandeln und dann eine 
deutliche Erlöseinbuße verzeichnen. Hier ist das deutsche System vor allen Dingen 
ökonomisch fehlgesteuert und es wäre an der Zeit, dass hier eine entsprechende 
Veränderung des DRG-Vergütungssystems stattfindet (vgl. Neubauer und Beivers 
2010).

Die angeführten Beispiele für Über-, Unter- und Fehlversorgung ließen sich be-
liebig verlängern. Die Ursache für diese Versorgungsdefizite liegen in erster Linie 
im starren Planungssystem sowie in den wenig abgestimmten Systemen der Pla-
nung und Investitionsförderung einerseits und der Vergütung der Entgelte für die 
laufenden Kosten durch die Krankenkassen andererseits. Die Dualität unseres Sys-
tems ist letztendlich die Ursache für Defizite, die schließlich auch eine suboptimale 
Versorgung der Patienten zur Folge hat.

12.3 Krankenhausplanung und ihre Weiterentwicklung

Die Krankenhausplanung weist zwischen den Bundesländern erhebliche Unter-
schiede auf. Zum einen ist die Krankenhausplanung in den meisten Ländern noch 
auf die Betten zentriert und zu wenig regionalisiert (vgl. Tabelle 12–2). Die Beteili-
gung der direkt Betroffenen, nämlich der Krankenhäuser und Krankenkassen, ist 
zwar in allen Bundesländern gegeben, doch bleibt die Letztverantwortung bei den 
Bundesländern selbst, so dass je nach Konstellation die Einfl ussnahme der Betrof-
fenen sehr unterschiedlich weit reicht.

Zurzeit sieht es so aus, als ob in den staatlichen Planungsbürokratien Beschei-
denheit einkehren würde und man einen Rückzug aus der Angebotsplanung vorbe-
reitet. Dass dies weniger aus Einsicht als aus mangelnden finanziellen Gestaltungs-
möglichkeiten heraus geschieht, ist zu vermuten. Auf der anderen Seite wird aber 
auch deutlich, dass die zunehmende Privatisierung der Krankenhäuser ein Konflikt-
potential mit der staatlichen Krankenhausplanung und Investitionslenkung beinhal-
tet. Es sind nämlich vor allem die privaten Krankenhausträger, die an einem Ende 
der staatlichen Angebotsplanung interessiert sein müssen. Komplettiert wird diese 
Interessenlage durch die gesetzlichen Krankenkassen. Auch sie drängen darauf, 
dass die staatliche Angebotsplanung beendet wird und letztlich durch eine Nachfra-
gesteuerung abgelöst wird (vgl. GKV-Spitzenverband 2013, S. 18 f). 

Statt Bettenplanung regionale Versorgungsaufträge
Die herkömmliche Krankenhausplanung, die – wie oben angesprochen – relativ 
starr ist und sich nur langsam bewegt, ist heute Schritt für Schritt auf eine Versor-
gungsplanung umzustellen. Statt Betten zu planen und Krankenhausstandorten die 
Bettenzahlen zuzuweisen, wäre es an der Zeit, bestimmte Versorgungsregionen, die 
sich an administrativen Grenzen, aber auch an geografi schen Grenzen orientieren 
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sollten, als Grundlage der Planung zu nehmen. Eine solche regionalisierte Kranken-
hausplanung, wie sie z. B. in Hessen praktiziert wird, kann viel stärker auf den spe-
zifi schen Versorgungsbedarf eingehen als eine Planung, die mit landesweiten 
Durchschnittswerten arbeitet. 

Eine Krankenhausplanung, die auf die DRG-Gruppierung zurückgreift, könnte 
eine Brücke zwischen Planung und Entgeltsystem bilden. Hier ist aus unserer Sicht 
die im Kanton Zürich vorgenommene Umstellung der Krankenhausplanung auf 
Fachgebiete und Leistungsbündel wegweisend (vgl. Kanton Zürich 2012). Man hat 
dort das gesamte Leistungsgeschehen fachlich gebündelt und dann zur Grundlage 
der Versorgungsplanung gemacht. Dadurch wird eine relativ tief gehende, aller-
dings auch anspruchsvollere Planung realisiert, die sich am Versorgungsbedarf der 
Bevölkerung und nicht an Kapazitäten der Krankenhäuser ausrichtet.

Aber nicht nur die Ausrichtung auf Versorgungsleistungen, sondern auch die 
Versorgungsqualität muss eine stärkere Rolle bei der Zuordnung der Versorgungs-
aufträge auf die einzelnen Krankenhäuser spielen. Auch hier hat der Kanton Zürich 
wegweisende Schritte unternommen. Doch auch das GKV-Finanzstruktur- und 
Qualitätsweiterentwicklungsgesetz der Bundesregierung, das ab 01. Januar 2015 in 
Kraft treten soll, verlangt eine stärkere Qualitätsorientierung der Krankenhauspla-
nung. Hier müssen neben der Strukturqualität, die vor allen Dingen die ärztliche, 
pflegerische und medizinisch-technische Ausstattung der Krankenhäuser betrifft, 
auch Indikatoren für die Prozess- und Ergebnisqualität eingebunden werden. Für 
die Prozessqualität kann als Orientierungsgröße die Zahl der Behandlungen heran-
gezogen werden. Es geht also letztlich in Richtung von Mindestmengen, die ein 
Krankenhaus in bestimmten Leistungsgebieten erbringen muss, falls es einen ent-
sprechenden Versorgungsauftrag erhalten will. Bei der Ergebnisqualität könnten 
hohe Komplikations- und Letalitätsraten sowie zahlreiche Wiederholungseingriffe 
ein Grund sein, einem Krankenhaus Leistungen zu entziehen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass die Versorgungsaufträge, die aus 
der Krankenhausplanung abgeleitet werden, im Kanton Zürich den Krankenhäusern 
quasi per Ausschreibung zugeordnet werden. Das heißt, Krankenhäuser können 
sich aufgrund ihrer entsprechenden Kapazität und Qualitätskriterien um ganz be-
stimmte in der Region ausgeschriebene Versorgungsaufträge bewerben. Es ist dann 
an der Krankenhausplanung, im Verbund mit den Krankenkassen diese Versor-
gungsaufträge Krankenhäusern zuzuordnen.

Auch die Frage, welche Leistungsbündel die Universitätsklinika abzudecken 
haben, ist neu zu stellen. Wir meinen, dass Universitätsklinika in erster Linie für 
Forschung, Entwicklung und Lehre konzipiert sind. Die Versorgung mit Regelleis-
tungen, die von den Plankrankenhäusern ebenfalls übernommen werden kann, soll-
te schrittweise von den Universitätsklinika abgezogen und entsprechend den regio-
nalen Krankenhäusern zugeordnet werden. Die Lehr- und Ausbildungsaufgabe der 
Universitätsklinika muss im engen Verbund mit den Lehrkrankenhäusern neu abge-
stimmt und geordnet werden.1

1 Einschränkend gilt, dass in einzelnen Regionen die Universitätsklinika auch Regelleistungen er-
bringen müssen. 
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12.4 Staatliche Investitionsförderung – 
gibt es eine Alternative?

In der Höhe und Art der Investitionsförderung unterscheiden sich die Bundesländer 
ebenfalls deutlich. In der nachfolgenden Abbildung haben wir die KHG-Fördermit-
tel pro Einwohner im Vergleich beispielhaft für Hamburg, Thüringen, Nordrhein-
Westfahlen und den deutschen Durchschnitt im Zeitablauf abgebildet. Es zeigt sich, 
dass zwischen den Bundesländern zwar erhebliche Unterschiede bestehen, aber alle 
Bundesländer einen negativen Trend in der Förderung über die Zeit aufweisen. Die 
Fördermittel fi elen im Durchschnitt von 45,52 Euro je Einwohner im Jahr 1991 auf 
31,92 Euro je Einwohner im Jahr 2012 (vgl. Abbildung 12–1). 

Das Investitionsniveau liegt heute mit 3,5 Prozent des Umsatzes deutlich unter 
dem Niveau, das das Krankenhausfinanzierungsgesetz so vorgibt: „Die Kranken-
häuser haben Anspruch auf die Förderung der betriebswirtschaftlich notwendigen 
Investitionen.“ (§ 5 KHG) Die betriebswirtschaftlich notwendige Investitionsquote 
der Krankenhäuser müsste demnach bei mindestens zehn Prozent2, wahrscheinlich 
aber bei 12 bis 14 Prozent liegen.

Die durchschnittliche volkswirtschaftliche Bruttoinvestitionsquote in Deutsch-
land über alle Unternehmen hinweg schwankt zwischen in den letzten Jahren zwi-
schen 17 Prozent und 22 Prozent (vgl. Abbildung 12–2) Nun kann man argumentie-
ren, dass Industriebetriebe deutlich kapitalintensiver sind und von daher eine höhe-

2 Laut Augurzky et al (2012) liegt die Investitionsquote bei den privaten Trägern bei 9,7 Prozent der 
Gesamterlöse.

Abbildung 12–1

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Eigene Darstellung; DKG (2014), Statistische Ämter des Bundes und der Länder (2014)
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12 re Investitionsquote aufweisen müssen als die eher als Dienstleistungsbetriebe ein-
zustufenden Krankenhäuser. Dies mag zwar richtig sein, doch ist die Krankenhaus-
versorgung ein insgesamt sehr innovationsgetriebener Dienstleistungsbereich. Die 
Veränderungen in den verschiedenen Diagnose- und Behandlungsmethoden erfor-
dern stetig neue Investitionen bis hin auch zur Anpassung der Gebäude und Fortbil-
dung der Beschäftigten.

Die Krankenhäuser sind mittlerweile gezwungen, die notwendigen Investitio-
nen nahezu zur Hälfte aus Eigenmitteln zu finanzieren; das sind einerseits Über-
schüsse, die sie aus den Entgelten für die laufenden Kosten erwirtschaften, und zum 
anderen direkte Zuschüsse und Zuwendungen der Eigentümer. Gleichwohl bleibt 
noch eine Finanzierungslücke bestehen, die betriebswirtschaftlich starke Kranken-
häuser aus Krediten refinanzieren können. Betriebswirtschaftlich schwachen Häu-
sern steht dieser Weg nicht offen. Ein Ergebnis davon ist, dass solche Krankenhäu-
ser häufig von investitionsstärkeren, privaten Krankenhausunternehmen übernom-
men werden.

Man kann davon ausgehen, dass auch in absehbarer Zeit eine monistische Fi-
nanzierung der Krankenhäuser politisch kaum umsetzbar ist. Von daher wäre es aus 
unserer Sicht sinnvoll, wenn allen Krankenhäusern eine bestimmte Investitionsquo-
te, die als Anteil an dem jeweiligen Krankenhausumsatz zu definieren wäre, garan-
tiert wird. 

Zur Finanzierung dieser Investitionsquote schlagen wir vor, sowohl die Länder 
wie auch die Krankenkassen zu verpflichten (vgl. Neubauer 2014). Vorrangig aller-
dings sollten die Länder die Investitionsquote, die mindestens mit zehn Prozent des 
jeweiligen Krankenhausumsatzes vorgegeben werden müsste, aufbringen. In dem 
Umfang, wie die Länder diese Investitionsquote unterschreiten, übernehmen die 
Krankenkassen eine Ergänzungsfunktion. Als Kompensation für die Beteiligung an 

Abbildung 12–2

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Eigene Darstellung; Destatis (2013), Destatis (2014), DKG (2014)
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den Investitionen wären aber die Krankenkassen entsprechend an der Krankenhaus-
planung zu beteiligen. Erreicht der Investitionsanteil der Krankenkassen 51 Prozent 
und mehr, so hätten sie bei den Investitionsentscheidungen entsprechend auch eine 
Mehrheit, d. h. die Krankenkassen könnten dann bei der Vergabe von Versorgungs-
aufträgen an Krankenhäuser quasi auch gegen die jeweilige Krankenhausplanungs-
behörde entscheiden. Eine Zusammenführung von Planungsverantwortung und Fi-
nanzierungsverantwortung halten wir auf mittlerer Sicht für unabdingbar, wenn 
unser Krankenhausversorgungssystem die Effizienz und Qualität ausweisen soll, 
die wir erwarten.

Insgesamt muss der Krankenhausplanung, ebenso wie der Investitionsförde-
rung, ein durchweg schlechtes Zeugnis ausgestellt werden. Die Krankenhauspla-
nung ist wenig flexibel und zum Teil zu sehr bettenorientiert. Die staatliche Investi-
tionsförderung entspricht längst nicht mehr dem betriebswirtschaftlich gebotenen 
Investitionsvolumen, wodurch eine stille Umstrukturierung der Krankenhäuser in 
Richtung Privatisierung gefördert wird.

12.5 Skizze eines ordnungspolitischen Neuanfangs: 
von der Angebotsplanung zur Nachfragesteuerung

Nachdem staatliche Angebotsplanung und -förderung gescheitert sind, ist eine ord-
nungspolitische Hinwendung zur Nachfragesteuerung zu betrachten. Zu den Nach-
fragern von Krankenhausleistungen zählen die Patienten, die einweisenden Ärzte 
und die Krankenkassen. Für alle drei Gruppen ist zu prüfen, inwieweit sie an der 
Steuerung beteiligt werden können. Das Risiko einer angebotsinduzierten Nachfra-
ge wird durch eine erweiterte Vertragsfreiheit der Krankenkassen begrenzt. Aber 
auch den Krankenhäusern ist eine weitergehende Vertragsfreiheit zu eröffnen. Der 
staatlichen Krankenhausplanung wird lediglich eine beobachtende Rolle zugeord-
net, was im Folgenden kurz skizziert wird (vgl. Neubauer 2006).

12.5.1 Steuerung über Patienten und einweisende Ärzte

Grundlage jeder Nachfragesteuerung ist die Preis-Leistungs-Transparenz der ein-
zelnen Krankenhäuser nach außen. Nur wenn Nachfrager die Preise und Leistungen 
zueinander ins Verhältnis setzen können, können sie auch rational auf die Kranken-
haussteuerung einwirken. Eine solche Preis-Leistungs-Transparenz kann mit Hilfe 
des DRG-Fallpauschalensystems geschaffen werden. Die Preise eines Krankenhau-
ses können relativ einfach über die jeweiligen Basisfallwerte transparent gemacht 
werden, die für jedes Krankenhaus individuell vereinbart werden können (vgl. Ab-
schnitt 12.5.3).

Preis-Leistungs-Transparenz und die gezielte Auswahl eines Krankenhauses ist 
für Patient wie einweisenden Arzt nur dann sinnvoll, wenn damit auch zugleich die 
freie Krankenhauswahl verbunden ist. Damit wird zwar nur dem Rechnung getra-
gen, was längst Realität ist, jedoch sind damit Folgewirkungen verbunden. Eine 
davon ist, dass die Einstufung der Krankenhäuser als Plankrankenhäuser entfallen 
kann. Wichtiger hingegen ist es, dass die Krankenkassen für ihre Versicherten be-
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vorzugte Vertragshäuser ausweisen können, welche die Patienten aufsuchen sollen, 
aber nicht müssen. 

Um Patienten nicht in die Vertragshäuser ihrer Krankenkasse zu zwingen, muss 
den Patienten das Recht der Kostenerstattung gegenüber jedem Krankenhaus ihrer 
Wahl gewährt werden. Damit können einerseits die Krankenkassen zwar Vertrags-
krankenhäuser auswählen, andererseits wird den Patienten nicht die Wahlfreiheit 
genommen. Das Recht der Kostenerstattung darf freilich nicht dahingehend einge-
engt werden, dass es nur begrenzt auf Krankenhäuser oder zeitliche Abläufe an-
wendbar ist. Vielmehr sollte den Patienten sofort und überall Kostenerstattung als 
Option zur Verfügung stehen. Die Patienten müssen freilich nachgewiesene Mehr-
kosten persönlich übernehmen.

12.5.2 Steuerung über die Krankenversicherungen

Auch die Krankenversicherungen müssen als Nachfrager oder besser als Nachfra-
geagenturen ihrer Versicherten Gestaltungsfreiräume erhalten. Das erste Recht, 
das Krankenversicherungen zugeordnet werden muss, ist die freie Wahl ihrer Ver-
tragspartner aus der Zahl der verfügbaren Krankenhäuser. Damit wären die Kran-
kenversicherungen nicht länger Erfüllungsgehilfen einer wie auch immer gearte-
ten Krankenhausplanung. Die Krankenversicherungen ihrerseits könnten über 
individuelle Preis- und Mengenverhandlungen mit einzelnen Krankenhäusern 
Preise und Mengen aushandeln und sich zugleich selbst Krankenhausbudgetvor-
gaben machen. Auch hier wiederum ist ein DRG-Fallpauschalensystem von gro-
ßem Nutzen.

Allerdings ist es völlig unnötig, ja kontraproduktiv, wenn – wie derzeit im Ge-
setz vorgesehen – die Krankenversicherungen und Krankenhäuser landesweite Ein-
heitspreise auszuhandeln haben. Dies ist nicht der Anfang, sondern das Ende des 
Wettbewerbs. Viel vernünftiger wäre es, landesweite Preisverhandlungen mit dem 
Ziel zu führen, Richtpreise zu vereinbaren, die als Ersatz dienen, wenn keine indi-
viduellen Preise zustande kommen.

12.5.3 Vertragsfreiheit für Krankenhäuser

Für ein wettbewerbliches Steuerungssystem ist selbstverständlich auch den Kran-
kenhäusern Vertragsfreiheit gegenüber den Krankenversicherungen einzuräumen. 
Krankenhäuser, die mit keiner Krankenkasse einen Versorgungsvertrag abschlie-
ßen, haben immer noch die Chance, solche Patienten zu gewinnen, die bereit sind, 
sich auf Kostenerstattungsbasis bei ihnen behandeln zu lassen. Denn wie oben an-
geführt muss allen Patienten ein direktes und unmittelbares Kostenerstattungsrecht 
eingeräumt werden. Leistungsstarke Krankenhäuser könnten dann gänzlich ohne 
Verträge mit Krankenversicherungen auskommen, wenn genügend Patienten bereit 
sind, sie über Kostenerstattung zu wählen.

Es bedarf fast nicht der Erwähnung, dass den Krankenhäuser selbstverständlich 
über ihre Vergütungen auch gleichzeitig ihre Investitionen entgolten würden. Der 
Wechsel zu einem monistischen Finanzierungssystem wäre damit geboten. Gleich-
zeitig würde damit auch ein monistisches Steuerungssystem einhergehen, nämlich 
eine Nachfragesteuerung über Patienten und Krankenversicherungen. Beiden ist ein 
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umfassendes Recht auf Information zur Leistungsqualität und Preisen der einzelnen 
Krankenhäuser einzuräumen.

12.5.4 Rolle des Staates

Aufgabe des Staates bleibt es in einem solchen System, darauf zu achten, dass die 
Akteure die Spielregeln einhalten, die eine wettbewerbliche Nachfragesteuerung 
verlangt. Hierzu gehören die Festlegung von qualitativen Zulassungsbedingungen 
für Krankenhäuser, die Bestimmung der Rechte und Pfl ichten von Patienten und 
Versicherten und die Aufstellung und Überwachung einer Wettbewerbsordnung.

Schließlich sollte der Staat verpflichtet sein, drohende Versorgungsdefizite an-
zuzeigen. Gerade letzteres sollte in erster Linie als Aufforderung an die Akteure 
verstanden werden, sich um die Beseitigung der Defizite zu kümmern. Erst wenn 
aus ökonomischen Gründen ein solches Versorgungsdefizit nicht zu schließen ist, 
wäre der Staat berechtigt, über die Nachfrageseite den Leistungserbringern Impulse 
zu geben, die entsprechenden Leistungen anzubieten. 

Dem Staat fällt somit eine subsidiare Rolle zu. Zugleich würde in den Stadtstaa-
ten, in denen die Stadt Planungsbehörde, Investitionsförderer und Krankenhausbe-
treiber ist, diese Aufgabenverquickung aufgelöst.

12.6 Leitet die Bund-Länder-Kommission 2014/2015 
eine Wende ein?

Im Ergebnis müssen wir feststellen, dass die staatliche Angebotsplanung und das 
wettbewerblich orientierte Entgeltsystem einen Widerspruch in sich darstellen und 
zu einer suboptimalen Systemeffi zienz und Effektivität führen. Eine Lösung ist je-
doch nicht in Sicht, da die Länder nicht auf ihre Planungshoheit und die Kranken-
kassen nicht auf ein wettbewerbliches Entgeltsystem verzichten wollen. Es bleibt 
abzuwarten, ob die von der Großen Koalition im Jahre 2014 eingesetzte Bund-Län-
der-Kommission nachhaltige Lösungsansätze entwickeln wird. Die Voraussetzun-
gen hierfür wären insofern günstig, als die Große Koalition sowohl im Bundesrat 
wie im Bundestag über eine ausreichende Mehrheit verfügt. Wir wissen aber aus der 
Vergangenheit, dass dies zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Bedingung 
für eine grundlegende Krankenhausreform in Deutschland ist. Zumal die direkt Be-
troffenen, nämlich die Krankenkassen und die Krankenhäuser, am politischen Ent-
scheidungsprozess nicht direkt beteiligt sind.
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13 Marktaustritte sicherstellen
 Zur Rolle rekursiver Simulationen bei der 

Strukturbereinigung im Krankenhaussektor

Wulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen 

Abstract

Wer die Strukturbereinigung im stationären Sektor konkretisieren und realisie-
ren will, muss wissen, welche Auswirkungen das Ausscheiden eines Kranken-
hausstandortes auf die Versorgung hat. Andernfalls könnte jedes beliebige Kran-
kenhaus als zwingend bedarfsnotwendig deklariert werden. Vor diesem Hinter-
grund untersucht der vorliegende Beitrag Simulationen von Marktaustritten und 
Marktbereinigung durch Strukturanforderungen, wie z. B. Mindestmengen. Je-
der Marktaustritt schafft eine neue Situation. Daher müssen solche Simulationen 
rekursiv durchgeführt werden. Es entsteht damit Transparenz über bedarfsnot-
wendige Krankenhäuser und Marktaustrittskandidaten.

Who wan ts to substantiate and implement structural improvements in the hospi-
tal sector needs to know what effect the removal of a hospital has on health care 
supply. Otherwise, any hospital could be declared as essential for maintaining 
adequate health care. Against this background, this paper analyses simulations 
of market exits and market adjustment using structural requirements such as 
volume thresholds. Each market exit creates a new situation. Therefore, such 
simulations must be performed recursively in order to achieve transparency 
about necessary hospitals on the one hand and market exit candidates on the 
other hand.

13.1 Diagnose: Überkapazität

13.1.1 Zu viele Häuser, zu viele Betten, zu viele Fälle

Das deutsche Gesundheitswesen zeichnet sich im internationalen Vergleich durch eine 
außerordentlich hohe Krankenhausdichte aus. Anschaulich wird dies u. a. durch den Ver-
gleich der Niederlanden mit Nordrhein-Westfalen (NRW). Bei gleicher Fläche und glei-
cher Einwohnerzahl kommen die Niederländer mit 130 Krankenhäusern aus, in NRW 
sind es rund 400. Ähnliches gilt für die Zahl der Betten. Im internationalen Vergleich 
weist nur Österreich eine höhere Fallzahl pro 100 Einwohner auf (Schönstein und Ku-
mar 2013).1

1 Vgl. Forschungsauftrag zur Mengenentwicklung nach § 17b Abs. 9 KHG – Endbericht, Juli 2014 
(hche 2014), S. 31.
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Ein Teil der Mengen mag „nachfrageseitig“ erklärbar sein, aber er ist nicht be-
sonders groß. Das Rheinisch-Westfälische Institut für Wirtschaftsforschung 
(RWI 2012) hat gezeigt, dass nur ein Drittel der Ausgabensteigerung demografisch 
erklärbar ist. Wengler, Nimptsch und Mansky haben am Beispiel der Knieendopro-
thesen gezeigt, dass nach Bereinigung demografischer Effekte die Operationshäu-
figkeit in Deutschland rund 40 % über der vergleichbarer Länder liegt (Wengler 
et al. 2014). Es ist unwahrscheinlich, dass dies durch eine Unterversorgung in allen 
vergleichbaren Ländern zu erklären ist.

Im Koalitionsvertrag wird eine Krankenhausreform angekündigt, die neben 
Qualitätsaspekten und der künftigen Gestaltung der Basisfallwerte (Orts-, Landes- 
oder Bundesebene) auch eine Strukturbereinigung der Krankenhauslandschaft zum 
Thema haben könnte. Der vorliegende Beitrag beleuchtet die Rolle von softwarege-
stützten Simulationen bei der finanziellen Flankierung von Marktaustritten und bei 
der Marktbereinigung durch Strukturanforderungen, wie z. B. Mindestmengen.

Vorangestellt ist eine kurze Geschichte der Krankenhausschließungen der letz-
ten zehn Jahre (Abschnitt 13.1.2). Diese Geschichte macht wenig Hoffnung, dass 
die notwendige Strukturbereinigung durch einen landesplanerischen Prozess er-
reichbar ist (Abschnitt 13.2.1). Auch die Ankündigung von „qualitätsorientierter 
Krankenhausplanung“ wird daran wenig ändern (Abschnitt 13.2.2). Der wesentli-
che Akteur bei strukturellen Entscheidungen ist schon jetzt der Krankenhausträger. 
Ein Refinanzierungsfonds („ReFo“) zur Unterstützung von Krankenhausträgern 
beim Marktaustritt könnte der wesentliche Hebel zu Strukturbereinigung sein (Ab-
schnitt 13.2.3).

Da Marktaustrittshilfen nur dann gezahlt werden sollten, wenn das Haus nicht 
zur Sicherstellung notwendig ist, müssten die „Sicherstellungshäuser“ eindeutig 
identifiziert werden. Entscheidungskriterium ist dabei die Erreichbarkeit – also ein 
Kriterium aus Versichertenperspektive (Abschnitt 13.3.2). Am Beispiel von hessi-
schen Krankenhäusern der Grundversorgung wird gezeigt, dass die Versicherten-
ströme ausreichend genau simuliert werden können, um über die Frage der Bedarfs-
notwendigkeit nach einem einheitlichen Algorithmus zu entscheiden (Ab-
schnitt 13.3.3). Da jeder Marktaustritt eine neue Situation schafft, müssen solche 
Simulationen rekursiv durchgeführt werden. Eine rekursive Simulation ist auch Ba-
sis für ein Modell zur Abschätzung der Wirkung von Mindestmengen (Ab-
schnitt 13.4). Simulationsmodelle mit parametrischen Einstellungsoptionen könn-
ten eine Strukturbereinigung maßgeblich prägen (Abschnitt 13.5).

13.1.2 Kurze Geschichte der Krankenhausschließungen 
von 2003 bis 2013

Das Bild einer vom Wandel kaum erfassten deutschen Krankenhauslandschaft (Le-
ber und Scheller-Kreinsen 2012) kontrastiert mit der These vom „Kliniksterben“, 
derzufolge die mangelnde Finanzierung im großen Umfang zur Schließung von Kli-
niken führt. In der Tat geht die Zahl der Krankenhäuser zurück. Eine Betrachtung 
der Jahre 2003 bis 2013 (also jener letzten zehn Jahre, in denen die DRGs einge-
führt wurden) zeigt laut Statistischem Bundesamt einen Rückgang um 204 auf 
2 017 Krankenhäuser. In einer detaillierten Untersuchung zeigen Preusker et al. 
(2014) jedoch, dass von diesen 204 nicht mehr in der Statistik geführten Kranken-
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häusern nur 74 (36 %) auf einen vollständigen Marktaustritt zurückzuführen sind. In 
den meisten Fällen handelt es sich um Fusionen und Standortverlagerungen. Die 
Zahl der Marktaustritte zeigt keinen eindeutigen Trend und verteilt sich halbwegs 
gleichmäßig auf die Jahre 2003 bis 2013 (Abbildung 13–1).

Im gesamten Untersuchungszeitraum wurden vor allem kleinere Krankenhäuser 
geschlossen; sie verfügten im Durchschnitt über 70 Betten. Ordnet man die 
Marktaustritte von Krankenhäusern nach siedlungsstrukturellen Kreistypen gemäß 
Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR 2011), so haben 70 % 
der Marktaustritte in städtischen Kreisen und kreisfreien Großstädten sowie ländli-
chen Kreisen mit Verdichtungsansätzen stattgefunden. Die These, dass vor allem 
kleine Häuser auf dem Lande „sterben“, findet keinen Beleg. Ein regionaler Schwer-
punkt lässt sich ebenfalls nicht identifizieren. Ähnlich erwartungstreu ist auch die 
Auswertung nach Trägern: Öffentliche, frei-gemeinnützige und private Träger sind 
gleichermaßen an den Marktaustritten beteiligt.

Arbeitet man die Geschichte der einzelnen Krankenhausschließungen im Sinne 
einer narrativen Ökonomie auf, so lassen sich einige Muster identifizieren2:
• Krankenhausschließungen sind langjährige Prozesse und laufen in der Regel in 

mehreren Stufen ab.
• Oft zeigen sich „Restrukturierungsversuche“ unter Einsatz von zum Teil hohen 

Finanzmitteln, um die drohende Schließung abzuwenden – und dies trotz erheb-
licher, vielfach öffentlich bekannter Zweifel am Erfolg solcher Umstrukturie-
rungsmaßnahmen.

• Häufi g wird versucht, das Krankenhaus oder den Standort zu veräußern.

2 Vgl. hierzu den rund 200 Seiten starken Anhang der Studie von Preusker et al. (2014), der mit de-
taillierten Quellenangaben die Krankenhausschließungen nachzeichnet.

Abbildung 13–1

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Preusker et al. 2014
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Der wesentliche Akteur bei Marktaustritten ist der Krankenhausträger. Eine große 
Rolle spielen zudem das Klinikmanagement und die Aufsichtsgremien sowie die 
Lokalpolitik und die örtlichen bzw. regionalen Presseorgane. Die Landesplanungs-
behörden sowie die Kostenträger spielen eher eine untergeordnete Rolle.

Der Versuch, eine Typologie von Krankenhausschließungen zu entwerfen, muss 
zwangsläufig zu einem gewissen Grade willkürlich sein, hilft aber bei der Muster-
erkennung. Preusker et al. (2014) untermauern mit Fallstudien sechs verschiedene 
Typen von Krankenhausschließungen:
1. Krankenhäuser, die aufgrund von langfristigen Belegungsproblemen in immer grö-

ßere wirtschaftliche Schwierigkeiten geraten, bis hin zur Schließung
2. Krankenhäuser mit den dargestellten Belegungsproblemen, bei denen die Schlie-

ßung jedoch erst nach einer vorangehenden Privatisierung erfolgt
3. Krankenhäuser, bei denen die Schließung auf dem Wege einer Insolvenz erfolgt
4. Häuser, die trotz Kapazitätsanpassung wegen hoher Fixkosten schließen müssen
5. Marktaustritte aufgrund von Vorgaben der Landesregierung
6. Kleinstkrankenhäuser

Eine fi nanzielle Förderung des Marktaustrittes konnte nur in fünf der 74 Kranken-
hausschließungen identifi ziert werden – eine Tatsache, die im Folgenden noch näher 
zu diskutieren sein wird. Insgesamt zeigen die Fallstudien, dass Krankenhausschlie-
ßungen möglich sind, dass sie aber im vergangenen Jahrzehnt nur in solch geringem 
Maße stattgefunden haben, dass von einer Strukturbereinigung nicht die Rede sein 
kann. Eine solche Strukturbereinigung könnte das Thema der nächsten Reform sein.

13.2 Wege zur Strukturbereinigung

13.2.1 Rückbau durch Planungsbehörden?

Die Krankenhausreformen der letzten zwei Jahrzehnte haben vor allem das Vergü-
tungssystem geändert. Durch die Einführung von Fallpauschalen Mitte der 90er 
Jahre und vor allem durch die DRG-Einführung ab 2003 wurde das ungerechte und 
ineffi ziente Selbstkostendeckungsprinzip ersetzt durch ein empirisch ermitteltes, 
leistungsorientiertes Vergütungssystem. An den Rahmenbedingungen hat sich hin-
gegen wenig geändert. Formal gelten noch immer die Prinzipien des Krankenhaus-
fi nanzierungsgesetzes (KHG) der 70er Jahre mit Krankenhausplanung und Investi-
tionsfi nanzierung durch die Länder.

Seit den 70er Jahren sinkt jedoch der Finanzierungsanteil der Länder an den 
Krankenhausausgaben von ursprünglich über 20 % auf inzwischen weniger als 5 % 
(Leber und Wolff 2012). Bei Fortsetzung des Trends wird es Ende dieses Jahrzehnts 
keine nennenswerte Investitionsförderung durch die Länder mehr geben. Die Frage, 
ob duale oder monistische Finanzierung, erledigt sich durch den Zeitablauf. Dies 
wurde inzwischen vielfach diskutiert, ohne dass daraus jedoch Konsequenzen gezo-
gen worden sind.

Weniger diskutiert wird die Tatsache, dass mit der Erosion der Länderfinanzie-
rung auch eine Erosion des planerischen Durchgriffs einhergeht. Ein Land entschei-
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det mit einem Förderbescheid, ob ein Bettenhaus oder ein OP-Trakt gebaut wird. 
Gibt es solche Förderbescheide nicht mehr, dann erfolgt die planerische Entschei-
dung durch den Krankenhausträger und nicht durch eine Krankenhausplanungsbe-
hörde.

Einige Länder haben zwischenzeitlich die hausbezogene Krankenhausplanung 
völlig aufgegeben. So fließen die Fördermittel in NRW inzwischen als pauschale 
„Bauprämie“ an die Krankenhausträger.3 Es sind somit die Krankenhausträger, die 
über Investitionen entscheiden – nicht mehr die Planungsbehörden.

Der Ausstieg der Länder aus der Planung geht mit einem bemerkenswert niedri-
gen personellen Ressourceneinsatz einher. Nur eine Handvoll Mitarbeiter in den 
zuständigen Ministerien leitet Fördermittel weiter, die immerhin über die Versor-
gung von 18 Mio. Krankenhausfällen und das Arbeitsumfeld von über einer Million 
Mitarbeitern entscheidet. Erst langsam wächst das Bewusstsein dafür, dass es quasi 
keine Krankenhausplanung mehr gibt. Wir beobachten die inspirationslose Fort-
schreibung einer veralteten Adressliste.

Folgt man der Analyse, derzufolge eine gestalterische Krankenhausplanung 
nicht mehr existiert, dann erübrigt sich eigentlich die Frage, ob eine Reduktion der 
Überkapazitäten durch die bestehenden Planungsbehörden zu erwarten steht. Auf 
zwei Argumente sei jedoch hingewiesen.

Erstens ist die derzeitige Krankenhauslandschaft das Ergebnis der erodierenden 
Krankenhausplanung. Was sollte dafür sprechen, dass Planungsbehörden sich künf-
tig anders verhalten? Im Gegenteil: In Zeiten, in denen die Krankenhausförderung 
noch eine veritable Haushaltsbelastung darstellte, gab es für die Länder noch ein 
fiskalisches Motiv, Überkapazitäten abzubauen. Die Schließung von Häusern ent-
lastete den Landeshaushalt. Im gleichen Maße jedoch, wie sich die Länder aus der 
Investitionsfinanzierung zurückziehen, entfällt dieses Korrektiv. Im Zustand monis-
tischer Krankenhausfinanzierung können die Länder quasi zum Nulltarif Überkapa-
zitäten planen. Die rückläufige Investitionsfinanzierung, die wegen der Schulden-
bremse kaum aufzuhalten sein wird, führt also geradewegs in eine Situation, wo die 
Länder vollends unbrauchbar werden, wenn es um den Abbau von Überkapazitäten 
geht.

Zweitens sei angemerkt, dass die Länder keinerlei Motiv haben, Überkapazitä-
ten abzubauen. Solange die positiven Arbeitsmarkteffekte und die (vermeintlich) 
positiven Versorgungsaspekte im Land anfallen, die finanziellen Folgebelastungen 
aber via Beitragsmischkalkulation und Risikostrukturausgleich bundesweit umge-
legt werden, so lange gibt es kein rationales Motiv für die Länder, Überkapazitäten 
abzubauen.

Die Erosion der Krankenhausplanung zugunsten einer weitgehenden Hand-
lungsfreiheit der Krankenhausträger lässt übrigens Zweifel an der klassischen Kas-
senstrategie aufkommen, die sich eine Strukturbereinigung durch eine stärkere Be-
teiligung der Kassen an der Landeskrankenhausplanung erhofft. Stärkere Mitspra-
che bei einer Planung, die quasi nichts mehr entscheidet, hilft nicht viel.

3 Vgl. Krankenhausplan NRW 2015, am 23.07.2013 in Kraft getreten. http://www.mgepa.nrw.de/
gesundheit/versorgung/krankenhaeuser/krankenhausplan_NRW_2015/index.php.
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13.2.2 Strukturbereinigung durch qualitätsorientierte 
Krankenhausplanung?

„Qualitätsorientierte Krankenhausplanung“ ist eines der Versprechen im Koaliti-
onsvertrag, der in den ersten 44 Zeilen zum stationären Sektor immerhin 19-mal 
den Begriff „Qualität“ verwendet. Möglicherweise ist es ein leeres Versprechen. 
Wenn die obige Analyse über die Erosion gestalterischer Krankenhausplanung auch 
nur in Ansätzen stimmt, dann kann von den Planungsbehörden schwerlich so etwas 
Kompliziertes wie die Berücksichtigung von Qualität erwartet werden. Es handelt 
sich vielleicht um einen Versuch, die Reste der Krankenhausplanung politisch et-
was aufzuwerten.

Das politische Versprechen lautet in der Regel „Ausschluss schlechter Qualität“ 
und wirft die Frage auf, welche Art von Qualität gemeint ist und wie sie gemessen 
wird. In der Stufenfolge von Struktur-, Prozess und Ergebnisqualität steht Letztere 
ganz oben – dem Patientennutzen am nächsten. Gleichwohl gibt es mehrere Grün-
de, warum es nicht zum Ausschluss schlechter Ergebnisqualität via Krankenhaus-
planung kommen wird:
1. Die bisherigen Verfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) mes-

sen in der Regel Prozessqualität. Die Entwicklung neuer Indikatoren ist mit 
einem Zeitraum nicht unter fünf Jahren zu veranschlagen.

2. Die Messung von Ergebnisqualität liefert in der Regel ein Kontinuum, bei dem 
es – wie auch bei anderen Qualitätsdefi nitionen – schwerfällt, eine gerichtsfeste 
Grenze zwischen akzeptabler und nicht mehr tolerierbarer Qualität zu fi nden.

3. Bei kleinen Fallmengen entsteht das Problem wachsender Konfi denzintervalle. 
Leistungserbringer mit niedrigen Fallzahlen haben quasi nie eine signifi kant 
schlechte Qualität. Da aber gerade bei solcher „Gelegenheitsversorgung“ mit 
Qualitätsmängeln zu rechnen ist, müsste eigentlich jede Messung von Ergebnis-
qualität mit einer Mindestmenge fl ankiert werden.

4. Schließlich hat Deutschland in puncto Ergebnisqualität keine Ausschlusstraditi-
on. Wir schützen unsere Kinder nicht vor schlechten Lehrern und die in diesem 
Bereich reaktionäre Rechtsprechung des Bundessozialgerichtes stellt noch im-
mer die Berufsfreiheit höher als den Patientenschutz.

5. Ergebnisqualität ist immer Ex-post-Qualität und würde deshalb verlangen, dass 
man Bestehendes aus dem Plan nimmt, was besonders schwierig ist.

Zusammenfassend kann man sagen: Der Ausschluss von Leistungserbringern mit 
schlechter Ergebnisqualität ist schwer messbar, juristisch angreifbar, in Deutsch-
land ohne Tradition und mithin insgesamt unwahrscheinlich.

Realistisch für eine Krankenhausplanung ist es lediglich, dass Strukturqualität 
durchgesetzt wird, so z. B. bestimmte bauliche Maßnahmen, Vorgaben zur Zusam-
mensetzung von Behandlungsteams, Vorhaltung intensivmedizinischer Betreuung 
und ähnliches. Zu den möglichen Strukturanforderungen für die Krankenhauspla-
nung gehören auch Mindestmengen. Sie können vom G-BA beschlossen werden 
(§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V), die Planungsbehörden der Länder können sie 
jedoch für einzelne Krankenhäuser aussetzen (§ 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V). Wegen 
der besonderen Bedeutung für die Neustrukturierung der Versorgung wird in Ab-
schnitt 13.4 ein Modell zur Simulation von Mindestmengen vorgestellt.
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Von zentraler Bedeutung bleibt allerdings die Frage, ob die Länder ein Motiv 
haben, die Krankenhausversorgung durch Qualitätsanforderungen neu zu struktu-
rieren. Strukturanforderungen können immer eine qualitätssteigernde und eine 
marktbereinigende Wirkung haben. Am Letzteren werden die Länder genauso we-
nig ein Interesse haben wie am Abbau von Überkapazitäten durch „Zusammenstrei-
chen“ des Krankenhausplanes. Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, dass 
derzeit versucht wird, eine kaum noch existierende Krankenhausplanung durch das 
Wort „Qualität“ politrhetorisch aufzuwerten. Eine Strukturbereinigung durch Pla-
nungsbehörden steht nicht zu erwarten, es sei denn, man geht von einem völlig irra-
tionalen Verhalten der Bundesländer aus.

13.2.3 Der „ReFo“ – Marktaustrittshilfen für Krankenhäuser

Geht man davon aus, dass die Marktbereinigung bis auf Weiteres nicht durch einen 
krankenhausplanerischen Prozess vollzogen wird, dann gilt es, die Krankenhausträ-
ger als wesentlichen Akteur in den Mittelpunkt zu stellen. Wann aber ist ein Kran-
kenhausträger bereit, sein Krankenhaus zu schließen? Gegenwärtig stellt die Strei-
chung eines Hauses aus dem Krankenhausplan eine entschädigungslose Enteignung 
dar. Der Krankenhausplan ist eine Art Abrechnungslizenz, deren Verlust zusätzlich 
Widerstand mobilisiert. Solange außerdem die Belegung eines Bettes als Beleg für 
die Bedarfsnotwendigkeit angesehen wird, ist zudem der Gang zum Verwaltungsge-
richt erfolgversprechend. Die folgenden Überlegungen gehen davon aus, dass die 
Länder die Häuser nicht schließen werden. Auch die Krankenkassen werden dies in 
einer Wettbewerbssituation nicht tun. Nur der Krankenhausträger hat die Kraft, ein 
Krankenhaus zu schließen.

Der zurzeit erfolgversprechendste Weg zur Strukturbereinigung ist die finanzi-
elle Flankierung des Marktaustritts. Eine solche Regelung – in Form eines Struktur-
fonds – fand sich auch bis zuletzt in den Entwürfen zum Koalitionsvertrag, wurde 
jedoch in der letzten Verhandlungsnacht gestrichen. Das spricht nicht gegen eine 
Umsetzung im Rahmen der nächsten Reform.

Die Grundidee ist ein rechtssicherer Anspruch von nicht mehr bedarfsnotwendi-
gen Krankenhäusern bzw. deren Trägern auf finanzielle Unterstützung bei einem 
Marktaustritt. Die Förderung von Marktaustritten ist bereits Gegenstand aller Lan-
deskrankenhausgesetze, da § 9 Abs. 2 KHG einen Fördertatbestand „Erleichterung 
der Schließung von Krankenhäusern“ vorsieht. Die Regelungen variieren von Land 
zu Land erheblich und nur drei Länder machen konkrete Angaben über die Höhe der 
Schließungsförderung (Berlin, NRW, Hessen). Sie liegen zwischen 6 000 Euro 
(Berlin) und bis zu 16 500 Euro pro Bett eines vollständig geschlossenen Kranken-
hauses (Hessen).

Das Volumen eines Restrukturierungsfonds (ReFo) dürfte Gegenstand intensi-
ver Verhandlungen zwischen Bund und Ländern sein. Sie dürften im engen Zusam-
menhang mit der (unzureichenden) Finanzierung von Investitionskosten stehen. 
Wenig Sinn würde eine länderbezogene Quotierung der Schließungsförderung ma-
chen, da die Notwendigkeit zur Marktbereinigung in dünn besiedelten Regionen, 
wie Mecklenburg-Vorpommern, quasi nicht existiert, in Ballungsgebieten, wie dem 
Ruhrgebiet, jedoch von großer Wichtigkeit wäre.
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Unklar ist das notwendige Fördervolumen. Nimmt man einmal an, dass zur För-
derung einer Krankenhausschließung das Jahresbudget dieses Hauses notwendig 
ist, dann könnte mit einem Fördervolumen von 700 Mio. Euro rund 1 % der Kran-
kenhauskapazität vom Markt genommen werden.

Die in Abschnitt 13.1.2 dargestellten Marktaustritte des letzten Jahrzehnts zei-
gen überwiegend lange Schließungsgeschichten. Soll der Fonds erfolgreich sein, 
dann muss er längerfristig, z. B. auf zwei Legislaturperioden, ausgelegt sein. Schnel-
ler funktionieren die Beschlüsse zur Schließung eines Hauses nicht.

Von zentraler Bedeutung für den Erfolg des Fonds im Sinne einer Strukturberei-
nigung ist eine enge Zweckbindung. Es gibt Dutzende von vermeintlich förderungs-
würdigen Umstrukturierungsmaßnahmen, die allesamt dazu führen könnten, dass 
die Fondsmittel aufgebraucht wären, bevor es zu einem einzigen Marktaustritt ge-
kommen ist. Es dürfte nicht an Versuchen fehlen, Fondsmittel abzuziehen für die 
Schließung von Abteilungen oder die Fusion von Standorten ohne Kapazitätsreduk-
tion.

Gewarnt sei davor, die Nachnutzung des geschlossenen Krankenhauses zum 
Förderkriterium zu machen. Sie wird im Einzelfall so umstritten sein (Aufbau am-
bulanter Überversorgung? Überflüssige Pflegeheime? etc.), dass sie sich als echtes 
Hindernis für einen zweckgerichteten Mittelabfluss erweisen könnte. Entscheidend 
für die Förderfähigkeit sollte lediglich sein, ob das Haus (bzw. der Standort) vom 
Markt geht und dass es zur Sicherstellung der Versorgung nicht gebraucht wird.

13.2.4 Zur Dichotomie von „ReFo“ und Sicherstellung

Eine Konkretisierung des Restrukturierungsfonds führt alsbald zur Frage der an-
tragsberechtigten Häuser. Man wird die Mittel nur für Krankenhäuser aufwenden 
wollen, bei denen der Marktaustritt nicht zu einem Versorgungsproblem führt. Häu-
ser, deren Versorgungsfunktion nicht von Nachbarkrankenhäusern übernommen 
werden kann, die also zur Sicherstellung notwendig sind, sollten keine Mittel aus 
dem Restrukturierungsfonds erhalten können. Solche zur Sicherstellung notwendi-
gen Häuser sind laut KHG hingegen potenzielle Kandidaten für einen Sicherstel-
lungszuschlag. Die gesamte Krankenhauslandschaft lässt sich also in zwei dichoto-
me Gruppen aufteilen: in die Sicherstellungshäuser und in die ReFo-Häuser. Die 
Sicherstellungshäuser können potenziell einen Sicherstellungszuschlag erhalten, 
die ReFo-Häuser hingegen Mittel aus dem Restrukturierungsfonds.

Bei einem bundesweiten Fonds besteht die Notwendigkeit, „Sicherstellung“ 
bundeseinheitlich zu definieren – eine Aufgabe, die man wahrscheinlich dem G-BA 
zueignen wird. Maßgeblich für die Versorgung der Versicherten ist die Erreichbar-
keit von Krankenhäusern, sodass untersucht werden muss, ob bei einem Marktaustritt 
für eine maßgebliche Anzahl von Personen inakzeptable Fahrzeiten entstehen. Dies 
wirft eine Vielzahl von methodischen und normativen Fragen auf. Am Beispiel des 
Landes Hessen soll im Folgenden illustriert werden, wie Restrukturierungs- und 
Sicherstellungshäuser identifiziert werden können.
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13.3 „ReFo“ und Sicherstellung: Das Beispiel Hessen

13.3.1 Hohe Häuser und tiefe Wälder

Hessen vereinigt hochkonzentrierte Ballungsräume („Mainhattan“) und tiefe Wäl-
der, jene Landschaften, die die Kulisse für die grimmschen Märchen bilden. Hessen 
eignet sich deshalb als Anwendungsbeispiel, da sowohl Regionen mit hoher Ange-
botsvielfalt als auch Regionen mit begrenztem stationärem Angebot existieren. 
Folgt man der Systematik von siedlungsstrukturellen Kreistypen des BBSR, so do-
minieren im Rhein-Main-Gebiet hochverdichtete Kreise und Großstädte, während 
im nördlichen und östlichen Hessen eher ländliche Strukturen vorzufi nden sind 
(BBSR 2011). Insgesamt liegt Hessen nicht allzu fern vom bundesrepublikanischen 
Schnitt (Tabelle 13–1).

13.3.2 Versichertenperspektive: Erreichbarkeit

Die Identifi kation von „bedarfsnotwendigen“ Krankenhäusern (Sicherstellungshäu-
sern) ist nicht trivial. Schon die Frage, welche Krankenhäuser bzw. welche Stand-
orte in Hessen somatische Leistungen der stationären Versorgung erbringen, kann 
nicht eindeutig beantwortet werden. Hintergrund ist, dass ein zentral geführtes ein-
deutiges Verzeichnis der stationären Leistungserbringer fehlt. Für die Abrechnung 
mit den Krankenkassen, die Krankenhausplanung, die Teilnahme an der externen 
stationären Qualitätssicherung, die Krankenhausstatistik usw., für jeden Zweck 
werden andere identifi zierende Merkmale genutzt.

Identifikation der Grundversorger 
Vor diesem Hintergrund wurden für die nachfolgenden Auswertungen zunächst die 
zugänglichen Krankenhausstatistiken hinsichtlich der jeweils geführten Kranken-
hausstandorte und Betriebsstätten ausgewertet, um eine Liste der hessischen Kran-
kenhausstandorte zu generieren. Berücksichtigt wurden dabei die in den Daten des 
Jahres 2012 nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ausgewiesenen 

Tabelle 13–1

Eckdaten der Krankenhausversorgung 2012 für Hessen und bundesweit

Hessen Bund in Prozent

Anzahl Krankenhäuser   172  2 017 8,5

Anzahl Betten  36 229  501 475 7,2

Fallzahl 1 318 641 18 620 442 7,1

Betten je 100 000 Einwohner   603   624

Fälle je 100 000 Einwohner  21 961  22 775

Mittlere Verweildauer (in Tagen) 7,7 7,6

Bettenauslastung (in Prozent) 76,8 77,4

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2014

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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Standorte bzw. Betriebsstätten, die Standorte in den Qualitätsberichten des Jahres 
2012 des G-BA und die Krankenhäuser, die im Verzeichnis der Krankenhäuser und 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland (KHV) des Statisti-
schen Bundesamtes für 2012 enthalten sind. Es entstand eine anhand einer qualita-
tiven Recherche validierte Liste mit 175 Standorten.

Grundvoraussetzung für die Einordnung eines Standortes in die Kategorie „Si-
cherstellungshaus“ (und damit nicht in die Kategorie „Restrukturierungshaus“) ist, 
dass zumindest Leistungen der stationären Grundversorgung erbracht werden. Die-
se Standorte werden im Folgenden vereinfacht als „Grundversorger“ bezeichnet. 
Sie wurden anhand des im Datensatz nach § 21 KHEntgG dokumentierten Fallspek-
trums ermittelt. Dabei wurde auf die häufigsten abgerechneten DRGs der Fachab-
teilungen Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie abgestellt sowie die Versor-
gung von Patienten in diesen Fachabteilungen in Randzeiten (zwischen 20:00 und 
5:00 Uhr) berücksichtigt. Legt man die skizzierte Definition zugrunde4, werden 
70 hessische Krankenhausstandorte als somatische Grundversorger identifiziert. 
105 Krankenhäuser erbringen somatische Leistungen, sind aber nach dieser Defini-
tion keine Grundversorger.

Wohngebiete und Entfernung zum Krankenhaus 
Bei der Auswertung der Erreichbarkeit wird die minimale Fahrzeit der Bevölkerung 
(nicht der Patientenpopulation) einer Region zum nächstgelegenen Grundversorger 
betrachtet. Die dafür benutzte geografi sche Bezugseinheit ist das sog. „PLZ8“-Ni-
veau, bei dem Postleitzahlgebiete in kleinere Einheiten von wenigen Hundert Haus-
halten untergliedert sind. Für dieses Aggregationsniveau werden Daten zur Bevöl-
kerungsverteilung nach Altersgruppe, Geschlecht und Wohnort der Firma microm 
Micromarketing-Systeme und Consult GmbH verwandt. Für jedes PLZ8-Gebiet 
sind Einwohnerzahlen beruhend auf der Bevölkerungsstatistik des Statistischen 
Bundesamtes berechnet. Es ist eindeutig sowohl einem Postleitzahlgebiet als auch 
einer Gemeinde zugeordnet. Die bevölkerungsbezogene Fahrzeit wird auf Grundla-
ge der Distanz zwischen dem Schwerpunkt des PLZ8-Gebietes und dem nächsten 
Grundversorger berechnet. Dabei wird die Fahrzeitmessung von Microsoft Map-
Point genutzt, die eine durchschnittliche Pkw-Fahrzeit ermittelt (nachfolgend ver-
einfachend als „Fahrzeit“ bezeichnet). PLZ8-Mittelpunkte werden in diesem Kon-
text als Startpunkte und die Anschriften der Krankenhausstandorte als Zielorte ver-
wendet. In die Fahrzeitmessung wurden auch die Standorte der Grundversorgung 
der angrenzen Bundesländer (Bayern, Baden-Württemberg, NRW, Niedersachsen, 
Rheinland-Pfalz, Thüringen) einbezogen.

4 Es wird auf einen Ansatz zurückgegriffen, bei dem ex post anhand des in den Abrechnungsdaten 
dokumentierten Leistungsspektrums sogenannte Indikator-DRGs je Fachabteilung ermittelt wer-
den. Ausgehend von einer fachabteilungsspezifischen Indikator-DRG-Liste wurden Krankenhaus-
standorte als Grundversorger kategorisiert, sofern im Jahr 2012 je Fachabteilung a) mindestens 
400 Fälle der Indikator-DRGs abgerechnet wurden, dabei b) 28 verschiedene Indikator-DRGs der 
Inneren Medizin und c) 20 verschiedene Indikator-DRGs der Allgemeinen Chirurgie auftraten so-
wie d) je Fachabteilung mindestens 20 Fälle der Indikator-DRGs zwischen 20:00 und 5:00 Uhr 
(und damit außerhalb der regulären Arbeitszeiten) aufgenommen wurden. Detailliert ist der Ansatz 
in dem Beitrag von Scheller-Kreinsen und Krause (Kapitel 3) beschrieben.
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Versorgungskritische Marktaustritte 
Will man eine strukturelle Verschlechterung der Erreichbarkeit der Bevölkerung 
durch einen Marktaustritt identifi zieren, muss zunächst eine akzeptable Fahrzeit 
zum nächsten Grundversorger defi niert werden. Dabei kann nur normativ vorge-
gangen werden. Im Rahmen dieses Beitrags wird beispielhaft eine Fahrzeit von 
30 Minuten als Schwellenwert verwendet. Es wird dem politischen Prozess oblie-
gen, hier eine Norm zu setzen.

Der Schwellenwert ist jedoch weiter zu qualifi zieren. Da man nicht auf jeder Hallig 
ein Universitätsklinikum bauen wird, um auch für diese Personen die Erreichbarkeit 
in 30 Minuten zu garantieren, ist im Folgenden „ein Dorf von 5 000 Einwohnern“ 
als maßgebliche Personengruppe gewählt. Wenn also für eine Gruppe von 5 000 Ein-
wohnern die Fahrzeit auf über 30 Minuten steigt, dann wird von einem versor-
gungskritischen Marktaustritt gesprochen. Bei bundesweit ca. 82 000 PLZ8-Gebie-
ten und einer Gesamtbevölkerung von ca. 82 Mio. Einwohnern sind im Mittel 
5 000 Einwohner mit fünf PLZ8-Gebieten gleichzusetzen.

13.3.3 Simulation des Marktaustritts von hessischen Grundversorgern

Untersucht man die Fahrzeiten für ganz Deutschland, dann erreichen 99 % der Be-
völkerung einen Grundversorger in ca. 30 Minuten (Tabelle 13–2). Im Umkehr-
schluss zeigen sich nur wenige Postleitzahlbezirke mit einer Fahrzeit von über 
30 Minuten.

Auch in Hessen existiert schon heute eine Handvoll PLZ8-Gebiete, von denen 
aus – völlig unabhängig von der Schließung des nächsten Grundversorgers – kein 
Krankenhaus der Grundversorgung in einem 30-Minuten-Fahrzeit-Radius erreich-
bar ist. In Abbildung 13–2 sind diese Gebiete als dunkelgraue Flächen ausgewiesen. 
29 von 5 547 Gebieten auf PLZ8-Ebene (0,5 %) fallen in diese Kategorie.

Darüber hinaus stellt Abbildung 13–2 die Gebiete dar, von denen aus nach Schlie-
ßung des nächsten Grundversorgers kein Krankenhaus der Grundversorgung in 
30 Minuten mehr erreichbar wäre (mittlerer Grauton). Auch die Anzahl dieser Gebie-
te ist im Verhältnis zur Grundgesamtheit überschaubar: Es handelt sich um 163 Ge-
biete (2,9 %). Hellgrau sind die PLZ8-Gebiete dargestellt, von denen aus auch nach 
Schließung des nächsten Grundversorgers ein alternativer Grundversorger innerhalb 
von 30 Minuten Fahrzeit erreicht werden kann. In diese Kategorie fallen 5 536 PLZ8-
Gebiete (ca. 96,5 %). Sie stellt damit die mit Abstand größte Gruppe dar.

Tabelle 13–2

Bevölkerungsbezogene Fahrzeit zwischen Wohnort und dem nächsten Grundversorger 
in Hessen und bundesweit

Bevölkerungsperzentil (in %) 50 75 90 95 99
Fahrzeit (in Minuten)

Hessen 11,4 15,7 19,4 22,0 27,5

Bund 10,9 15,7 20,4 23,6 30,6

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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Im Rahmen der Analysen wird implizit unterstellt, dass die Patienten eines ge-
schlossenen Standortes durch die umliegenden Standorte versorgt werden können. 
Angesichts der hohen Krankenhausdichte in Ballungsräumen und einer Bettenaus-
lastung von unter 85 % im ländlichen wie im urbanen Raum (Scheller-Kreinsen und 
Krause 2015) scheint diese Annahme vertretbar.

Simuliert man den Marktaustritt aller Grundversorger, dann zeigen sich bei zehn 
der 70 Grundversorger „kritische Marktaustritte“, also mehr als fünf PLZ8-Gebiete, 
bei denen die Fahrzeit zum nächsten Grundversorger über den Schwellenwert von 
30 Minuten steigen würde. Diese Häuser dürften keine Mittel des Restrukturie-
rungsfonds in Anspruch nehmen. Im Umkehrschluss könnten 60 Häuser Mittel aus 
einem Restrukturierungsfonds beanspruchen.

Die beiden Klassen sind deutlich unterschiedlich besetzt: Ca. 6 % der hessischen 
Standorte sind Sicherstellungshäuser, während ca. 94 % der Standorte Restrukturie-

Abbildung 13–2
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rungshäuser sind. Bei der Interpretation der Zahlen muss man jedoch Vorsicht wal-
ten lassen. Falsch wäre es daraus abzuleiten, dass ca. 94 % der hessischen Kranken-
häuser geschlossen werden können. Nach dem Marktaustritt eines Grundversorgers 
ergeben sich für die umliegenden PLZ8-Gebiete neue Fahrzeitwerte und ggf. neue 
alternative wohnortnächste Grundversorger. Die Sicherstellungshäuser müssen im 
Rahmen einer rekursiven Simulation ermittelt werden.

Erwartungsgemäß sind in den Ballungsräumen (Frankfurt am Main, Kassel, 
Wiesbaden, Darmstadt und Fulda) alle Standorte ReFo-Häuser (Abbildung 13–3). 
Auch bei Marktaustritt eines Grundversorgers existieren immer noch genügend er-
reichbare Grundversorger in der Umgebung. Sicherstellungshäuser liegen hingegen 
mehrheitlich in den dünner besiedelten Regionen Hessens.

Abbildung 13–3

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: eigene Darstellung
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13.3.4 Methodologische Herausforderung: Standorte klären!

Die Simulation zeigt, dass die versorgungspolitisch bedeutsamen Entfernungen auf-
grund der allenthalben verfügbaren Navigationssoftware verlässlich ermittelt wer-
den können. Die technischen Möglichkeiten erlauben deshalb ein Vorgehen ohne 
spezifi sche Ortskenntnisse.

Dagegen ist die Standortliste derzeit risikobehaftet und angreifbar. Dieser Zu-
stand ist aus Versicherten- und Patientenperspektive unhaltbar. Es braucht endlich 
eine eindeutige und unveränderbare Kennzeichnung von stationären Einrichtungen 
(analog zur bundeseinheitlichen Arztnummer), damit die Abrechnungs-, Planungs- 
und Qualitätsdaten sinnvoll zusammengeführt werden können. Auch bei der Simu-
lation von Mindestmengen kann die ungeklärte Standortdefinition ein Problem sein.

13.4 Simulation von Mindestmengen

13.4.1 Jede Menge kleine Mengen

Vielfach wurde die Einführung des DRG-Systems mit der Erwartungshaltung ver-
bunden, dass es zu einer stärkeren Spezialisierung der Krankenhäuser kommen 
würde (Schmidt und Möller 2007; Neubauer et al. 2007). Auch Autoren, die hin-
sichtlich des zu erwartenden Spezialisierungseffekts des DRG-Systems eine eher 
kritische Position einnahmen, rechneten damit, dass es insbesondere in Kombina-
tion mit den im Kontext der DRGs eingeführten Mindestmengenregelungen nach 

Abbildung 13–4
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§ 137 SGB V zumindest für planbare Leistungen zu einer Konzentration käme 
(Lüngen und Lauterbach 2002). Dieser Effekt ist jedoch bislang ausgeblieben. So 
konstatiert die DRG-Begleitforschung, dass im gesamten Zeitraum nach Einfüh-
rung des DRG-Systems keine generelle Leistungsspezialisierung der Krankenhäu-
ser festgestellt werden könne (IGES 2013).

Das Beispiel der Versorgung mit Kniegelenk-Totalendoprothesen (Knie-TEP) in 
Hessen zeigt, dass das auch für planbare Leistungsbereiche gilt, für die seit zehn 
Jahren Mindestmengenregelungen existieren (wenngleich die G-BA-Richtlinie seit 
dem 15.09.2011 außer Kraft gesetzt ist). In Hessen unterschreiten zehn Jahre nach 
Inkrafttreten der Knie-TEP-Mindestmenge immer noch 23 von 91 Standorten (ca. 
25 %) die Mindestmenge. Sie versorgen ca. 5 % der hessischen Knie-TEP-Fälle 
(Abbildung 13–4). Dies wirft die Frage nach der rechtssicheren Umsetzung von 
Mindestmengen auf.

13.4.2 Rechtssichere Mindestmengen

Mindestmengen als Operationalisierung von Behandlungserfahrung sind ein viel-
fach angewendetes Instrument im deutschen Gesundheitswesen.
1. Die Weiterbildungsordnungen der Ärztekammern enthalten Dutzende von Min-

destmengen, insbesondere für Operationen.5

2. Bei der Methodenbewertung im G-BA werden Mindestmengen festgesetzt, so 
z. B. 50 Enukleationen der Prostata mittels Thulium-Laser als Strukturvoraus-
setzung für Urologen.6

3. Bei ambulanten Krankenhausleistung gemäß § 116b SGB V (alt) wurden rund 
zwei Dutzend Mindestmengen festgelegt, die gegenwärtig auf die ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung (ASV) übertragen werden.7

4. Die Partner der Bundesmantelverträge (Kassenärztliche Bundesvereinigung 
(KBV) und GKV-Spitzenverband) haben eine ganze Reihe von Mindestmengen 
als Voraussetzung für die Ausführung und Abrechnung von ärztlichen Leistungen 
festgelegt8, so z. B.

5 Vgl. beispielsweise die Richtlinien der Landesärztekammer Baden-Württemberg über den Inhalt 
der Weiterbildung; dort: Facharzt/Fachärztin für Viszeralchirurgie. Anhaltszahlen für Operative 
Eingriffe an Kopf/Hals (z. B. Schilddrüsenresektionen, Tracheotomien): 25, an Brustwand ein-
schließlich Thorakotomie und Thoraxdrainagen: 10, usw. https://www.aerztekammer-bw.
de/10aerzte/30weiterbildung/09/gebiete/rili078.pdf (28. August 2014).

6 Vgl. Beschluss des G-BA über eine Änderung des Beschlusses vom 20.10.2011 über Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung bei der Enukleation der Prostata mittels Thulium-Laser zur Behandlung des 
benignen Prostatasyndroms (BPS): Qualifikation des ärztlichen Personals vom 21.03.2013. https://
www.g-ba.de/downloads/39-261-1684/2013-03-21_QS-Ma%C3%9Fnahmen_BPS-TmLEP-QS-
Aenderung-2011-10-20.pdf (28. August 2014).

7 Vgl. Leber WD. Vergütung der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung. In: Gesundheits-
Recht, GesR (erscheint demnächst).

8 Qualitätssicherungsvereinbarungen der Partner der Bundesmantelverträge nach § 135 Abs. 2 
SGB V. http://www.kbv.de/html/qualitaetssicherung.php (28. August 2014).
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• 1 000 dermatohistologische Präparate in zwölf Monaten für die Histopatholo-
gie im Hautkrebsscreening9,

• 25 HIV-/Aids-Patienten je Quartal in der Schwerpunktversorgung10,
• 200 Koloskopien als Abrechnungsvoraussetzung für Koloskopien11,
• 25 Vakuumbiopsien in zwölf Monaten12,
• 5 000 Untersuchungen (10 000 Aufnahmen!) pro Jahr im Rahmen des Mam-

mographie-Screenings13.

Während alle vorgenannten Mindestmengen weitestgehend im gesellschaftlichen 
Konsens verabschiedet sind, werden die Mindestmengen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 
Nr. 2 SGB V aufs heftigste von der Krankenhausseite attackiert. Mehrfach waren 
sie Gegenstand sozialgerichtlicher Verfahren, was beispielsweise dazu geführt hat, 
dass die Mindestmenge von 50 Knie-TEPs derzeit ausgesetzt ist.

Die gesamte weitschweifige Diskussion über die Mindestmengen soll an dieser 
Stelle nicht wiederholt werden. Wir halten den Grundsatz „Übung macht den Meis-
ter“ für ein Universalgesetz, das auch dann gilt, wenn für einen Eingriff keine Stu-
dien gemacht worden sind. Sofern der Gesetzgeber will, dass Mindestmengen zur 
Strukturierung der Versorgung und als Instrument des Patientenschutzes künftig 
eine stärkere Bedeutung erlangen sollen, muss die Festsetzung und Umsetzung 
rechtssicher ausgestaltet werden. Der Koalitionsvertrag deutet in diese Richtung: 

  9 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur histopatholo-
gischen Untersuchung im Rahmen des Hautkrebs-Screenings (Qualitätssicherungsvereinbarung 
Histopathologie Hautkrebs-Screening) vom 12.08.2009: § 5 Absatz (1): „Für Ärzte, denen eine 
Genehmigung erteilt worden ist, besteht als Auflage zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befä-
higung die persönliche Befundung von 1 000 dermatohistologischen Präparaten innerhalb eines 
Zeitraums von 12 Monaten.“. http://www.kbv.de/media/sp/Histopathologie_Hautkrebs_Scree-
ning.pdf (28. August 2014).

10 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur spezialisierten 
Versorgung von Patienten mit HIV-Infektion/Aids-Erkrankung (Qualitätssicherungsvereinba-
rung HIV/Aids), in Kraft getreten am 01.07.2009: dort: § 10 Absatz 1, Satz 1 Nummer 1: „Selb-
ständige Betreuung von jährlich durchschnittlich 25 HIV-/Aids-Patienten je Quartal, beginnend 
mit der Genehmigungserteilung.“.http://www.kbv.de/media/sp/HIV_Aids.pdf (28. August 2014).

11 Voraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausführung und Abrechnung von kolosko-
pischen Leistungen (Qualitätssicherungsvereinbarung zur Koloskopie) vom 15.06.2012: „§ 6 
Absatz 1, Satz 1, Buchstabe a): „Selbständige Durchführung von mindestens 200 totalen Ko-
loskopien ohne Mängel […] innerhalb eines Zeitraums von jeweils zwölf Monaten.“. http://
www.kbv.de/media/sp/Koloskopie.pdf (28. August 2014).

12 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Vakuumbiopsie 
der Brust (Qualitätssicherungsvereinbarung zur Vakuumbiopsie der Brust), Stand 01.04.2012: 
„§ 8 Auflage zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befähigung, (1) Für Ärzte, denen eine Geneh-
migung erteilt worden ist, besteht die folgende Auflage zur Aufrechterhaltung der fachlichen 
Befähigung: Selbständige Durchführung von mindestens 25 Vakuumbiopsien innerhalb eines 
Zeitraums von jeweils 12 Monaten.“. http://www.kbv.de/media/sp/Vakuumbiopsie.pdf (28. Au-
gust 2014).

13 Versorgung im Rahmen des Programms zur Früherkennung von Brustkrebs durch Mammogra-
phie-Screening, Anlage 9.2 BMV-Ä/EKV, Stand: 16.06.2014, § 24 Erstellung und Befundung 
von Screening-Mammographieaufnahmen sowie § 25 Befundung von Screening-Mammogra-
phieaufnahmen. http://www.kbv.de/media/sp/09.2_Mammographie.pdf (28. August 2014).
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„Die Befugnis des G-BA zur Festlegung von Mindestmengen wollen wir rechtssi-
cher gestalten.“14

Der Nachweis eines besonderen Menge-Ergebnis-Zusammenhangs sollte künf-
tig nicht mehr gefordert werden. Sinnvoll ist hingegen eine Art „Technikfolgenab-
schätzung“. Die Auswirkungen bestimmter Mindestmengen auf die Erreichbarkeit 
von Krankenhäusern sollten simuliert werden. Bislang war die Diskussionsgrundla-
ge oft nur die „rohe“ Zahl von Häusern, die im Status quo unter der Mindestmenge 
liegen. Der folgende Ansatz einer rekursiven Simulation geht hier methodisch wei-
ter.

13.4.3 Mindestmengensimulation – eine Frage der Patientenströme

Im Kontext der Beauftragung der Partner der Selbstverwaltung zur Vereinbarung 
von Mindestmengen in 2003 wurden die Auswirkungen von Mindestmengen auf 
die Versorgungsstrukturen breit diskutiert und durch Veröffentlichungen begleitet. 
Ein wichtiger Aspekt war in diesem Kontext die Auswirkung von Mindestmengen 
auf die Erreichbarkeit der Krankenhäuser. Es lassen sich verschiedene Ansätze un-
terscheiden. Einerseits existieren Studien, die auf einer eingeschränkten Simulation 
aufbauen. In diesen Studien wird untersucht, wie sich die Festlegung und Durchset-
zung einer Mindestmenge ausgehend von der Fallverteilung zu einem bestimmten 
Zeitpunkt auf die durchschnittliche Fahrzeit oder die Verteilung von den nach 
Durchsetzung der Mindestmenge verbleibenden Leistungserbringern auf Kreise 
und Gemeinden auswirkt (vgl. beispielsweise Blum und Offermanns 2004; Ge-
raedts 2007; Lüngen und Büscher 2012). Dabei wird der Erreichbarkeitsparameter 
variiert, ohne dabei die Fälle der ausgeschlossenen Häuser auf die verbleibenden 
Häuser umzuverteilen. Diese eingeschränkten Simulationen verzerren tendenziell 
die Auswirkungen von Mindestmengen auf die Erreichbarkeit von Krankenhäusern, 
da es durch den Austritt bzw. den Ausschluss von Krankenhäusern zu einer Patien-
tenwanderung kommt, die sich u. a. in steigenden Fallzahlen bei den in der Versor-
gung verbleibenden Häusern niederschlägt. Zudem wird in der Regel die Erreich-
barkeit aus Perspektive der Gesamtbevölkerung eines Kreises oder einer Gemeinde 
unabhängig von der Morbiditäts- und Mortalitätsverteilung betrachtet.

Umfassender werden die Auswirkungen von Mindestmengen auf die Erreich-
barkeit in Studien analysiert, die ein Patientenflussmodell beinhalten. Im Rahmen 
der Analysen werden die Patienten der austretenden Häuser auf die in der Versor-
gung verbleibenden Häuser umverteilt. In dieser Kategorie existieren einerseits 
hausbezogene Ansätze, die bei Unterschreitung der Mindestmenge die Fälle des 
dann austretenden Krankenhauses dem jeweils nächstgelegenen Haus zuteilen 
(Roeder et al. 2004). Andererseits wurden auch patientenzentrierte Auswertungen 
durchgeführt, die Fälle ausgehend vom Wohnort der Patienten jeweils dem Kran-
kenhaus zuweisen, das zum Stichtag eine Fallzahl oberhalb der Mindestmenge auf-
weist und in kürzester Entfernung erreichbar ist (Heller 2009). Der patientenzent-
rierte Ansatz generiert realistischere Erreichbarkeitsparameter, da auf die Fahrzei-

14 Vgl. Deutschlands Zukunft gestalten – Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 18. 
Legislaturperiode. http://www.bundesregierung.de (28. August 2014). S. 78.
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ten bzw. -strecken der Patientenpopulation und nicht der Bevölkerung abgestellt 
wird. Vereinfacht ausgedrückt: Die Morbiditäts- und Mortalitätsverteilung wird bei 
der Errechnung der Erreichbarkeitsparameter berücksichtigt.

Problematisch bleibt jedoch, dass bei der Ermittlung der Standorte unterhalb der 
Mindestmenge nur die beobachtete Fallzahl im Analysezeitraum einfließt. Zusätzli-
che Fälle erhalten im Zuge der Simulation nur Krankenhäuser, die schon eingangs 
die Mindestmenge erreicht haben. Es ist davon auszugehen, dass auch diese Simu-
lation die Auswirkung von Mindestmengen auf die Erreichbarkeit von Krankenhäu-
sern verzerrt. Unberücksichtigt bleibt nämlich, dass im Zuge des Austritts eines 
Krankenhauses auch umliegende Krankenhäuser, die bisher nicht die Mindestmen-
ge erreichen, zusätzliche Fälle erhalten können. Als Ergebnis können diese Häuser 
die Mindestmenge erreichen und würden demnach nicht aus der Versorgung aus-
scheiden. Dieser Aspekt wurde bislang für die Mindestmengensimulation in 
Deutschland nur in Ansätzen berücksichtigt (Cruppé et al. 2008). Jedoch wählen 
Cruppé et al. eine auf Leistungserbringer zentrierte Perspektive und verteilen Fälle 
von austretenden Häusern anhand der Marktanteile der verbleibenden Häuser einer 
Region.

Im Rahmen des vorliegenden Beitrags wird ein rekursives Patientenflussmodell 
aus Versichertenperspektive operationalisiert. Die Analyse wird bespielhaft für die 
Mindestmenge Knie-TEP in Hessen durchgeführt. Berücksichtigt wurden demnach 
Fälle mit folgenden fünfstelligen Prozeduren: 58221, 58222, 58223, 58224, 58226, 
58227, 58229, 5822a, 5822b, 5822d, 5822e. Eingeschlossen in die Analyse wurden 
alle Standorte Hessens, die nach den Daten nach § 21 KHEntgG im Jahr 2012 Knie-
TEP-Operationen durchgeführt haben, bzw. alle Patienten mit hessischem Wohnort, 
bei denen in diesem Zeitraum eine Knie-TEP implantiert wurde. Dabei wurde auch 
die die Grenzen des Bundeslandes überschreitende Versorgung berücksichtigt. Die 
geografische Verortung der Standorte sowie die Berechnung der Entfernungen er-
folgten auf Grundlage der von Scheller-Kreinsen und Krause (Kapitel 3 in diesem 
Band) in Abschnitt 3.3.2 beschriebenen Methodik.

Algorithmisch wurde wie folgt vorgegangen: Zunächst werden die Standorte 
aufsteigend nach Fallzahl im Bereich Knie-TEP sortiert. Anschließend werden die 
Fälle des Standortes mit der kleinsten Fallzahl unterhalb der Mindestmenge auf die 
umliegenden Standorte verteilt. Alleiniges Kriterium für die Verteilung der Fälle ist 
dabei die Distanz vom Wohnort des Patienten zum nächsten Alternativstandort, der 
Knie-TEP-Fälle versorgt. Sofern nach Fallverteilung weiterhin Standorte mit Fall-
zahlen unterhalb der Mindestmenge existieren, werden diese erneut aufsteigend 
nach Fallzahl der Knie-TEP-Operationen sortiert und die Fälle des Standortes mit 
der kleinsten Fallzahl anhand des skizzierten Verteilungsschemas zugewiesen. Die-
ses Verfahren wird rekursiv wiederholt, bis keine Standorte mit Fallzahlen unter-
halb der Mindestmenge mehr existieren.

13.4.4 Simulationsergebnisse: Knie-TEP in Hessen

Im Rahmen des rekursiven Simulationsmodells werden alle Fälle einbezogen, die 
laut Abrechnungsdaten von hessischen Krankenhausstandorten behandelt wurden 
bzw. nach dem Ergebnis der Simulation behandelt würden. Bei patientenbezogenen 
Auswertungen (beispielsweise bei Analyse der durchschnittlichen Erreichbarkeit) 
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werden alle Patienten mit Wohnort in Hessen berücksichtigt. Bei der Fallumvertei-
lung werden Krankenhausstandorte in Grenzregionen außerhalb Hessens mit einbe-
zogen, sofern die inhaltlichen Kriterien des Auswertungsmodells das vorsehen 
(z. B. bei Umverteilung eines Falls zum nächsten Standort, der Knie-TEP-Operati-
onen erbringt). In der Ausgangslage wurden 2012 in Hessen an 91 Standorten Knie-
TEP-Operationen durchgeführt, davon erreichten 23 Standorte (ca. 25 %) nicht die 
Mindestmenge von 50 Fällen pro Jahr (Tabelle 13–3).

Mittels der rekursiven Simulation können folgende Parameter ausgewertet wer-
den:
1. Gesamtzahl der austretenden Standorte aufgrund von Unterschreitung der Min-

destmenge sowie deren geografi sche Verortung
2. bevölkerungsbezogene Erreichbarkeit
3. Fahrzeiten der Patientenpopulation 2012 bis zum Ort der Leistungserbringung

Wie beschrieben werden im vorliegenden Modell auch Fälle auf Krankenhäuser 
umverteilt, die in der Ausgangssituation unterhalb der Mindestmenge lagen. Dies 
führt im Ergebnis dazu, dass nur 21 und nicht 23 Krankenhausstandorte von der 
Versorgung ausgenommen werden. Zwei Standorte erreichen durch sukzessive 
Fallumverteilung die Mindestmenge. Deutlicher sind die Unterschiede hinsichtlich 
der Anzahl der umverteilten Fälle: Im statischen Modell werden 475 Fälle mit 
Wohnort in Hessen umverteilt, im Rekursionsmodell sind dies nur 377. Das ent-
spricht einer um 21 % geringeren Fallumverteilung. Abbildung 13–5 verortet die 21 
nach dem Rekursionsmodell aus der Knie-TEP-Versorgung austretenden Kranken-
hausstandorte und die in der Versorgung verbleibenden 70 hessischen Kranken-
hausstandorte geografi sch. Austretende Standorte sind hell markiert, in der Versor-
gung verbleibende Standorte dunkel.

In der geografischen Übersicht (Abbildung 13–5) wird deutlich, dass sich die 
Krankenhausstandorte unterhalb der Knie-TEP-Mindestmenge (dunkle Kreuze) in 
den südhessischen Ballungsräumen konzentrieren. Deshalb hat die Schließung die-
ser Standorte nur einen sehr geringen Effekt auf die Erreichbarkeit.

Abbildung 13–5 zeigt zudem die Erreichbarkeit auf der PLZ8-Ebene. Über 99 % 
der hessischen Einwohner können auch nach einer „Mindestmengenbereinigung“ 

Tabelle 13–3

Knie-TEP-Fälle mit Entlassung an hessischen Krankenhausstandorten im Jahr 2012 
nach Mindestmenge (MiMe)

Kranken-
haus-

standorte

Behandelte Fälle 
an hessischen 
Krankenhaus-

standorten 

Fälle mit 
Wohnort 
in Hessen 

Knie-TEP-Fälle in Standorten oberhalb der MiMe 68 9 478 9 727

Knie-TEP-Fälle in Standorten unterhalb der MiMe 23  502  377

Gesamt 91 9 980 10 104

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnung

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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innerhalb von 30 Minuten einen Knie-TEP-Standort erreichen (hellgraue PLZ8-
Gebiete).

Eine Auswertung der Fahrzeiten zwischen Wohnort und dem nächsten Knie-
TEP-Standort bestätigt den geringen Einfluss von Standortschließungen. Nach dem 
Austritt der 21 Krankenhausstandorte unterhalb der Knie-TEP-Mindestmenge er-
reichen 50 % der Bevölkerung den nächsten Knie-TEP-Versorger in 11,7 statt in 
11,0 Minuten im Status quo (Tabelle 13–4). Sogar die Betrachtung der Extreme, 
beispielsweise des 99 %-Perzentils, ergibt ein ähnliches Bild: Die Fahrzeit zum 
nächsten Knie-TEP-Standort steigt vergleichsweise moderat von 25,5 auf 27,4 Mi-
nuten.

Simuliert man die Fahrzeiten der Patientenpopulation 2012 bis zum Ort der 
Knie-TEP-Operation, ergibt sich ein zunächst kontraintuitives Ergebnis: Die Fahr-

Abbildung 13–5

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: eigene Darstellung
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Tabelle 13–4

Erreichbarkeit von Knie-TEP-Krankenhausstandorten: Status quo und nach Rekursi-
onsmodell

Kumulierter Bevölkerungsanteil Tatsächliche Fahrzeit Fahrzeit Simulationsergebnis 
(in %) (in Minuten) 

50 11,0 11,7

75 15,2 15,8

90 18,8 19,8

95 21,2 22,2

99 25,5 27,4

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnung

Krankenhaus-Report 2015 WIdO

Tabelle 13–5

Knie-TEP-Fälle von Patienten mit Wohnort in Hessen mit Entlassung im Jahre 2012 
nach Patientenperzentilen und sukzessiver Schließung von Krankenhausstandorten 
unterhalb der Mindestmenge

Kumulierter 
Patienten-
anteil 

Alle Fälle Umverteilte Fälle
Tatsächliche 

Fahrzeit
Fahrzeit Simulations-

ergebnis 
Tatsächliche 

Fahrzeit 
Fahrzeit 

Simulationsergebnis
(in %) (in Minuten) 

50 19,4 19,3 15,30 12,08

75 29,1 28,9 19,23 16,38

90 42,3 41,8 30,57 19,87

95 58,2 58,1 39,65 24,07

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG, eigene Berechnung

Krankenhaus-Report 2015 WIdO

zeit zum Knie-TEP-Versorger sinkt trotz des Ausscheidens von Standorten unter-
halb der Mindestmenge leicht. Beispielsweise erreichen 50 % aller Knie-TEP-Pati-
enten nach dem Ausscheiden von 21 Knie-TEP-Krankenhausstandorten den Ort der 
Leistungserbringung laut Rekursionsmodell in 19,3 Minuten, während im Status 
quo 19,4 Minuten benötigt werden. Noch deutlicher werden die Unterschiede, so-
fern man nur die durch das Rekursionsmodell umverteilten Fälle betrachtet. Bei-
spielsweise sinkt für das 50 %-Perzentil durch die Fallumverteilung die Fahrzeit 
von 15,3 auf 12,1 Minuten (Tabelle 13–5).

Begründet liegt die Reduktion der Fahrzeit darin, dass 2012 ein nicht unbedeu-
tender Teil der hessischen Knie-TEP-Patienten nicht im wohnortnächsten Kranken-
hausstandort mit entsprechendem Angebot behandelt wurde. Annahmegemäß wer-
den diese Fälle bei Ausscheiden des Standortes aufgrund von Unterschreitung der 
Mindestmenge an den wohnortnächsten Alternativversorger umverteilt. Die Simu-
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lation weist als Folge eine Reduktion der Fahrzeit aus. Damit zeigt sich auch, dass 
bei der Krankenhauswahl im Rahmen einer Knie-TEP-Operation die Entfernung 
zum Wohnort oft nicht das dominierende Kriterium ist.

Insgesamt zeigen die Analysen, dass bei Durchsetzung der G-BA-Mindestmen-
genregelung für Knie-TEP zumindest in Hessen die Erreichbarkeit von Knie-TEP-
Krankenhaustandorten praktisch nicht tangiert wird.

13.5 Zur Rolle von rekursiven Simulationen 
bei der anstehenden Strukturbereinigung

Der Glaube daran, dass alle Krankenhäuser im Krankenhausplan bedarfsnotwendig 
sind, verblasst zusehends. In Zeiten, in denen Krankenhäuser auf einem Markt für 
stationäre Leistungen agieren, gehört die Übernahme eines Konkurrenzhauses ge-
nauso zum Repertoire wie dessen Verdrängung vom Markt. Dies alles sind Verän-
derungen, die als Marktprozesse ablaufen, also nicht als landesplanerische Struktur-
veränderungen. Landesplanungsbehörden und auch Krankenkassen sind dabei eher 
Zaungast – nicht mehr zentraler Akteur.

Auch wenn die notwendige Strukturbereinigung der deutschen Krankenhaus-
landschaft nicht das Ergebnis landesplanerischer Aktivitäten sein wird, ist die Si-
mulation von Marktaustritten ein hochsinnvolles Unterfangen. Klinikketten sind 
schon seit Langem in Besitz von Software zur Simulation von Veränderungen im 
Krankenhausmarkt. Es wird Zeit, dass solche Simulationen für die Entscheidung 
der Krankenhausträger und für die öffentliche Diskussion genutzt werden.

Zentraler Ansatzpunkt für die in diesem Beitrag vorgestellten Simulationen ist 
die Versichertenperspektive: Bei den versorgungspolitisch relevanten Entscheidun-
gen über die Fortexistenz eines Krankenhausstandortes wird nicht gefragt, wie nah 
das nächste (Konkurrenz-)Krankenhaus ist. Es wird danach gefragt, wie sich die 
Erreichbarkeit stationärer Einrichtungen für die Versicherten verändert. Beides 
muss nicht unbedingt zum gleichen Ergebnis führen.

Die Simulation von Marktbereinigungsprozessen wurde anhand von zwei An-
wendungsfällen dargestellt:
1. Die Entscheidung über Sicherstellung bzw. Marktaustritt
2. Die Entscheidung über Mindestmengen

In beiden Fällen zeigt sich, dass ein „klassisches“ Gutachten über die Bedarfsnot-
wendigkeit von Krankenhäusern nicht mehr in der Lage ist, zufriedenstellende Ant-
worten auf Sicherstellung und Marktaustritt zu geben. Denn durch jeden 
Marktaustritt kann ein Nachbarkrankenhaus zum „Sicherstellungshaus“ werden. 
Die Strukturbereinigung muss als rekursiver Prozess begriffen und begleitet wer-
den – ein Prozess, bei dem durch jede Veränderung eine neue Entscheidungssituati-
on entsteht. Gleiches gilt auch für die Umsetzung von Strukturanforderungen, wie 
z. B. Mindestmengen. Scheidet ein Haus mit zu geringen Mengen aus, dann wird 
möglicherweise das Nachbarkrankenhaus aufgrund der veränderten Patientenströ-
me über die Mindestmengenhürde gehoben. Auch für die Beurteilung von Mindest-
mengen benötigt man rekursive Simulationen.
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Die versorgungspolitischen Parameter, wie z. B. die Erreichbarkeit oder die 
Mindestmengen, sind noch offen und werden wahrscheinlich immer wieder neu 
ausgefochten werden. Eine der wichtigsten Anforderungen an eine entscheidungs-
unterstützende Simulationssoftware ist deshalb die parametrische Einstellbarkeit 
wichtiger versorgungspolitischer Größen.

Die hohe Anwendungsreife von Navigatoren aller Art erlaubt inzwischen eine 
hervorragende Auswertung von Patientenströmen. Kritischer ist – und das mag 
überraschen – die Information über Krankenhausstandorte. Es fehlt bislang eine 
durchgängige, verlässliche Klassifikation für Krankenhausstandorte und Kranken-
hausabteilungen. Angesichts der wichtigen versorgungspolitischen Fragen sollte es 
gelingen, eine solche alsbald auf den Weg zu bringen.
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14 Reform und Reformbedarf 
in der Bedarfsplanung sowie 
fehlende sektorenübergreifende 
Ansätze
Patrick Garre, Birgit Schliemann und Karl-Heinz Schönbach

Abstract

Gesundheitsversorgung gehört zum Kern sozialstaatlicher Daseinsvorsorge. In 
Deutschland erfolgt die Zulassung von Krankenhäusern nach Maßgabe einer 
Bedarfsplanung durch die Länder. Mit der Bedarfsplanung und Zulassung der 
ambulanten Ärzte hat der Staat die Kassenärztlichen Vereinigungen beauftragt. 
Der Beitrag stellt die Grundsätze der beiden Systeme vor, analysiert die Proble-
me und zeigt die Reformschritte auf. Die strikte Trennung der beiden Planungs-
systeme bedingt allokative Probleme. Rechtliche Grundlagen für eine „sekto-
renübergreifende“ Bedarfsplanung fehlen dagegen. „Gemeinsame Landesaus-
schüsse“ dürfen lediglich Empfehlungen aussprechen. Da sich die medizinische 
Versorgung weithin ambulant teamorientiert entwickelt, stellt die Trennung der 
Planung, Zulassung und mit ihr verbundenen Finanzierungssysteme ein unge-
löstes Problem der deutschen Gesundheitspolitik dar. Daher plädiert der Beitrag 
dafür, die Leistungen, die im Kern sektorenunabhängig erbracht werden kön-
nen, nicht nur den Planungsprinzipien nach gleich zustellen, sondern bei den 
Vertrags- und Vergütungsprinzipien.

Health care is at the core of welfare state interest. In Germany, hospitals are ac-
credited in accordance with requirement planning by the federal states, while 
requirement planning and licensure of offi ce-based physicians is carried out by 
the regional associations of SHI-accredited physicians. The paper presents the 
principles of the two systems, analyses the problems and discusses the reform 
steps. The strict separation of the two planning systems leads to allocative prob-
lems. However, a legal basis for a “cross-sectoral” demand planning is missing. 
“Joint state committees” can only make recommendations. Since outpatient 
health care develops largely team-oriented, the separation of planning, accredi-
tation and their associated fi nancing systems is an unsolved problem of German 
health policy. Hence the article argues that benefi ts which can be provided sector 
independently should be treated equally – not only with respect to planning 
principles, but also to contracting and remuneration principles.
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14.1 Einführung

Der nicht zuletzt aus einer langen obrigkeitsstaatlichen deutschen Tradition entstan-
dene Nimbus planwirtschaftlicher Souveränität ist zumindest im Gesundheitswesen 
mehr als verblasst. Während stationär bei beträchtlichen Überkapazitäten eine ex-
tensive Versorgung stattfi ndet, warten die Patienten ambulant auf Facharzttermine 
und suchen auf dem Lande Hausärzte, obschon weltweit kein Land mehr Mediziner 
ausbildet und beschäftigt. Das Gesundheitswesen braucht mehr als planlose Er-
schöpfung aller Ressourcen. Welchen Rahmen geben dafür heute die ambulante und 
die stationäre Bedarfsplanung und ergeben sich bereits Ansatzpunkte für eine „sek-
torenübergreifende Bedarfsplanung“? Über diese Fragen will der vorliegende Bei-
trag nicht von der Buchhaltung bestehender Bedarfsplanung in die Utopie einer 
„gerechten“ und „fl ächendeckenden“ Versorgung vorstoßen. Vielmehr soll pragma-
tisch Anforderungen und Ansätzen der Bedarfsplanung nachgegangen werden.

In den Länden der Europäischen Union ist das Gesundheitswesen in der Regel 
staatlich organisiert. Rein marktwirtschaftliche Lösungen lassen sich kaum finden. 
Und das deutsche selbstverwaltete Gesundheitswesen ist ein historischer Sonder-
fall, der nur in Österreich auf Parallelen trifft. Auch dort hat der Staat als Garant der 
sozialen Daseinsfürsorge kunstvolle rechtliche Beziehungen entwickelt, um seine 
Garantien mit Aufträgen an die gesellschaftlichen Träger abzusichern und zu steu-
ern. Eine besondere Rolle spielen dabei die ambulante und die stationäre Bedarfs-
planung. Im Kern sollen sie die Sicherstellung der Versorgung begründen. Dabei 
sind im Rahmen dieses Beitrages nicht nur die jeweiligen Grundprobleme zu the-
matisieren, sondern auch Schnittstellenfragen und die Durchlässigkeit der Versor-
gungsbereiche. Denn die Trennung in einen ambulanten und stationären Sektor fin-
det – bei deutscher Gründlichkeit nicht überraschend – nicht nur ihren Ausdruck in 
der Bedarfsplanung und Zulassung, sondern ist mit zahlreichen Leistungs-, Finan-
zierungs- und Inanspruchnahme-Regelungen verknüpft. Wenn also aufgrund der 
Vielfalt und des Wandels der Versorgungsoptionen und Versorgungsbedarfe der Ruf 
nach einer „sektorenübergreifenden Versorgungsplanung“ immer lauter wird, sind 
mithin nicht nur sekundär anmutende „Planungsfragen“ adressiert, die sich mit Fe-
derstrichen lösen lassen sollten, sondern die weithin in rechtsförmigen Besitzstän-
den formierte „Ordnung“ des Gesundheitswesens.

14.1.1 Ziele der Bedarfsplanung

Anspruch und Ziel der Bedarfsplanung ist es, für die Bevölkerung bzw. die Versi-
cherten die politisch zugesicherte, jeweils bestmögliche medizinische Infrastruktur 
im Rahmen des unter konkurrierenden öffentlichen Zielen und Verwendungen 
Möglichen sicherzustellen. Dieser Anspruch weist historische, ökonomische und 
kulturelle Dimensionen auf und beinhaltet Wertentscheidungen, die sich langfristig 
entwickeln und aktualisiert werden, etwa mit den jeweils bereitgestellten Ausbil-
dungskapazitäten, Infrastrukturen und Finanzvolumina. Bezogen auf den hier rele-
vanten jeweiligen Stand der Bedarfsplanung und ihre Weiterentwicklung ist bedeut-
sam, wie
• sich insbesondere aufgrund der Zahl und Altersstruktur der Versicherten verän-

dernde Bedarfskonstellationen mit
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• sich insbesondere aufgrund der Zahl und Beschäftigtenstruktur im Gesundheits-
wesen verändernden Angebotskonstellationen

in Einklang gebracht werden. Der medizinische und technologische Fortschritt wir-
ken darauf ein. Dabei sind Angebot und Nachfrage keineswegs a priori determi-
niert. Allerdings ist ihre Finanzierung in Deutschland für 90 Prozent der Bevölke-
rung kollektiv organisiert und politisch bestimmt. Von daher wird erwartet werden 
können, dass der begleitenden Bedarfsplanung keine unwichtige Rolle zukommt. 

Anspruch der stationären Krankenhausplanung ist es nicht nur, die der jeweili-
gen Bevölkerungszahl und -struktur in einer Planungsregion bedarfsgerechte Kran-
kenhausstruktur und -kapazität zuzuweisen. Derzeit hat der Staat auch die Aufgabe, 
eine seiner Planung adäquate Investitionsfinanzierung zu leisten. Nach den seit dem 
KHG 1972 geltenden Grundsätzen der dualen Krankenhausfinanzierung tragen die 
Krankenkassen und andere Träger die Benutzerentgelte, während die Investitions-
mittel von den Ländern bereitgestellt werden sollen.

Anspruch der ambulanten Bedarfsplanung ist demgegenüber, die Ärzte, die von 
dem grundsätzlich eingeräumten Recht zur Niederlassung Gebrauch machen, so 
innerhalb der jeweiligen planungsrelevanten Arztgruppen auf die Planungsregionen 
zu verteilen, dass eine bedarfsorientiert gleichmäßige Verteilung erreicht wird. Die-
se Aufgabe ist der Selbstverwaltung der Kassenärztlichen Vereinigungen zugewie-
sen, die sie in Abstimmung mit den Verbänden der Krankenkassen wahrnimmt. Es 
handelt sich aufgrund der Niederlassungsfreiheit schon vom Ansatz her um eine 
Verteilungsplanung. Anders als bei der stationären Bedarfsplanung wird die PKV 
hier nicht einmal ins Benehmen gesetzt, obschon die Facharztgruppen weit über-
proportionale Zeitanteile auf Privatpatienten verwenden.

14.1.2 Ziele der Versorgungsplanung

Im Gegensatz zum rechtlich defi nierten Begriff der „Bedarfsplanung“ ist der meist 
mit dem Adjektiv „sektorenübergreifend“ ausgestattete Begriff der „Versorgungs-
planung“ ein politischer Kampfbegriff, der auf die Mängel der Bedarfsplanung 
selbst verweist. Je mehr die Bedarfsplanung – wie zu zeigen sein wird – ihre Ziele 
verfehlt und die mit ihr verbundene Sektorentrennung versorgungsrelevante Fragen 
aufwirft, wird dieser politische Begriff en vogue, ohne wirklich selbst schon gefüllt 
zu sein. Da die Sektoren, wie oben angedeutet, nicht nur formalen Charakter haben, 
sondern auch „als solche“ materielle Ressourcen beanspruchen, kann ihre Abgren-
zung zu zahleichen Verzerrungen in der Angebots-, Anreiz- und Inanspruchnahme-
Struktur führen. Demgegenüber ist die politische Zusicherung einer bedarfsgerech-
ten Daseinsvorsorge an ihrer Nutzung zu messen. Auf Defi zite aus dieser Sicht re-
agiert die Politik durchaus dialektisch. Einerseits wird die rechtlich systematische 
Trennung der Sektoren aufrechterhalten, andererseits werden intermediäre Versor-
gungsformen kreiert und mit jeweiligen Begründungen eingeführt. Dabei geht es 
zum einen um die Formen der ambulanten Behandlung von Krankenhäusern bis hin 
zur hinreichend unklaren „teilstationären Versorgung“, zum anderen um Betten-
äquivalente außerhalb der Krankenhausplanung, wie sie etwa in Praxiskliniken hät-
ten realisiert werden sollen. Auch wenn der KV-Vorbehalt der ambulanten Beteili-
gung der Krankenhäuser hier und da durchbrochen wurde, etwa beim ambulanten 
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Operieren oder der Spezialfachärztlichen Versorgung, bleiben die Sektorenöffnun-
gen gegenüber dem Anspruch einer möglichst „Integrierten Versorgung“ unbefrie-
digend. Das gilt im Übrigen aus Sicht der Akteure und Nutzer gleichermaßen. Für 
die „Integrierte Versorgung“ wiederum wurde entsprechend eine eigene, quer zum 
übrigen Vertrags- und Finanzierungssystem stehende, aufwendig zu bewirtschaf-
tende Form geschaffen. Doch mit dem politischen Kampfbegriff der „sektorenüber-
greifenden Versorgungsplanung“ kommt weiterhin zum Ausdruck, dass vieles bis-
her Stückwerk bleibt, systemisch nicht integriert und aus Sicht von Ärzten und Pa-
tienten nicht chancengleich und nutzergerecht ist.

14.1.3 Sektorenübergreifende Versorgungsplanung

Eine sektorenübergreifende Versorgungsplanung wird zum Ziel haben, neben einer 
diskriminierungsfreien ambulanten Verteilungsplanung und einer tatsächlich ge-
staltenden stationären Bedarfsplanung die sich mit sektorenunabhängigen Leistun-
gen ergebenden intermediären Versorgungsabschnitte so zu positionieren, dass eine 
hinreichend stetige, versorgungsgerechte Angebotsstufung ermöglicht wird. Dieser 
Beitrag skizziert dazu zunächst
• den Stand der ambulanten Bedarfsplanung und der Krankenhausplanung,
• die inzwischen vielfältigen sektorenunabhängiger Leistungen und
• die Reichweite der Gemeinsamen Landesgremien nach § 90a SGB V,
• um auf dieser Grundlage Anforderungen an eine sektorenübergreifende oder bes-

ser sektorenunabhängige Bedarfsplanung einzuschätzen.

Dabei werden die Autoren über den engeren inhaltlichen Bezug zur Bedarfsplanung 
nur punktuell hinausgehen können. Für die Patienten wären durchgängige Versor-
gungsverläufe ohne Friktionen wünschenswert. Quer dazu stehen neben besitz-
standsorientierten institutionellen Regelungen etwa auch unterkomplexe und un-
vereinbare Leistungszuschnitte und Vergütungssysteme.

14.2 Stand der ambulanten Bedarfsplanung

Die Anzahl der niedergelassenen Ärzte in Deutschland und ihre regionale Vertei-
lung richten sich nach den Bestimmungen des SGB V zur ambulanten Bedarfspla-
nung und des Zulassungsrechts. Details der Planung regeln die Partner der Selbst-
verwaltung in der Bedarfsplanungs-Richtlinie, während die Zulassungsvorausset-
zungen durch eine Verordnung festgelegt werden. Die Grundzüge der ambulanten 
Bedarfsplanung werden in den folgenden Abschnitten skizziert.

14.2.1 Ziele der ambulanten Bedarfsplanung

Ziel der ambulanten Bedarfsplanung ist die Sicherstellung einer gleichmäßigen und 
bedarfsgerechten Versorgung der Bevölkerung. Um die drohende Ärzteschwemme 
abzuwenden, beauftragte der Gesetzgeber im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 
1992 den Bundesausschuss Ärzte und Krankenkassen mit der Erarbeitung einer 
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Bedarfsplanungs-Richtlinie, die Maßstäbe, Grundlagen und Verfahren zur Siche-
rung einer ausgewogenen Versorgung festlegen sollte. Der Auftrag fokussierte auf 
einen allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung und dessen Überschreitung (Überversorgung) in einzelnen Arztgruppen 
sowie eine ausgewogene hausärztliche und fachärztliche Versorgungsstruktur. Die 
Richtlinie wurde nach ihrem Inkrafttreten über 20 Jahre fortlaufend ergänzt, er-
reichte die politischen Ziele jedoch nur zum Teil. Die Anzahl der niedergelassenen 
Ärzte stieg zwischen 1990 und 2012 immerhin um rund 56 Prozent an (Stackelberg 
und Partsch 2014). Im gleichen Zeitraum nahm die ungleiche Verteilung der Ärzte 
zu Gunsten von infrastrukturstarken Regionen mit guter soziodemografi scher Be-
völkerungsstruktur zu, während in weniger attraktiven städtischen Regionen und 
auf dem Land häufi ger Versorgungsengpässe auftraten. Der Gesetzgeber reagierte 
2011 mit dem Versorgungsstrukturgesetz (VStG) und trug dem nunmehr zuständi-
gen Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) auf, die Bedarfsplanungs-Richtlinie 
grundlegend zu überarbeiten, um den drohenden und in einigen Regionen bereits 
manifesten Ärztemangel, insbesondere im ländlichen Raum, zu verhindern oder 
langfristig zu verringern. 

Die neue Richtlinie trat 2013 in Kraft (Gemeinsamer Bundesausschuss 2012). 
Auch für diese Fassung der Richtlinie ließ sich politisch nicht mehr als das Basisin-
strumentarium einer Verteilungsplanung durchsetzen. Im Wesentlichen liefert sie 
einen bundesweiten Planungsrahmen und Rechtssicherheit für Entscheidungen der 
zuständigen Gremien. Dazu zählen die Landesausschüsse, die die Versorgung in 
den Planungsbereichen bewerten und über die Sperrung oder Entsperrung für wei-
tere Niederlassungen entscheiden und zudem ermitteln, welche Regionen von be-
stehender, drohender bzw. lokaler Unterversorgung betroffen sind. Auf dieser Basis 
ermitteln sie arztgruppenspezifisch die Anzahl möglicher Zulassungen und schaffen 
damit die Voraussetzungen für Entscheidungen der Zulassungsausschüsse. Darüber 
hinaus präzisiert die Richtlinie den Sicherstellungsauftrag der Kassenärztlichen 
Vereinigungen, indem sie zur Transparenz der in regelmäßigen Abständen vorzule-
genden Bedarfspläne beiträgt, die diese im Einvernehmen mit den Krankenkassen 
nach den Vorgaben der Richtlinie zu erstellen haben.

14.2.2 Zuschnitt der Planungsregionen

Bedarf ist in der ambulanten Bedarfsplanung als das Verhältnis von Einwohnern zu 
Ärzten defi niert und wird mit arztgruppenspezifi schen Verhältniszahlen errechnet. 
Die Verhältniszahlen wurden einmalig für das Jahr 1990 als gewichtete bundeswei-
te Durchschnittswerte für unterschiedliche Raumtypen ermittelt und für einen allge-
meinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad von 100 Prozent normativ festgelegt. 
Regionale Abweichungen vom Versorgungsgrad werden von den Landesausschüs-
sen als Überversorgung (ab 110 Prozent) bzw. Unterversorgung (unter 75 Prozent 
für Hausärzte und 50 Prozent für Fachärzte) ausgewiesen. Sie zeigen, welche Pla-
nungsbereiche nicht bedarfsgerecht versorgt sind. 

Diese sehr robuste Methodik zur Abschätzung des Versorgungsbedarfs legte die 
Richtlinie von 1993 fest. Als bedarfsgerecht galten zuletzt 140 Verhältniszahlen, 
errechnet als das jeweils durchschnittliche Arzt-Einwohner-Verhältnis des Jahres 
1990 für 14 Arztgruppen in neun (Verwaltungs-) Kreistypen, die nach Besiedlungs-
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dichte differenziert wurden. Hinzu kam die Sonderregion Ruhrgebiet als weiterer 
Raumtyp. In der neuen Richtlinie 2012 modifizierte der G-BA dieses Vorgehen ge-
ringfügig: Statt für 14 gibt es nun für 23 Arztgruppen Verhältniszahlen, die insge-
samt vier Versorgungsstufen mit geeigneten Raumtypen zugeordnet wurden. Unter-
scheidungsmerkmale für die Versorgungsstufe sind u. a. der Versorgungsauftrag, die 
Spezialisierungstiefe bzw. Entfernungen und die Erreichbarkeit (vgl. Abbildung 
14–1).

In der aktuellen Bedarfsplanung werden Hausärzte in einer Versorgungsstufe für 
883 Mittelbereiche geplant. Es gilt bundesweit eine Verhältniszahl: In einem Mittel-
bereich wird für 1 671 Einwohner jeweils ein Arztsitz geplant und zugelassen. Der 
Raumtyp „Mittelbereich“ wurde vom Bundesinstitut für Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) entwickelt.1 Er eignet sich besonders für die kleinräumige Planung 
einer Grundversorgung, da sich die Verflechtungsbeziehungen und Versorgungswe-
ge für Güter des täglichen Bedarfs um ein städtisches Mittelzentrum herum orien-
tieren und für die Patienten die schnelle Erreichbarkeit sichergestellt ist. Für die 
weiteren Arztgruppen, die als Fachärzte unterschiedlich spezialisiert sind, wurden 
drei weitere Versorgungsstufen unterschieden und für diese jeweils ein anderer 
Raumtyp für die Planung gewählt: Für die allgemeine, die spezialisierte und die 

1 Um die räumliche Entwicklung zu analysieren, nutzt das BBSR Raumabgrenzungen und Raumty-
pisierungen, darunter Mittelbereiche, Großstadtregionen und Raumordnungsregionen. Mittelbe-
reiche sind gem. der Beschreibung des BBSR besonders wichtig für die flächendeckende Versor-
gung der Bevölkerung und damit für die Sicherstellung gleichwertiger Lebensbedingungen. Sie 
haben neben den Arbeitsmarktregionen eine wichtige Funktion für den Alltag der Menschen 
(BBSR 2012).

Abbildung 14–1
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gesonderte fachärztliche Versorgung werden die Verhältniszahlen arztgruppenspe-
zifisch für 372 Kreise, für 97 Raumordnungsregionen und für 17 KV-Regionen ge-
plant.2 Das vorrangige Ziel dieser Zuordnung zu spezifischen Raumtypen ist, dass 
die Erreichbarkeit in zumutbarer Weise gewährleistet und damit einer Verteilungs- 
und Zugangsgerechtigkeit Rechnung getragen wird. Die Planung der hausärztlichen 
und fachärztlichen Grundversorgung wurde mit diesem Anspruch kleinräumiger 
konzipiert. Die allgemeine fachärztliche Versorgung allein für Kreise zu planen, 
hätte die Probleme der bisherigen Bedarfsplanung fortgeschrieben. Deshalb wurden 
die Kreise zusätzlich nach fünf raumordnungsspezifischen Planungskategorien dif-
ferenziert, die sich am Konzept der Großstadtregionen des BBSR orientieren. Die-
ses beschreibt die ambulanten (Mit-) Versorgungsbeziehungen zwischen Stadt, Um-
land und ländlichem Raum und bildet die Verflechtungen ab. Mit der Ermittlung der 
Verhältniszahlen nach diesem Konzept wurde insbesondere der Mitversorgungs-
leistung größerer Städte für das Umland Rechnung getragen. 

14.2.3 Weiterentwicklung mit dem VStG

Obwohl die Bedarfsplanung der 90er Jahre andere Ziele als die heutige Planung 
verfolgte, änderte sich die Methode zur Bestimmung des Bedarfs an Ärzten bis 
heute nicht. Es sind zahlreiche Versuche unternommen worden, Versorgung „be-
darfsgerechter“ zu planen und einen Populations- oder Morbiditätsbezug in die Be-
darfsplanung aufzunehmen, um den erforderlich Umfang der Versorgungsleistun-
gen für eine Region zu ermitteln. Bislang konnte kein Vorschlag methodisch über-
zeugen. 

Auf Betreiben der Länder erhielten die Kassenärztlichen Vereinigungen mit 
dem VStG zusätzlich die Möglichkeit, bei der Aufstellung ihrer Bedarfspläne auf-
grund regionaler Besonderheiten im Sinne des § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V von der 
Richtlinie abzuweichen. Abweichungen sind insbesondere dann begründet, wenn 
„die regionale Demografie (z. B. ein über- oder unterdurchschnittlicher Anteil von 
Kindern oder älteren Menschen), die regionale Morbidität (z. B. auffällige Präva-
lenz- oder Inzidenzraten), sozioökonomische Faktoren (z. B. Einkommensarmut, 
Arbeitslosigkeit und Pflegebedarf)“ oder „räumliche Faktoren (z. B. Erreichbarkeit, 
Entfernung)“ (vgl. § 2 der Bedarfsplanungs-Richtlinie) in der betroffenen Region 
nachweisbar sind. Der G-BA traf jedoch keine methodische Festlegung, die für die 
Errechnung der Abweichungen einzuhalten wäre. Damit bleibt es den Beteiligten 
der Selbstverwaltung auf Landesebene überlassen, Berechnungsmodelle zur Modi-
fikation der Verhältniszahlen zu finden und ggf. zusätzliche Leistungsmengen mit 
den Partnern zu vereinbaren oder zu erproben.

2 Bei den Angaben zur Anzahl der Planungsräume handelt es sich um die Ausgangssituation, die mit 
der Bedarfsplanungs-Richtlinie verabschiedet wurde. Tatsächlich wurden mehr Planungsräume 
beplant, indem in den von den Kassenärztlichen Vereinigungen aufzustellenden Bedarfsplänen von 
der Richtlinie abgewichen wurde. 
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14.2.4 Einbezug ambulanter Behandlung in Einrichtungen

Ambulante Einrichtungen im stationären Sektor schließen zunehmend Versor-
gungsengpässe oder -lücken für Patienten, die qualitativ auch bei hoher Arztdichte 
nicht von den niedergelassenen Ärzten ausreichend versorgt werden können, aber 
gleichwohl keiner vollstationären Versorgung bedürfen. Teamkompetenz, Interdis-
ziplinarität und eine hohe Komplexität der Leistungen geben hier den Ausschlag. So 
können Sozialpädiatrische Zentren (SPZs) von den Zulassungsausschüssen ermäch-
tigt werden, um die Versorgung von Kindern sicherzustellen, die wegen Art, Schwe-
re oder Dauer ihrer Erkrankung oder einer drohenden Krankheit nicht von geeigne-
ten Ärzten oder in geeigneten Frühförderstellen behandelt werden können. Hinzu 
kommen die psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) zur Versorgung von Pati-
enten, die wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung oder wegen zu großer 
Entfernung zu geeigneten Ärzten auf die Behandlung durch PIAs angewiesen sind. 
Der für diese Patienten typische „Drehtüreffekt“ zwischen ambulanter und stationä-
rer Versorgung veranlasste den Gesetzgeber dazu, eine Brücke zwischen den Ver-
sorgungssektoren zu errichten. 2012 nahm der Gesetzgeber geriatrische Instituts-
ambulanzen (GIAs) und psychosomatische Institutsambulanzen (PsIAs) in das 
SGB V auf, nach dem Koalitionsvertrag sind für 2014 Sozialmedizinische Ambu-
lanzen für Erwachsene mit schweren Mehrfachbehinderungen zu erwarten. SPZs, 
PIAs, GIAs und PsIAs werden mit Ausnahme der GIAs ohne Bedarfsprüfung zur 
Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung ermächtigt. Auch Hochschulambu-
lanzen, psychologische Universitätsinstitute und Ausbildungsstätten nehmen an der 
vertragsärztlichen Versorgung teil. 

Die KVen haben weder Einfluss auf die Ermächtigungen dieser Versorger noch 
erhalten sie Einblick in die abgerechneten Leistungen, da diese mit wenigen Aus-
nahmen ihre Vergütung direkt von den Krankenkassen erhalten. Die Krankenkassen 
wiederum haben nur bedingte Kenntnis über das tatsächliche Leistungsgeschehen, 
da die Leistungen überwiegend pauschaliert vergütet werden. Während die Anzahl 
der niedergelassenen Ärzte wie auch ihre abrechenbaren Leistungen durch die Ge-
samtvergütung reguliert werden, expandieren die ermächtigten Einrichtungen so-
wohl nach Anzahl als auch in der Leistungsmenge. Seit Jahren reklamieren die 
Krankenkassen, dass sie zunehmend von ihren definierten Versorgungsaufträgen 
abweichen und parallel die Versorgungsleistungen der niedergelassenen Ärzte über-
nehmen. Hinzu kommt die eigenständige unkontrollierte Proliferation der Ambu-
lanzen, indem Satelliten ohne weitere Ermächtigung oder Genehmigung an neuen 
Standorten ausgegründet werden. 

Vor diesem Hintergrund wurde das SGB V mit dem Versorgungsstrukturgesetz 
ergänzt und der G-BA aufgefordert, Regelungen zu beschließen, mit denen Ärzte 
bei der Berechnung des Versorgungsgrades berücksichtigt werden, die durch Er-
mächtigung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen.3 Sowohl Einzeler-

3 Ermächtigungen sind gegenüber Zulassungen nachrangig und in der Regel davon abhängig, ob ein 
Bedarf zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung besteht. Sie werden z. T. nach Bedarfs-
prüfung durch die Zulassungsausschüsse zeitlich befristet ausgesprochen, aber ebenso vom Ge-
setzgeber „pauschal“ vergeben. Eine Anrechnung auf die Versorgungsgrade der Bedarfsplanung 
erfolgte bis zum entsprechenden Beschluss des G-BA in der Mitte des Jahres 2014 nicht.



14

mächtigungen sollten zur Anrechnung kommen als auch Ärzte, die in ermächtigten 
Einrichtungen Leistungen erbringen. Der G-BA sah sich vor die Frage gestellt, wie 
eine Anrechnung ohne Leistungstransparenz möglich ist und behalf sich mit einer 
pauschalen Anrechnung von 0,5 Arztsitzen je Einrichtung, für die keine Leistungs-
transparenz herstellbar ist. Dabei wurden nur die Einrichtungen einbezogen, deren 
Versorgung hohe Schnittmengen mit der ambulanten Versorgung aufweisen und die 
keinen zusätzlichen Ausbildungsauftrag haben. Gleichwohl war allen Beteiligten 
klar, dass die Regelungen für diesen Bereich langfristig nur mit einer zwingend 
herzustellenden Leistungstransparenz Bestand haben können und zukünftig eine 
geeignetere Integration dieser Leistungen in die Versorgungsplanung entwickelt 
werden muss. 

14.2.5 Reformbedarf nach dem Versorgungsstrukturgesetz

Das mit großer Attitüde als „Landarztgesetz“ zur Stärkung der ländlichen Versor-
gung betitelte Versorgungsstrukturgesetz 2011 hat wesentliche Besitzstände der 
Ärzteschaft nicht infrage gestellt. Arztsitze werden weiterhin vererbt und verkauft, 
Bedarf wird nicht präzise ermittelt, Fehlverteilungen bestenfalls durch Zuwachs 
korrigiert. Der Einsatz verfügbarer Steuerungsinstrumente scheitert an der Akzep-
tanz der Ärzteschaft. Hierzu zählen ebenso Ausgleichsinstrumente einer pretialen 
Steuerung, mit der ein Finanzausgleich zwischen überversorgten und unterversorg-
ten Regionen geschaffen werden könnte, wie die Anwendung des Vorkaufsrechts 
von Praxen in überversorgten Gebieten durch die Kassenärztlichen Vereinigungen. 
Die kleinen Korrekturen in der Planung ermöglichen es nicht, die Versorgung so zu 
steuern, wie es angesichts der Veränderung der Versorgungslandschaft notwendig 
wäre. Das Verhältnis von hausärztlicher und fachärztlicher Versorgung bleibt auch 
mit der neuen Planung unbeeinfl usst und führt zu einem wachsenden Anteil von 
Anbietern spezialisierter Leistungen. 

Auch nach dem Versorgungsstrukturgesetz bleibt die ambulante Bedarfsplanung 
eine Verteilungsplanung, die mit der weltfremden Annahme arbeitet, dass auf jedem 
Arztsitz identische Leistungen im gleichen Umfang und mit derselben Qualität er-
bracht werden. Sie bietet zwar gute Anhaltspunkte zur Beschreibung der zahlenmä-
ßigen regionalen Versorgungssituation. Ein präziseres Konzept zur Ermittlung von 
Versorgungsbedarf für einen bedarfsgerechten Zugang der GKV-Versicherten, das 
z. B. Diagnosen, Morbidität und Leistungsmengen aufnimmt und qualitative Be-
wertungen ermöglicht, wird jedoch an die Selbstverwaltungspartner auf Landesebe-
ne delegiert. Diese sind nun aufgefordert, ihre Möglichkeiten auszuschöpfen und 
stehen vor den gleichen methodischen Problemen wie die Partner auf Bundesebene. 
Die wichtigsten Reformschritte stehen so weiterhin aus.
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14.3 Stand der stationären Bedarfsplanung

14.3.1 Ziele der Krankenhausplanung

Bei der Sicherstellung der Krankenhausversorgung steht der Staat in unmittelbarer 
Verantwortung. Zur Gewährleistung einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevöl-
kerung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Krankenhäusern 
verpfl ichtet das Krankenhausfi nanzierungsgesetz (KHG) die Bundesländer, Kran-
kenhauspläne aufzustellen (§ 6 KHG). Mit der Krankenhausplanung soll erreicht 
werden, dass sich die richtigen Krankenhäuser am richtigen Platz befi nden.

14.3.2 Grundlagen der Krankenhausplanung

Die zuständige Landesbehörde stellt einen Krankenhausplan auf. Er weist den 
Stand und die vorgesehene Entwicklung einer bedarfsgerechten, leistungsfähigen 
und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung aus. Es fehlt jedoch an rechtlichen 
Vorgaben, in welchen zeitlichen Abständen dies zu erfolgen hat. In fl ächenmäßig 
großen Bundesländern wird die Landesplanung ggf. durch eine regionale Kranken-
hausplanung verfeinert. Zur Umsetzung dieser regionalen Landesplanung bilden 
die Länder häufi g Versorgungsgebiete, die sich an den bestehenden Regierungsbe-
zirken orientieren können oder auf den Grenzen anderer Gebietskörperschaften be-
ruhen. 

Als Rechtsgrundlage für die Landeskrankenhausplanung dienen zum einen das 
KHG, aber auch die entsprechenden Landeskrankenhausgesetze. Häufig bilden 
Vertreter der Verbände der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung und der 
Landeskrankenhausgesellschaften einen Planungsausschuss. Dieser hat jedoch nur 
beratende Funktion. Gibt es eine regionale Krankenhausplanung auf der Grundlage 
von Versorgungsgebieten, können auch regionale Planungsausschüsse eingerichtet 
sein.

Als operative Grundlage der Krankenhausplanung dienen nach den Landeskran-
kenhausgesetzen eine Bedarfsanalyse und eine Krankenhausanalyse (vgl. beispiel-
haft MGEPA 2013, S. 17ff). Die Bedarfsanalyse ist die Beschreibung des Bedarfs 
der Bevölkerung an Krankenhausbetten. Sie erfordert zum einen die Ermittlung des 
gegenwärtig zu versorgenden, zum anderen die Feststellung des zukünftigen Be-
darfs an Krankenhausangeboten (Bedarfsprognose). Diese Analysen werden häufig 
mit der Hill-Burton-Formel (HBF)4 durchgeführt, die den Bettenbedarf auf der 
Grundlage von Einwohnerzahl, Verweildauer, Krankenhaushäufigkeit und dem 
Auslastungs- bzw. Bettennutzungsgrad ermittelt. Es existieren weitere Berech-
nungsmethoden des Bettenbedarfs, die in verschiedenen Gutachten zur Kranken-
hausplanung Anwendung fanden. Die Krankenhausanalyse beschreibt die existie-
renden Strukturmerkmale der Versorgung in den einzelnen Krankenhäusern, die 
bereits in den Krankenhausplan aufgenommen worden sind bzw. werden sollen. 
Diese Krankenhausbeschreibung insbesondere nach Standort, Bettenzahl und Fach-

4 HBF: Bettenbedarf = Einwohnerzahl × Krankenhaushäufigkeit × Verweildauer × 1 001 000 × Bet-
tennutzungsgrad × 365 Tage
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richtungen erfordert auch die Ermittlung der gegenwärtigen Einrichtungen und 
Ausstattung in den betreffenden Krankenhäusern.

Auf der Grundlage der Bedarfsanalyse und der Krankenhausanalyse wird im 
Krankenhausplan letztlich festgelegt, durch welche Krankenhäuser dem ermittel-
ten Bedarf begegnet werden soll. Ist ein Krankenhaus in den Krankenhausplan 
aufgenommen, wird dem Haus in einem Feststellungsbescheid mitgeteilt, dass es 
einen Versorgungsauftrag übernehmen darf. Es handelt sich fortan um ein Plan-
krankenhaus. Die Krankenkassen müssen mit Plankrankenhäusern kontrahieren, 
die Krankenhäuser können ihre Leistungen vertraglich abrechnen. Neben den 
Plankrankenhäusern haben auch Hochschulkliniken und Krankenhäuser mit Ver-
sorgungsvertrag einen Anspruch auf die Vergütung von Behandlungskosten. Die 
Krankenkassen haben das Recht, beim jeweiligen Land den Ausschluss eines 
Hauses aus dem Krankenhausplan zu beantragen. Eine Kündigung steht aber un-
ter dem Genehmigungsvorbehalt des jeweiligen Landes. In Streitfällen könnten 
sich Länder, Krankenkassenverbände und Krankenhausträger beispielsweise auf 
einen Kapazitätsabbau in einzelnen Häusern oder auf die Zusammenlegung von 
Abteilungen oder ganzen Kliniken einigen. In der Praxis geschieht dies jedoch so 
gut wie nie.

In den Krankenhausplänen der Bundesländer wird unter anderem der Leistungs-
umfang jeder Klinik in verschiedenen Versorgungsstufen festgeschrieben. Kranken-
häuser werden in Deutschland nach der Intensität der möglichen Patientenversor-
gung in meistens vier unterschiedliche Versorgungsstufen eingeteilt: in Häuser der 
Grundversorgung, Regelversorgung, Schwerpunktversorgung und Maximalversor-
gung, wobei die Länder hier durchaus andere Bezeichnungen nutzen. Die einzelnen 
Versorgungsstufen sind in den Landeskrankenhausgesetzen definiert. Häufig wer-
den die ersten beiden Stufen zur Versorgungsstufe der Grund- und Regelversorgung 
zusammengefasst. 

In der Krankenhausplanung wird zwischen zwei Planungsarten unterschieden, 
die Rahmen- und die Detailplanung. Handelt es sich bei der Krankenhausplanung 
um eine Rahmenplanung, so erhält das Krankenhaus lediglich Vorgaben zum Stand-
ort, zu den vorzuhaltenden Fachrichtungen und zur Anzahl der Gesamtbetten je 
Standort. Findet jedoch eine Detailplanung statt, so werden auch Vorgaben zum 
Bettenbedarf in Planbetten je Fachdisziplin und Standort gemacht. Diese Detailie-
rung bildet sich ggf. auch im Feststellungsbescheid ab.

Darüber hinaus gibt es bereits Bundesländer, die neben den oben beschriebenen 
traditionellen Planungskriterien auch andere Parameter wie die Qualität der Versor-
gung zumindest in Ansätzen berücksichtigen (vgl. Haverkock 2013, S. 9).

14.3.3 Verknüpfung mit der Investitionsfinanzierung

Für die Länder hat die Aufnahme einer Klinik in den Krankenhausplan auch fi nan-
zielle Folgen. Nach dem Prinzip der dualen Krankenhausfi nanzierung sind sie ver-
pfl ichtet, die Investitionskosten der Krankenhäuser zu tragen. Seit dem KHG von 
1972 teilen sich die Krankenkassen und die Bundesländer die Kosten der stationä-
ren Versorgung nach dem Prinzip der dualen Finanzierung: Die Bundesländer sind 
für die Deckung der Investitionskosten der Häuser zuständig, die gesetzlichen 
Krankenkassen fi nanzieren die laufenden Betriebskosten der Einrichtungen. Nach 
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dem KHG haben Kliniken, die im Krankenhausplan eines Landes stehen, einen 
Rechtsanspruch auf staatliche Förderungen.

Bei der Investitionsförderung der Bundesländer unterscheidet man in:
1. Pauschalförderungen der Bundesländer. Die Höhe solcher pauschaler Hilfen be-

zieht sich in den meisten Fällen auf die Bettenzahl der Kliniken. Plankranken-
häuser können mit diesen Mitteln frei wirtschaften.

2. Einzelförderung nach einem Antrag des Klinikträgers, mit denen besondere In-
vestitionen gedeckt werden können. Dazu muss das jeweilige Vorhaben in das 
Investitionsprogramm des Landes aufgenommen werden.

14.3.4 Reformbedarf der Krankenhausplanung

Können der ambulanten Bedarfsplanung – zumindest durch das Sperren überver-
sorgter Gebiete – eine verteilende Wirkung und der Politik Reformbemühungen 
nicht abgesprochen werden, scheint die Krankenhausplanung der Länder von der 
Dynamik diagnosebezogener Fallpauschalen schlicht überrollt zu werden, ohne Ge-
staltungsanspruch und -kraft sowie weithin bar der notwendigen Ausstattung inves-
tiver Mittel. Die DRG-Dynamik hat zum einen eine deutliche Produktivitätssteige-
rung initiiert, die Überkapazitäten erzeugt hat. Zum anderen ist unverkennbar ge-
worden, dass die ökonomisch angereizte Leistungsentwicklung Indikationsgrenzen 
gefährdet, die dem Patientenschutz dienen, und die Qualitätssicherung zurück-
bleibt. Insbesondere offenkundige Qualitätsprobleme zeigen auch den Ländern 
Reformbedarf an, dem sie sich nicht länger entziehen können. Die bloße Fortschrei-
bung von Adresslisten als Rudiment einer Krankenhausplanung ist offen geschei-
tert. Daher hat die Große Koalition der 18. Legislaturperiode des Deutschen Bun-
destages eine umfassende Krankenhausreform in seine Agenda genommen und eine 
gemeinsame Arbeitsgruppe mit den Ländern eingerichtet die auch die Kranken-
hausplanung neu konzipieren soll. 

14.3.5 Eckpunkte einer Reform der Krankenhausplanung

Erreichbarkeitsorientierte Versorgungsplanung
Die am 16.12.2013 unterzeichnete Koalitionsvereinbarung5 der Großen Koalition 
stellt eine grundlegende Reform der Krankenhausplanung in Aussicht, die sich als 
erreichbarkeitsorientierte, mit Qualitätskriterien ausgestattete Versorgungsplanung 
am populationsbezogenen Bedarf der Bevölkerung orientieren soll. Ein solches 
Vorhaben adressiert zunächst die stationäre Notfallversorgung, die jedem Einwoh-
ner in allein aufgrund der Rettungszeiten angemessener Entfernung zur Verfügung 
stehen soll. Für Bedarfsräume, in denen die Bürger regelmäßig Einrichtungen der 
Daseinsvorsorge aufsuchen (vgl. BBSR), hat die Raumplanung, wie in Abschnitt 
14.2 zur ambulanten Bedarfsplanung erwähnt, in Deutschland 883 „Mittelbereiche“ 
herausgearbeitet. Sie könnte auch einen Orientierungspunkt für die stationäre Not-
fallversorgung bilden.

5 Deutschlands Zukunft gestalten – Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, Berlin 16.12.2013.



14Allerdings erscheint in einem solchen Erreichbarkeits-Radius darüber hinaus eine 
Bereitstellung von Kapazitäten für „planbare Leistungen“ nur dann rational, wenn 
die Leistungshäufi gkeit in dem jeweiligen Mittelbereich eine qualitativ hochwerti-
ge, die Sicherheit des Patienten gewährleistende Versorgung erlaubt. Wenn aber 
schon etwa der Durchschnitt der kinderchirurgischen Abteilungen in Deutschland 
aufgrund des sinkenden Bedarfs inzwischen bei einer Auslastungsquote von 59 % 
angekommen ist (Statistisches Bundesamt 2013b, S. 27), wird deutlich, wie schwie-
rig es ist, solche Abteilungen in ländlichen Gebieten aufrechtzuerhalten. Es ist 
zweifellos sinnvoller, die ökonomische Leistungsfähigkeit von Kliniken im ländli-
chen Bereich dadurch zu unterstützen, dass dort unverzichtbare ambulante Sicher-
stellungsaufgaben übernommen werden, als planbare Leistungen wohnortnah zu 
ermöglichen, für die keine hinreichenden Qualitätsvoraussetzungen bestehen. Das 
Landkrankenhaus kann und sollte eher Teile der haus- und fachärztlichen Versor-
gung übernehmen, die ambulant nicht mehr sichergestellt werden können. Dagegen 
ist das Landkrankenhaus als „kleine Universitätsklinik“ überfordert und setzt die 
Versicherten vermeidbaren Risiken aus. An dieser Stelle ist Funktionswandel besser 
als Erhaltungssubvention. 

Wenn nach wie vor über 50 % der Krankenhäuser in Deutschland einen geringen 
Spezialisierungsgrad und mit weniger als 300 Betten eine suboptimale Betriebsgrö-
ße aufweisen, ist dies allerdings nicht primär ein Problem der ländlichen Versor-
gung. Über 75 % der kleinen Kliniken ohne Spezialisierung befinden sich in ver-
dichteten Räumen (vgl. Abbildung 14–2). 

Abbildung 14–2

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: GKV-Spitzenverband 2014
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Die schlecht aufgestellten „kleinen Krankenhäuser“ in Ballungsräumen bilden 
den Kern der abzubauenden Überkapazitäten. Sie sind überdies maßgeblich an der 
angebotsinduzierten Überproduktion unzureichend qualitätsgesicherter stationärer 
Leistungen beteiligt. Da sie weder erreichbarkeitsorientiert bedarfsnotwendig noch 
qualitativ konkurrenzfähig sind, stehen sie für einen strukturfondsgeförderten Um-
bau der Krankenhauslandschaft ganz oben auf der Liste. 

Zudem ist es ein politisches Ziel, den ambulanten Teil der Versorgung vergleich-
bar dem Schnitt der OECD-Länder auszubauen. Dieses Ziel wird unterstützt, wenn 
die ambulante Bedarfsplanung künftig insbesondere für die Notfallversorgung, das 
ambulante Operieren und die Spezialfachärztliche Versorgung sektorenunabhängig 
erfolgt. Bisher sind diese Bereiche in der Sicherstellung fragil oder dem Laissez 
Faire (wer kann, der darf) überlassen. Die sektorenunabhängige Versorgung sollte 
stattdessen in eine Bedarfsplanung einbezogen werden. Dabei kann einer koopera-
tiven ambulanten Sicherstellung auf dem Lande die Umwidmung von Kranken-
hausteilen in MVZs dienen, während die stationäre Notfallversorgung erhalten 
bleibt, wenn sie sicherstellungsnotwendig ist. Angesichts der demografischen Her-
ausforderung im ländlichen Raum ist die Umwidmung und Neuausrichtung statio-
närer Versorgungsstandorte im Sinne ambulanter und/oder stationärer Zentren eine 
Chance, der auch mit Mitteln eines Strukturfonds und Innovationsfonds der Weg 
gebahnt werden sollte. In Ballungsräumen dagegen werden ambulante und stationä-
re Zentren spezialisierte, teils indikationsspezifische Angebote abbilden. MVZ, die 
bisher versorgungsinhaltlich konturlos geblieben sind, finden in der Spezialfach-
ärztlichen Versorgung zur teamorientierten Leistungserbringung zusammen. Nach 
einer Anlaufphase ist ihr Einbezug in die ambulante Bedarfsplanung folgerichtig. 
Dies muss auch für das ambulante Operieren gelten. Der Sachverständigenrat hat in 
seinem Sondergutachten 2012 (Vgl. SVR-Gesundheit 2012) dezidierte Hinweise 
gegeben, wie diese Schnittstelle der ambulanten und stationären Versorgung schritt-
weise geordnet und einzelvertraglich in den Wettbewerb gegeben werden kann.

Qualitätsorientierte Versorgungsplanung
Während sich eine erreichbarkeitsorientierte Krankenhausplanung für die qualifi -
zierte Notfallversorgung der Bevölkerung primär an der zeitlichen Erreichbarkeit 
orientierten kann, ist beim Gros der planbaren Leistungen eine Orientierung an Pla-
nungskriterien der Strukturqualität entscheidend. Wenn durch längere Fahrtzeiten 
Krankenhäuser mit einer qualitativ höherwertigen Versorgung erreicht werden kön-
nen, kann die Fahrtzeit nicht entscheidend sein (vgl. Abbildung 14–3).

Das dominierende „Maß der Erreichbarkeit“ ist bei planbaren Leistungen nicht 
die Zeitspanne im Notfall, sondern die den Patienten zugesicherte Qualität der Ver-
sorgung. Die „zugesicherte Qualität“ ist die unter den Gegebenheiten des Landes 
medizinisch bestmögliche Leistung. Sie wird unter den im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss als qualitativ angemessen bewerteten Strukturanforderungen erbracht. 
Ein Qualitätswettbewerb der Leistungserbringer ist eine der zusätzlichen Optimie-
rungsbedingungen. Es ist jedenfalls nicht angemessen, eine (Risiko-) Geburt in je-
der Region wohnortnah zu ermöglichen, wenn damit ein vermeidbares lebenslanges 
Risiko für Mutter und Kind in Kauf genommen wird. Ebenso sind etwa in der On-
kologie, beim Hüft- und Knieersatz oder bei seltenen Erkrankungen stationäre Zen-
tren in der Lage, für den Patienten überlegene Behandlungsergebnisse zu erzielen.



14Daher wird es ein Ziel der Krankenhausplanung sein, ergebnisrelevante Kriterien 
der Strukturqualität einschließlich der Indikationsqualität als weitere Planungskri-
terien verpfl ichtend in die Krankenhausplanung der Länder einzubeziehen und das 
Krankenhausfi nanzierungsgesetz entsprechend zu ergänzen. Dazu bedarf es bun-
desweiter Vorgaben in Form von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, die als unabhängig zu prüfende Leistungsvoraussetzungen in die Krankenhaus-
planung und -zulassung eingehen. Bei Nichteinhaltung von Qualitätsvorgaben muss 
eine Vergütung betroffener Leistungsbereiche rechtssicher ausschließbar sein. In 
letzter Konsequenz muss dem Krankenhaus der Versorgungsauftrag entzogen wer-
den.

Dazu ist es gesundheitspolitisch erforderlich, sowohl Qualitätskriterien als auch 
Kriterien für die Feststellung der Bedarfsnotwendigkeit als „Leistungsvorausset-
zungen“ eines Krankenhauses für die Krankenhausplanung bundesweit festzulegen. 
Nur so wird das Krankenhaus bei planbaren Leistungen wirksam an Qualitätsvorga-
ben gebunden. Erfüllt es diese nicht, darf es keine entsprechenden Leistungen er-
bringen. Einen Sicherstellungszuschlag erhält es aber nur soweit und solange, wie 
die Bedarfsnotwendigkeit ebenfalls kriteriengebunden bestätigt ist.

Allerdings kann „Planung“ immer nur einen Rahmen schaffen, in dem unter 
massiver Einflussnahme vielfältiger politischer Interessen kollektivvertragliche Re-
gelungen und/oder wettbewerbliche Spielräume das Versorgungsgeschehen beein-
flussen. Aber kollektivvertraglich dominierte Systeme sind aufgrund des Kontra-

Abbildung 14–3

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: AOK-Bundesverband 2013
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hierungszwangs ohne Bedarfsplanung kaum steuerbar. Werden Sektorengrenzen 
obsolet, weil die Sektorenregime keine hinreichenden Lösungen mehr zulassen, fal-
len notwendige „sektorenunabhängige“ Leistungen sozusagen aus dem verfügbaren 
Regelungsrahmen.

14.4 Sektorenübergreifende Leistungen

Das Zulassungs- und Vertragsrecht der GKV ist in „Sektoren“ geregelt. Im Sprach-
gebrauch bilden Sektoren sich selbst rechtfertigende, hoheitlich gesetzte Zuständig-
keiten ab, wie sie etwa bei Verlust staatlicher Souveränität als „Sektorengrenzen“ 
bekannt sind. Ist im Gesundheitswesen der Patient der Souverän, werden sie seine 
Akzeptanz fi nden müssen. Als Begründung wird er nachvollziehen, dass die not-
wendige „Zuhilfenahme eines Bettes“ ein relevanter Gesichtspunkt sein kann. Trifft 
dieser Gesichtspunkt nicht zu, wird eine Begründung für „Sektoren“ je nach Dring-
lichkeit und Komplexität des Gesundheitsproblems auf Akzeptanzprobleme stoßen 
bzw. schwer fallen. Wie schon im Problemkreis der ambulanten Bedarfsplanung 
unter Abschnitt 14.2.4 deutlich geworden, hat der Gesetzgeber, um Versorgungslü-
cken zu schließen, stationäre Einrichtungen durch verschiedene Regelungen zur 
ambulanten Behandlung zugelassen. Allerdings fehlt diesen Versorgungsaufträgen 
meist ein präzise defi nierter und abgegrenzter Leistungsinhalt. Entsprechend herr-
schen pauschale Vergütungen vor und systematisch eingepasste Vertragsgrundlagen 
sind kaum zu fi nden (vgl. Leber 2010, S. 10 ff). Beteiligt sind
• die vor- und nachstationäre Behandlung im Krankenhaus (§ 115a SGB V ),
• die teilstationäre Behandlung im Krankenhaus (§ 39 SGB V),
• Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V),
• das ambulante Operieren (§ 115b SGB V),
• die Behandlung von seltenen Erkrankungen und schweren Verlaufsformen mit 

besonderen Krankheitsverläufen (§ 116b SGB V als Auslaufregelung des VStG), 
• die psychiatrischen Institutsambulanzen (§ 118 SGB V),
• die Sozialpädiatrischen Zentren (§ 119 SGB V),
• die pädiatrischen Spezialambulanzen (§ 120 Abs. 1a SGB V),
• die geriatrischen Institutsambulanzen (§ 118a SGB V),
• die psychosomatischen Institutsambulanzen (§ 118 Abs. 3 SGB V),
• die ambulanten Ermächtigungen von Krankenhausärzten (§ 116 ff. SGB V) und 

die
• ambulante Versorgung des Krankenhauses bei Unterversorgung (§ 116a SGB V).
• Zu verweisen ist zudem auf die „Ambulante Spezialfachärztliche Versorgung“ 

(§ 116b SGB V) als Neuregelung des VStG.

Da hier keine Grundsatzdebatte zur Ambulantisierung der Versorgung zu führen ist, 
reicht es aus zu konstatieren, dass inzwischen zumindest für die Notfallversorgung, 
das ambulante Operieren und die Spezialfachärztliche Versorgung eine sektorale 
Sicherstellung schlicht überholt ist. Die Politik denkt zunehmend um:
• Dem Patienten kann der Zugang zum Krankenhaus nicht verwehrt werden, wenn 

die ambulante Notfallversorgung vertragsärztlich scheitert. Es wird politisch er-
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forderlich, die Zuständigkeiten zu integrieren und die Rettungsmittel abzustim-
men.

• Zudem wird der Einbezug der Krankenhäuser in die ambulante Sicherstellung 
künftig nicht auf die Notfallversorgung beschränkt bleiben können, wenn 
die demografi sche Herausforderung in strukturschwachen Räumen sichtbar 
wird.

• Für das ambulante Operieren ist die sektorale Zuordnung bereits vollständig ent-
fallen. Verträge und Vergütungen werden dreiseitig vereinbart. Eine übergreifen-
de Qualitätssicherung gibt es allerdings nicht.

• Ebenso ist der Sektorenbezug für die spezialfachärztliche Versorgung entfallen, 
bei der komplexe oder seltene Erkrankungen von spezialisierten Teams unter 
besonderen Anforderungen versorgt werden.

Aber kann deshalb schlicht auf eine Bedarfsplanung verzichtet werden? Es geht bei 
den genannten Versorgungsbereichen ja nicht um zu vernachlässigende Randberei-
che. Bisher hat sich jedoch der für die Krankenversicherung zuständige Bundesge-
setzgeber der Steuerungsfrage sektorenunabhängiger Versorgungsbereiche nicht 
gestellt. Was nicht „ambulant“ in die Zuständigkeit der Kassenärztlichen Vereini-
gungen fällt oder stationär in den Sicherstellungsautrag des Landes, bleibt im Un-
gefähren: Bedarfsplanung und vertragliche Einbindung bleiben zurück.
• Die konzeptionelle Integration der Notfalldienste in Verbindung mit den Ret-

tungsdiensten und ein funktionsfähiges Entlass-Management werden ungeachtet 
des Regelungsbedarfs von Legislaturperiode zu Legislaturperiode geschoben. 
Voran kommt nur die weitere Abwälzung allgemeiner Kosten der Rettungs-
dienste auf die Krankenkassen.

• Die Öffnung der Krankenhäuser in vertragsärztlich unterversorgten Regionen 
fi ndet bisher keine klaren gesetzlichen Vorgaben, sondern trifft weiter auf den 
Widerstand der Kassenärztlichen Vereinigungen, wenn das Wort „Widerstand“ 
für diese Art Interessenvertretung missbraucht werden darf. 

• Die Doppelstrukturen beim ambulanten Operieren zeitigen währenddessen ein-
zelleistungsvergütet auf hohem Niveau sich weiter häufende Eingriffe, bei denen 
unter Verfall der Indikationsgrenzen iatrogene Risiken weiter steigen. Unge-
bremst zunehmende Knie-Arthroskopien etwa gelten inzwischen als evidenzba-
siert nutzenfrei. Und obschon in Deutschland doppelt so viele Herzkatheder ge-
schoben werden wie in der Schweiz, ist die Sterberate nach Herzinfarkt dort 
deutlich geringer als in Deutschland (Bruckenberger 2010). Diese und andere 
Hinweise zeigen, dass die Marke des medizinisch Nützlichen bei planbaren Ein-
griffen auch ambulant vielfach überschritten ist.

• Ganz anders verhält es sich in der Spezialfachärztlichen Versorgung (ASV), wo 
die Bildung indikationsspezifi scher ambulanter Zentren für die Patienten zumin-
dest durch interdisziplinäre Teams auf den Weg gebracht werden sollte. Die For-
mel „wer kann, der darf“ geriet dem Versorgungstrukturgesetz 2011 zum Notfall-
signal liberaler Gesundheitspolitik. Entsprechend wurde als unverbindlicher 
Einstieg in eine sektorenübergreifende Versorgungsplanung das „gemeinsame 
Landesgremium“ auf den Weg gebracht und die ASV selbst verkürzt, verquast 
und auf eine mehrjährige Beratungsstrecke des G-BA verwiesen.
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Ziel muss es dagegen sein, den Kern sektorenunabhängiger Leistungen populati-
onsbezogen bedarfsgerecht abzuschätzen, auf geeignete Planungsregionen zu proji-
zieren und möglichst effi zient und für die Patienten offen im Zugang einschließlich 
der Wahlmöglichkeiten sicherzustellen. Die vertragliche Qualitätssicherung ein-
schließlich der Indikationsqualität steht dabei vor einer ökonomischen Steuerung. 
Wenn die Länder gleichzeitig bewegt, wie eine hausärztliche und fachärztliche 
Grundversorgung einschließlich der stationären Notfallversorgung angesichts der 
demografi schen und soziografi schen Entwicklung künftig fl ächendeckend sicherzu-
stellen sind, nähern wir uns dem Auftrag der „Gemeinsamen Landesgremien“.

14.5 Entwicklung der Gemeinsamen Landesgremien 
nach § 90a SGB V

Die Entwicklung der medizinischen Versorgung folgt dem Trend der Ambulantisie-
rung. Niemand denkt daran, zusätzliche Krankenhäuser6 zu bauen. Aber die recht-
lich starre vertragsärztliche Versorgung ist kein guter Rahmen für innovative Ver-
sorgungsstrukturen. Teils füllen Vertrage der Integrierten Versorgung (§ 140 SGB V) 
die ambulanten Defi zite. Der Aspekt des „Sektorenübergreifenden“ dient den Part-
nern vielfach dazu, sich den bestehenden rechtlichen Beschränkungen zu entziehen. 
Auseinandersetzungen, die sich daran knüpfen, betreffen auch die Bedarfsplanung 
der Kassenärztlichen Vereinigungen, die sich unterminiert sehen, und die Länder, 
die teils das Scheitern (versorgungs-) politisch attraktiver Projekte zu registrieren 
haben. Ein Mitwirkungsinteresse ist von daher naheliegend. Und so bestand unter 
den Ländern bereits im Vorfeld des Versorgungsstrukturgesetzes 2011 eine Diskus-
sion, die ambulanten und stationären Bedarfsplanungsfunktionen zu verbinden. Sie 
begründeten ihr Anliegen u. a. damit, dass sie ihre Verpfl ichtung zur allgemeinen 
Daseinsvorsorge nur dann ausreichend wahrnehmen könnten, wenn ihnen die Be-
teiligung an der ambulanten Bedarfsplanung und Sicherstellung garantiert wird.

Beim VStG stand der Gesetzgeber zudem vor der Frage, ob beginnend mit der 
Spezialfachärztlichen Versorgung (ASV), bei der Krankenhäuser und Vertragsärzte 
gleichberechtigt tätig werden, eine „sektorenunabhängige Bedarfsplanung“ aufgebaut 
werden soll. Die Gesundheitsminister der Länder hatten dies zunächst einstimmig ge-
fordert, waren jedoch überzeugt worden, dass die Zuspitzung der Leistungen auf 
„schwere Verläufe“ keine angebotsinduzierte Mengenentwicklung und besondere Aus-
gabenrisiken zulassen würde. So sollte auf eine Bedarfsplanung nach dem Slogan „wer 
kann, der darf“ völlig verzichtet werden können. Die zögerliche Einführung der ASV 
nach jahrelangem Streit im G-BA gibt dieser Einschätzung bisher Recht. Und die Ent-
wicklung beim ambulanten Operieren wird politisch nicht problematisch gesehen.

Als politischer Platzhalter der Landesinteressen blieb es gleichwohl bei der Eta-
blierung der Gemeinsamen Landesgremien in § 90a SGB V. Der Bundesgesetzgeber 

6 Eine Ausnahme bildet Berlin, das aufgrund überdurchschnittlicher Bettenauslastung und anhal-
tender Zuwanderung ab 2015 1 500 zusätzliche Betten plant. Vgl. Tagesspiegel vom 19. August 
2014.
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ermöglichte den Ländern die Einrichtung von Landesgremien nach Maßgabe landes-
rechtlicher Bestimmungen, ohne ihnen jedoch direkten Einfluss auf ambulante Pla-
nungsaufgaben zuweisen zu können. Die Aufgaben der Gemeinsamen Landesgremi-
en beschränken sich daher darauf, zur Aufstellung und Anpassung der durch die 
KVen im Einvernehmen mit den Kassen aufgestellten Bedarfspläne Stellung zu neh-
men. Die Mittel, Vorschläge des Landesgremiums einzufordern, stehen den Ländern 
damit nun bestenfalls über aufsichtsrechtliche Umwege zur Verfügung.

Deutlich wegweisender für eine zukunftsorientierte Planung und Steuerung der 
Versorgung ist eine andere vom Gesetzgeber zugewiesene Kompetenz: Das Ge-
meinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu sektorenübergreifenden Versor-
gungsfragen abgeben. Diese Empfehlungen eignen sich dann zur Lösung regionaler 
Versorgungsaufgaben, wenn alle Beteiligten für die Entwicklung und Entschei-
dungsfindung an einen Tisch geholt würden. Wesentlich für die Tragfähigkeit dieser 
Empfehlungen ist die Zusammensetzung des Gremiums. Der Gesetzgeber schlägt 
vor, mindestens Vertreter des Landes, der Kassenärztlichen Vereinigung, der Kran-
kenkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft zu beteiligen, weist aber schon 
in der Begründung darauf hin, dass dieser Kreis zur Meinungsfindung auf zahlrei-
che weitere Akteure zu erweitern ist. 

Mittlerweile haben zwar fast alle Bundesländer ein solches Gremium eingerich-
tet oder stehen kurz davor. Aber nur in wenigen Ländern hat das Gremium überhaupt 
schon getagt oder kann es gar Ergebnisse vorweisen. Der lange Weg zu seiner Etab-
lierung hatte viele Gründe. Nicht zuletzt war die Einigung auf die Stimmenverhält-
nisse Dreh- und Angelpunkt vieler Verhandlungen. Mittlerweile hat die Mehrzahl der 
Gremien sich darauf geeinigt, keine Entscheidungen ohne eine Zweidrittel- oder 
Dreiviertel-Mehrheit zu treffen. Dies deutet auf den Willen hin, die Tragfähigkeit der 
Entscheidungen und die Umsetzungswilligkeit aller beteiligten Akteure zu stärken. 
Die Gemeinsamen Landesgremien können perspektivisch nur Einfluss gewinnen, 
wenn ihre Mitglieder die gemeinsamen Positionen in den sektorenspezifisch arbei-
tenden Gremien der ambulanten und stationären Bedarfsplanung ebenso vertreten. 

14.6 Fehlende Ansätze einer sektorenübergreifenden 
Planung

Die oben dargestellte Entwicklung sektorenübergreifender Leistungen registriert den 
zunehmenden Bedarf an fl exiblen, leistungsfähigen ambulanten Versorgungsangebo-
ten für Patienten, die aus den Mustern einer eingriffsorientierten Reparaturmedizin 
herausfallen. Steht nicht die episodenhafte ärztliche Behandlung im Mittelpunkt der 
Versorgung, sondern eine achtsame, teamorientierte Versorgung ebenso behandlungs- 
wie betreuungs- und beratungsbedürftiger Patienten, seien sie chronisch krank oder in 
einem besonders komplikationsgeneigten Stadium einer schwerwiegenden Erkran-
kung, reicht der EBM als Grundlage nicht7. Kann und soll gleichwohl ambulant ver-

7 In der auf den Einzelarzt in seiner rechtlichen Stellung fixieren Betrachtungsweise des EBM endet 
die „Komplexgebühr“ i. d. R. schon bei der „Ordinations-“ oder „Konsultationsgebühr“. Auch mit 
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sorgt werden, fehlt es an einem geeigneten Rahmen. Während der Patientenbezug von 
Leistung und Vergütung stationär mit den diagnosebezogenen Fallpauschalen medizi-
nisch systematisch und betriebswirtschaftlich professionell berücksichtigt erscheint, 
bleibt die ambulante Vergütung bisher grundsätzlich arztbezogen. Vergütet werden 
ärztliche Verrichtungen, deren Patientenbezug sich auf die Abrechenbarkeit be-
schränkt. Der Diagnosebezug der Leistungen läuft sozusagen peripher mit. Entspre-
chend ist die Kodierung dekorativ, nicht vergütungsbegründend und frei von Richtli-
nien. Was als „Morbidität“ patientenbezogen dokumentiert wird, zahlt nur auf die 
Gesamtvergütung der Kassenärztlichen Vereinigung ein. Die Verteilung8 dieser Ge-
samtvergütung bleibt dort eine einkommenspolitische Aufgabe.

Aus dem stationären Sektor heraus entwickelte ambulante Einrichtungen stehen 
neben den etablierten Steuerungs- und Verhandlungssystemen. In dem sektorenun-
abhängigen Teil der Versorgung in der GKV entsteht ein Regelungsdefizit, weil die 
Kassenärztlichen Vereinigungen als interessengebundene Instanzen ungeeignet 
scheinen und andere Akteure keine belastbaren, verantwortungsfähigen Konzepte 
anbieten. Auch im Wettbewerb stehende Krankenkassen beteiligen sich an dieser 
Debatte nicht. Je nach Entwicklung etwa der Spezialfachärztlichen Versorgung 
dürfte solche Apathie hohe Opportunitätskosten hervorbringen, wenn Ansätze zu 
einer sektorenübergreifenden Planung fehlen. 

Bis dahin wird die Diskussion um eine „bessere Bedarfsplanung“ vor allem von 
ärztlicher Seite mit Argumenten geführt, die durch Einführung zusätzlicher sozio-
demografischer Merkmale dazu dienen sollen, einen „erhöhten Bedarf“ zu begrün-
den (Stillfried und Czihal 2011). Nicht dass dies angesichts des gleichzeitig be-
schworenen Ärztemangels Sicherstellungseffekte versprochen hätte. Das Ziel ist 
die Anhebung der vertragsärztlichen Gesamtvergütung. Gleichzeitig ließen die Ver-
antwortlichen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) auch in offiziellen 
Manifesten (KBV 2009) erkennen, dass die Sicherstellung insbesondere in struktur-
schwachen Regionen künftig nicht ohne die Krankenhäuser erfolgen könne. Von 
daher plädierten Experten der KBV für eine leistungsbezogene und nicht länger 
sitzbezogene Bedarfsplanung, wie sie insbesondere für die ASV vorgesehen, aber 
gesetzlich nicht realisiert wurde. Eine Bedarfsplanung der ASV der KV zuzuweisen 
hätte die gleichberechtigte Teilnahme der Krankenhäuser gestört. Und die Diskus-
sion um eine sektorenunabhängige Versorgungsplanung als „Dritte Säule“ der Be-
darfsplanung fand erst gar nicht statt. Einerseits steht dafür ein Gewährsträger ähn-
lich der KV oder dem Land nicht zur Verfügung. Und andererseits finden Wettbe-

der dafür prädestinierten Spezialärztlichen Versorgung gelingt die intendierte Komplexität nicht, 
wenn lediglich der EBM durchgesehen wird, um das Gesammelte anschließend aus dem plafon-
dierten Teil der Gesamtvergütung zu nehmen, zumal wenn die Vergütungsteile an Ärzte verteilt 
werden, die weiterhin in Einzelpraxen über Fahrstunden verstreut nicht anders arbeiten als zuvor.

8 Nicht einmal die Hälfte der Positionen des EBM ist im betriebswirtschaftlichen Sinne kalkuliert. 
Eine unabhängige Kalkulation fehlt vollständig. Innerärztlich randständige Arztgruppen wie etwa 
die Schmerztherapeuten, deren Leistungen von den Krankenkassen höchst stetig vergütet werden, 
betrachten sich als in der Honorarverteilung auf immer neue Weise diskriminiert. Dass sie, wie 
beim Ärztetag 2014, hoffnungsvoll eine eigene Bedarfsplanungsgruppe beschließen (lassen), ver-
deutlicht die dort vermutete Kontinuität zwischen Planung und Zahlungsfluss. Doch die ambulante 
Bedarfsplanung knüpft an die Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer an.
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werbskonzepte, die den Krankenkassen an dieser Stelle die Schlüsselfunktion zu-
weisen, keine Grundlage. 

Eine sektorenübergreifende Betrachtung ist mithin noch nicht „institutionell“ 
orientiert, sondern bleibt problembezogen. Sie führt „patientenorientierte Ansätze“ 
zu einer Kritik der Bedarfsplanung an und zielt damit vor allem auf Schnittstellen-
fragen und die Durchlässigkeit der Versorgungsbereiche. Lösungen bei diesen Fra-
gen sind auch keineswegs durch eine Perfektionierung der sektorenbezogenen Pla-
nung zu erreichen, sondern beziehen vielfältige, teils damit verbundene Vertrags- 
und Steuerungsregelungen ein. Sie betreffen vor allem die Arztzentrierung der 
Strukturvorgaben in der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung als Drehscheibe 
der Versorgungssteuerung. Es ist ein Systemfehler des deutschen Gesundheitswe-
sens, dass trotz komplexer, arbeitsteiliger und zunehmend teamorientierter Versor-
gung die „Planung“ ebenso wie die Berechtigung zur Behandlung allein an Arzt-
gruppen bzw. die individuelle Befähigung des einzelnen Arztes geknüpft wird, ohne 
Strukturvoraussetzungen und erforderliche Spezialisierungen der Einrichtung zu 
bestimmen. Indikationsbezogene ambulante Zentren mit leistungsfähigen Teams 
fehlen, weil sie in der „Bedarfsplanung“, in den „Leistungsbeschreibungen“ und der 
„verrichtungsbezogenen Vergütung“ nicht vorgesehen sind. Immer mehr Spezialis-
ten arbeiten mithin in Einzelpraxen oder versorgungsinhaltlich unbestimmten 
MVZ. Dieser Systemfehler setzt sich im Übrigen stationär fort. Experten aus der 
Praxis (Münch und Scheytt 2014) haben darauf hingewiesen, welches Potenzial an 
Produktivität und Qualität an dieser Stelle brachliegt. 

Im Folgenden mögen drei Ansatzpunkte verdeutlichen, durch welche Schritte 
eine eher patientenorientierte Weiterentwicklung erreicht werden kann:
1. Während auch an der hausärztlichen Versorgung noch Ärzte teilnehmen, die mit 

hohen zeitlichen Anteilen hausarztferne Leistungen erbringen (Akupunktur, 
Psychotherapie), bleiben hier PKV- und IGeL-Anteile aufgrund des höheren Pa-
tientenbezuges verhältnismäßig. Davon kann bei immer mehr Fachärzten nicht 
die Rede sein. Eine überwiegende PKV/IGeL-Tätigkeit gehört dort zum Stan-
dard (vgl. Statistisches Bundesamt 2013a, S. 15 und detaillierter nach Facharzt-
gruppen passim). Auch unterscheidet die Bedarfsplanung nicht, ob der Arzt 21 
oder 40 Stunden in der Vertragspraxis tätig ist bzw. der mit dem Arztsitz verbun-
dene Versorgungsauftrag für die 90 Prozent Versicherten der GKV erfüllt ist9. 
Die Bedarfsplanungsklarheit und -wahrheit ist eine nicht thematisierte offene 
Flanke. Die Diskussion um Ärztemangel und Wartezeiten ist nur nachzuvollzie-
hen, wenn derlei Sitzfl ucht einbezogen wird. Stattdessen wäre mithin eine leis-
tungsbezogene Bewertung und Zählung der Arztsitze angemessen. 

2. Findet im Hinblick auf den Versorgungsauftrag  der GKV für 90 Prozent der 
Versicherten in relevantem Umfang „Sitzfl ucht“ statt, muss sich dies durchaus 
nicht auf der Vergütungsseite der GKV niederschlagen, da die Vergütung hier in 
der Regel durch (kontaktbezogene) Pauschalen ausgelöst wird. In den Pauscha-
len sind ärztliche Verrichtungen zusammengefasst. Die Pauschale ist (naturge-
mäß) abrechnungsfähig, wenn auch nur Teile davon erbracht worden sind. Be-

9 Im Extremum steht etwa ein Gynäkologe mit vollem Arztsitz der GKV-Versorgung tatsächlich nur 
mit zehn Wochenstunden zur Verfügung, wenn er seine Tätigkeit knapp über der Grenze von 20 
Stunden hält und wiederum die Hälfte davon auf PKV und IGeL verwendet.
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richtet wird nun von verstopften Praxen und Wiederbestellungen, die innerärzt-
lich als „notwendige Verdünnerfälle“ angesprochen werden. Dies thematisiert 
ohne Scheu den dauerwiederbestellten Patienten mit für die Wirtschaftlichkeits-
prüfung unauffälliger Diagnose im Hinblick auf wiederholte Leistungen, die 
möglichst wenig ärztliche Arbeitszeit in Anspruch nehmen. Ihn im internen Pra-
xiskreislauf zu halten, ist vergütungstechnisch attraktiv. Bei Patienten, bei denen 
gegenteilige Merkmale ausgeprägt sind, ist eine Disposition für den externen 
Praxiskreislauf gegeben. Patienten mit hohen Wartezeiten könnten i. d. R. solche 
externalisierten Praxisnutzer sein, die es schwer haben, feste Praxisbeziehungen 
aufzubauen. Jedenfalls sind auch GKV-Patienten nicht in gleichem Maße von 
langen Wartezeiten betroffen . Und die Hypothese, dass hier Patienten mit gerin-
gerem sozialem Status, die mit ihren Anliegen in der Arztpraxis weniger durch-
setzungsfähig sind, gehäuft anzutreffen sind, scheint nicht gewagt.

 Dagegen könnte eine zunehmend patientenbezogen und leistungsinhaltlich be-
schriebene „Legendierung“ der ärztlichen Leistungen mit richtlinienbewehrtem 
Diagnosebezug die Transparenz der Vergütung erhöhen. Eine unabhängige be-
triebswirtschaftliche Kalkulation des regelmäßigen Aufwandes solchermaßen 
beschriebener Leistungen sollte hinzutreten10. Das heißt: Nicht der (Patienten-) 
„Kontakt“ rechtfertigt die (ärztliche) Verrichtung, sondern das diagnosebezogen 
klassifi zierte (Patienten-)Problem begründet je nach Komorbidität und Schwere-
grad eine (medizinische) Therapie. Entsprechend steht nicht eine Wirtschaft-
lichkeitsprüfung im Mittelpunkt, die nach der Häufi gkeit ärztlicher Verrich-
tungen im Vergleich zur Fachgruppe fragt, sondern eine medizinische Qualitäts-
sicherung. Eine solche inhaltlich nachvollziehbare ärztliche Versorgung ist dann 
auch einer betriebswirtschaftlich komplexen Kalkulation zugänglich. Ein sol-
cher Ansatz erstreckt Prinzipien der DRG-Steuerung keineswegs schematisch 
auf die ambulante Versorgung. Auch bezieht er keineswegs hausärztliche 
Leistungen und fachärztliche Grundleistungen ein. Soll die Ambulantisierung 
der Medizin aber nicht an der bloßen Verteilungsorientierung der Vertragsärzte 
scheitern, bedarf es eines patientenbezogenen Allokationssystems.

3. Die Bedarfsplanung wurde mit dem VStG auf spezialisierte Fachgruppen ausge-
dehnt. Und tatsächlich nimmt der Anteil spezialisierter Ärzte zu Lasten der pa-
tientennahen Versorgung seit Jahren zu. Ärzte, die sich „eigentlich“ bedarfsbe-
zogen unter Zuhilfenahme von Vergütungsanreizen11 in strukturschwachen Ge-
bieten – und nicht nur da – niederlassen sollten, werden weiterhin als Hochspe-
zialisten ausgebildet und mit der Chance auf Niederlassung ausgestattet. Wel-
chen Anteil der Kern ihrer spezialärztlichen Versorgung in der niedergelassenen 
Praxis noch hat, bleibt meist offen. Eine schon bei der Ausbildung zu setzende 
Verschiebung der Kapazitäten und Weiterbildungsstellen zu Lasten der fachärzt-
lichen Disziplinen wäre mithin Sonntagsreden über Hausarztzulagen vorzuzie-
hen.

10 Vgl. ausführlicher: Friedrich-Ebert-Stiftung: Wettbewerb, Sicherstellung, Honorierung, Neuord-
nung der Versorgung im deutschen Gesundheitswesen, April 2013, Seite 22 ff.

11 Der SVR-G schlägt eine 50-prozentige Zulage für strukturschwache Gebiete vor, wovon Gebiete 
unter 90 Prozent Versorgungsquote erfasst werden sollen. Die vorgeschlagene Finanzierung aus 
der Gesamtvergütung soll diesen Vorschlag praktikabel machen. Vgl. SVR-G 2014.
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Ein institutioneller Bruch der „Bedarfsplanung“ mit einem Mandat der Sicherstellung 
bzw. eine Abkehr von der traditionellen „Versäulung“ des Gesundheitswesens im Sin-
ne einer sektorenübergreifenden Versorgungsplanung wird erst dann geradezu 
zwangsläufi g herbeigeführt werden (müssen), wenn eine der Säulen dauerhaft schei-
tert. Aufgrund der Entwicklung von Angebot und Nachfrage der ambulanten Versor-
gung kann dies in absehbarer Zeit für zahlreiche vertragsärztliche Planungsbezirke in 
strukturschwachen ländlichen Räumen erwartet werden. Der Sachverständigenrat für 
die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat für dieses Szenario 
(SVR-Gesundheit 2014, Textziffern 161 ff.) vorgeschlagen, den Sicherstellungsauf-
trag ab einem Versorgungsgrad von 75 Prozent auf gesetzlicher Grundlage „einheit-
lich und gemeinsam“ auf die Krankenkassen zurückfallen zu lassen. In diesem Falle 
würde eine Instanz auf Landesebene in die Funktionen der KV eintreten. Das gesetz-
liche Verbot von Eigeneinrichtungen entfi ele in diesem Falle ebenso wie die ambulan-
te Sonderstellung der Krankenhäuser. Als Mittel der Wahl sieht der Rat für dieses 
Szenario Ausschreibungen vor (vgl. hierzu auch Schönbach 2010).

14.7 Fazit

Es ist ein grundlegendes Ziel staatlicher Gesundheitspolitik, anhand der ambulanten 
und stationären Bedarfsplanung eine gleichmäßige, fl ächendeckende medizinische 
Versorgung der Bevölkerung zu erreichen. Die Analyse im ambulanten ärztlichen 
und stationären Bereich hat gezeigt, dass die sektorale Bedarfsplanung diesen An-
sprüchen kaum gerecht werden kann.
• Im ambulanten Bereich steigen die Arztzahlen bei zunehmender Ungleichvertei-

lung des regionalen Angebots. Der vorgebliche Arztmangel dient als vergütungs-
politisches Argument in der Öffentlichkeit. Die Reform der Bedarfsplanung 
bliebt bis zum Beleg ihrer Wirksamkeit Gegenstand weiterer Reformen12.

• Im stationären Bereich kann von einer „Krankenhausplanung“ nicht mehr ge-
sprochen werden. Ob eine hinreichende Reform durchsetzbar ist und die Bin-
dung der Länder an bundesweite Kriterien der Erreichbarkeit und Strukturquali-
tät als Leistungsvoraussetzung gelingt, ist offen. Alternative Ansätze für die sta-
tionäre Planung wurden in diesem Beitrag skizziert.

• Die an Versorgungsrelevanz zunehmenden sektorenunabhängigen, intermediä-
ren Leistungen werden weder sachgerecht in die ambulante Bedarfsplanung ein-
bezogen noch mit eigenständigen bedarfsbezogenen Maßstäben versehen.

Ob es der Gesundheitspolitik gelingt, die sektorenunabhängige Versorgung eng zu 
begrenzen oder auf spezifi sche Versorgungsanlässe zu beschränken und durch hohe 
Qualitätsanforderungen zu determinieren, bleibt in diesem Beitrag offen. Allerdings 
haben sich bereits zahlreiche Hinweise ergeben, die für die Notwendigkeit einer 
sektorenübergreifenden Betrachtung sprechen. 

12 Die Vereinbarung der Großen Koalition beinhaltet, den Aufkauf von Sitzen in überversorgten und 
die Öffnung von Krankenhäusern in unterversorgten Regionen stringenter gestalten. Vgl. 
Deutschlands Zukunft gestalten, 2.4. Gesundheit und Pflege.
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15 Verwendung von Betriebsmitteln 
für Investitionen
Boris Augurzky

Abstract

Im System der dualen Finanzierung der Krankenhäuser obliegt es den Bundes-
ländern, die Investitionsmittel bereitzustellen. Aus dieser Verantwortung ziehen 
sie sich jedoch immer mehr zurück. Für den Erhalt des Anlagevermögens der 
Krankenhäuser (ohne Universitätskliniken) ist ein jährlicher Investitionsbedarf 
von 5,4 Mrd. Euro erforderlich. 2,7 Mrd. Euro steuerten die Länder 2013 in 
Form von Fördermitteln und etwa 2,0 Mrd. Euro die Krankenhäuser aus ihren 
Betriebserlösen bei. Offi ziell handelt es sich bei Letzteren um eine Zweckent-
fremdung. Tatsächlich hängen Kapital- und Betriebskosten aber eng zusammen: 
Wer klug investiert, spart im Betrieb. Eine rein monistische Finanzierung wäre 
daher angemessener. 

In Germany’s dual hospital fi nancing system, the federal states are responsible 
for providing investment funds. However, they more and more withdraw from 
this responsibility. In order to preserve the assets of the hospitals (excluding 
university hospitals), an annual investment of 5.4 billion euros is required. In 
2013, the federal states provided 2.7 billion euros in form of grants, whereas the 
hospitals contributed about 2.0 billion euros from their revenues. Offi cially, the 
latter is a misuse of funds. In fact, capital and operational costs are closely re-
lated: those who invest wisely, save running costs. Therefore, monistic fi nancing 
would be more appropriate.

15.1 Hintergrund 

15.1.1 Produktionsfaktoren

Krankenhäuser setzen wie alle Unternehmen Arbeitskräfte und Kapital im Produk-
tionsprozess ein (Abbildung 15–1). Dazu muss sowohl Arbeit als auch Kapital 
entsprechend entlohnt werden, sonst würde weder Personal noch Kapital zur Ver-
fügung stehen. Kapital ist dabei wichtig, um das nötige Anlagevermögen des 
Krankenhauses bereitzustellen, z. B. für Grundstücke, Gebäude und medizinische 
Großgeräte. Will man die Unternehmenssubstanz erhalten, muss in regelmäßigen 
Abständen das Anlagevermögen erneuert, d. h. die Abschreibungen auf die Anlagen 
müssen ersetzt werden. Darüber hinaus fallen zur Finanzierung des Anlagevermö-
gens Kapitalkosten an, sei es über den Einsatz von Eigen- oder Fremdkapital.

So stellt sich der Sachverhalt für „normale“ Unternehmen dar. Für Krankenhäu-
ser sah der Gesetzgeber etwas anderes vor. Mit dem Krankenhausfinanzierungsge-
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setz (KHG) aus dem Jahr 1972 sollten sämtliche Kapitalaufwendungen aus Steuer-
mitteln von den Bundesländern getragen werden, die Betriebskosten dagegen von 
den Patienten bzw. deren Krankenversicherungen. In der Konsequenz würden 
Krankenhäuser keine Kapitalkosten aufzubringen haben und Abschreibungen wür-
den regelmäßig durch Fördermittel der Länder ersetzt. Das Anlagevermögen eines 
Krankenhauses wäre damit zu 100 Prozent über Fördermittel – also öffentliches 
Kapital – finanziert, für das keine Kosten anfielen. Sie würden als sogenannte Son-
derposten in die Bilanz einfließen. 

In früheren Zeiten hatte das gut geklappt. Als Zielmarke strebte der Gesetzgeber 
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes bei der Einführung der dualen Finanzierung 
einen Fördermittelanteil von 25 % an, auch um zunächst einen damals bestehenden 

Abbildung 15–1

Krankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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Investitionsstau zu beseitigen. 1991 flossen zum Beispiel 3,6 Milliarden Euro öf-
fentliche Fördermittel. Bei einem damaligen Gesamtumsatz der Krankenhäuser von 
rund 36 Milliarden Euro entsprach dies 10 % des Umsatzes. Dieser hohe Wert sollte 
in den darauf folgenden Jahren nicht mehr erreicht werden. Vielmehr sank er konti-
nuierlich bis auf 3,6 % im Jahr 2013 (Abbildung 15–2). Es stellt sich die Frage, ob 
diese 3,6 % ausreichend sind, um den Investitionsbedarf eines typischen Kranken-
hauses decken zu können.

15.1.2 Investitionsbedarf

Zur Beantwortung dieser Frage werden die Sachanlagen zu Anschaffungs- und Her-
stellungskosten (AHK) aller Krankenhäuser der im Krankenhaus Rating Report 
2014 (Augurzky et al. 2014) verwendeten Stichprobe auf die Grundgesamtheit 
(ohne Universitätskliniken) hochgerechnet1. Es ergibt sich ein gesamtes Sachanla-
genvermögen (SAV) zu AHK von etwa 120 Mrd. Euro. Bei einer durchschnittlichen 
Abschreibungsquote des SAV zu AHK von 4,0 % beläuft sich der jährliche Ab-
schreibungs- und damit Reinvestitionsbedarf auf 4,8 Mrd. Euro (Abbildung 15–3). 
Zu beachten ist, dass damit aber nur die gegenwärtige Substanz erhalten werden 
kann, während technischer Fortschritt und infl ationsbedingte Preiserhöhungen da-
bei nicht berücksichtigt sind. Wenn man von einer jährlichen infl ationsbedingten 

1 Eine Hochrechnung erfolgt über die Bettenzahl, eine andere über das Umsatzvolumen. Der ange-
gebene Wert entspricht dem Mittelwert der beiden Hochrechnungen.

Abbildung 15–3

Krankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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Wachstumsrate des SAV zu AHK von 0,5 % ausgeht, kämen noch jährlich 0,6 Mrd. 
Euro hinzu, sodass sich der Gesamt-Investitionsbedarf der Krankenhäuser (ohne 
Universitätskliniken) bei der gegebenen Krankenhausstruktur auf 5,4 Mrd. Euro 
jährlich beliefe, mithin also doppelt so hoch wie das gegenwärtige Fördermittelvo-
lumen der Länder wäre.

Legt man die Berechnung zu den Investitionsbewertungsrelationen des Instituts 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zugrunde, ergibt sich ein ähnlich 
hoher Wert. Das InEK geht von einem Investitionsbedarf je Fall in Höhe von rund 
286 Euro aus (InEK 2014). Bei einer Fallzahl von 16,87 Mill. der nicht-universitä-
ren Krankenhäuser 2012 (Statistisches Bundesamt 2013a) ergibt sich damit ein In-
vestitionsbedarf von 4,8 Mrd. Euro, was der Berechnung ohne jährliche Wachs-
tumsrate des SAV entspricht.

15.2 Investitionstätigkeit

15.2.1 Investitionen aus Eigenmitteln

Krankenhäuser tätigen mehr Investitionen, als durch die Fördermittel fi nanziert 
werden. Die nicht geförderte Differenz muss über Eigenmittel aufgebracht werden. 
Wie hoch sie ist, lässt sich über die Abschreibungen auf eigenfi nanzierte Anlagen 
näherungsweise abschätzen. Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit aller Kran-
kenhäuser (ohne Universitätskliniken) ergibt sich ein Wert von rund 2 Mrd. Euro 
jährlich (Abbildung 15–4). Es ist möglich, dass die nicht geförderte Differenz tat-
sächlich noch etwas höher liegt, wenn Investitionsunterstützungen für öffentlich-

Abbildung 15–4

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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1) Bei Universitätskliniken werden zur Berechnung exakt gleiche Verhältnisse wie bei nicht-universitären Krankenhäusern angenommen;
 durch eine andere Fördermittelvergabe bei Universitätskliniken ist die Annahme möglicherweise aber nicht zutreffend. 
 Bei den Abschreibungen erfolgt die Hochrechnung auf Basis der Jahresabschlussdaten, bei den Zinsen auf Basis der Angaben aus dem 
 Kostennachweis der Krankenhäuser. Netto-Zinsaufwendungen entsprechen der Differenz aus Zinsaufwendungen und Zinserträgen.

ohne Universitätskliniken

mit Universitätskliniken
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rechtliche Krankenhäuser seitens Landkreisen und Städten ebenso wie die Landes-
fördermittel bilanziell als Sonderposten verbucht werden. Dann fallen in der Ge-
winn- und Verlustrechnung nämlich keine Abschreibungen auf eigenfi nanzierte 
Anlagen an. Im Verlauf der Jahre 2009 bis 2012 ist der eigenfi nanzierte Anteil leicht 
gestiegen. Als weitere Kapitalkosten kommen außerdem Netto-Zinsaufwendungen 
in Höhe von rund 0,5 Mrd. Euro jährlich hinzu (Statistisches Bundesamt 2013b).

15.2.2 Bedeutung von Kapital im Krankenhausbereich

Dass eine hohe Unternehmenssubstanz generell vorteilhaft ist, zeigt eine Analyse 
des Zusammenhangs zwischen Unternehmenssubstanz und Ausfallwahrscheinlich-
keit sowie EBIT-Marge2 mit Jahresabschlussdaten aus Augurzky et al. (2014). Bei 
einer guten Unternehmenssubstanz fällt die Ausfallwahrscheinlichkeit niedriger 
aus, wenngleich der Zusammenhang nicht durchgängig eindeutig ist (Abbildung 
15–5). Interessant ist, dass der Unterschied in der Ausfallwahrscheinlichkeit zwi-
schen privaten und freigemeinnützigen Trägern sogar verschwindet, wenn man den 
trägerspezifi schen Unterschied in der Unternehmenssubstanz herausrechnet. Offen-
bar ist der hohe Kapitaleinsatz ein wichtiger Erfolgsfaktor privater Träger. Der Un-

2 EBIT = Earnings before interests and taxes.

Abbildung 15–5

Krankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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terschied in der Ausfallwahrscheinlichkeit zu den öffentlich-rechtlichen Kranken-
häusern bleibt jedoch auch nach Herausrechnen des trägerspezifi schen Unterschieds 
in der Unternehmenssubstanz erhalten. Der untere Teil der Abbildung 15–5 stellt 
die gleiche Analyse in Bezug auf die EBIT-Marge dar. Es ergibt sich ein ähnliches 
Bild.

Betrachtet man das in den vergangenen Jahren kumulierte Sachanlagevermö-
gen, das eingesetzt wurde, um einen Euro Umsatz zu erwirtschaften, zeigen sich 
jedoch klare Unterschiede zwischen den Bundesländern (Abbildung 15–6). Wäh-
rend in Rheinland-Pfalz/Saarland, Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen/Bre-
men im Jahr 2012 weniger als 60 Cent SAV je Euro Umsatz eingesetzt wurden, la-
gen die Werte in den neuen Bundesländern bei 80 Cent und darüber. Der geringe 
(kumulierte) Kapitaleinsatz in manchen Ländern könnte das Ergebnis einer hohen 
Investitionseffizienz, d. h. eines sparsamen Umgangs mit Kapital sein. Die Vermu-
tung liegt jedoch nahe, dass es sich vielmehr um das Ergebnis eines Substanzver-
zehrs handelt, d. h. der Kapitaleinsatz fällt so gering aus, weil in der Vergangenheit 
zu wenig investiert wurde. Betrachtet man nämlich den Kapitaleinsatz nach Träger-
schaft, ist ersichtlich, dass private Krankenhäuser mit 75 Cent je Euro Umsatz den 
höchsten Kapitaleinsatz aufwiesen. Dies dürfte kaum mit einer Verschwendungs-
sucht begründbar sein. Auch das Verhältnis des aktuellen Anlagevermögens zum 
Anlagevermögen zu AHK weist darauf hin, dass in manchen Ländern vielmehr die 
Unternehmenssubstanz zu gering ausfällt.

Abbildung 15–6

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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15.3 Investitionsfähigkeit

Auf Basis der Bilanzstruktur eines Krankenhauses lässt sich errechnen, wie hoch 
der Ertrag aus dem operativen Geschäft, die so genannte EBITDA-Marge3, mindes-
tens sein sollte, um Abschreibungen und Kapitalkosten finanzieren zu können. Sie 
hängt u. a. von den Marktzinsen, von der Art und von der Nutzungsdauer des Anla-
gevermögens und vom Leistungsportfolio des Krankenhauses ab. Für ein typisches 
freigemeinnütziges Krankenhaus soll im Folgenden eine Mindest-EBITDA-Marge 
abgeleitet werden. Dieses Krankenhaus setzt – bezogen auf einen einzelnen Kran-
kenhausfall4 – ein Sachanlagevermögen (SAV) zu Anschaffungs- und Herstellungs-
kosten (AHK) von im Durchschnitt 4 520 Euro ein. Es setzt sich zusammen aus 
Grundstücken und Bauten, technische Anlagen und Maschinen sowie der Betriebs- 
und Geschäftsausstattung und wird im Durchschnitt zu 4,0 % jährlich abgeschrie-
ben. Das in der Bilanz verbuchte Sachanlagevermögen beträgt bei freigemeinnützi-
gen Häusern rund 50 % des SAV zu AHK. Die gesamte Bilanzsumme beträgt 3 505 
Euro je Fall. 

Im Beispiel des freigemeinnützigen Krankenhauses ist das Vermögen im Durch-
schnitt zu 37 % über Fördermittel (Sonderposten), zu 31 % über Eigenkapital und zu 
32 % über Fremdkapital finanziert. Sonderposten werden kostenlos zur Verfügung 
gestellt. Dagegen kann davon ausgegangen werden, dass das Eigenkapital von frei-
gemeinnützigen Trägern nicht völlig kostenlos zur Verfügung gestellt wird. Im Bei-
spiel wird eine erwartete Verzinsung von 3,0 % und für das eingesetzte Fremdkapi-
tal von 3,5 % angenommen. Insofern fallen für die Finanzierung des Eigenkapitals 
33 Euro und für die des Fremdkapitals 39 Euro pro Jahr und Fall an. Die Abschrei-
bungen belaufen sich auf 182 Euro. In der Summe ergeben Kapitalkosten und Ab-
schreibungen 254 Euro. Unter der Annahme, dass ein Umsatz von 3 500 Euro je Fall 
erreicht wird, würde die nötige EBITDA-Marge bezogen auf den Umsatz 7,3 % und 
bezogen auf die Gesamterlöse 6,4 % betragen (Abbildung 15–7). Die Gesamterlöse 
setzen sich zusammen aus Umsatz und sonstigen betrieblichen Erlösen.

Für andere Träger kann sich ein abweichendes Bild ergeben. In den vorliegen-
den Bilanzen ist festzustellen, dass öffentlich-rechtliche Krankenhäuser über ein 
höheres Sachanlagevermögen zu AHK je Fall verfügen als die freigemeinnützigen 
und privaten Häuser. In der Beispielbilanz liegt es um 15 % höher. Wie bei freige-
meinnützigen Krankenhäusern ist es in der Bilanz im Durchschnitt zu 50 % abge-
schrieben. Die gesamte Bilanzsumme beträgt demnach 3 844 Euro je Fall. Öffent-
lich-rechtliche Krankenhäuser haben einen höheren Anteil an Fördermitteln (42 %). 
Ihre Eigenkapitalquote liegt dagegen nur bei 21 %, die Fremdkapitalquote bei 37 %. 
Zusammengefasst ergibt sich die in Abbildung 15–8 gezeigte Beispielrechnung. 
Die Mindest-EBITDA-Marge beträgt 7,4 % vom Umsatz bzw. 6,5 % der Gesamter-
löse.

Bei privaten Krankenhäusern fällt im Gegensatz zu freigemeinnützigen eine 
deutlich höhere Eigenkapitalverzinsung an. Hier werden 7,5 % angesetzt. Ihre Ei-
genkapitalquote ist mit 32 % ähnlich hoch wie bei freigemeinnützigen Häusern. In-

3 EBITDA = Earnings before interests, taxes, depreciation and amortization.
4 Bzw. korrekt auf einen Casemixpunkt, was jedoch im Folgenden unerheblich ist.
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dessen liegt ihr Fremdkapitaleinsatz mit 44 % wesentlich höher und der Einsatz von 
Sonderposten mit 24 % entsprechend niedriger. Besonders auffällig ist weiterhin, 
dass das bilanzierte SAV deutlich weniger stark abgeschrieben ist als bei den nicht-
privaten Krankenhäusern. Es beträgt noch rund 70 % des SAV zu AHK. Daher fällt 
die gesamte Bilanzsumme mit 4 273 Euro recht hoch aus. Aufgrund der höheren 
Kapitalkosten muss ein typisches privates Krankenhaus sogar eine Mindest-EBIT-
DA-Marge von 10,0 % vom Umsatz bzw. 8,8 % der Gesamterlöse erzielen, um seine 
Unternehmenssubstanz nachhaltig halten zu können (Abbildung 15–9). 

In keinem Fall reichen die derzeitigen Fördermittel der Länder aus, um die Ab-
schreibungen zu decken und Kapitalkosten zu vermeiden. In Zukunft ist bei einem 
real sinkenden Fördermittelvolumen und damit weniger kostenlosem Kapital sogar 
mit einem Anstieg der Mindest-EBITDA-Marge zu rechnen. Es stellt sich die Fra-

Abbildung 15–7

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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ge, wie viele Krankenhäuser eine Marge oberhalb ihrer jeweiligen krankenhausin-
dividuellen Mindestmarge erzielen. Ein Krankenhaus sei als „voll investitionsfä-
hig“ definiert, wenn seine EBITDA-Marge größer ist als die auf Basis seiner vorlie-
genden Bilanzstruktur errechnete individuelle Mindest-EBITDA-Marge. Es sei 
„schwach investitionsfähig“, wenn das Krankenhaus eine abgeschwächte Marge 
erreicht, die auf leicht niedrigeren Abschreibungsraten und Zinssätzen5 beruht. 
Krankenhäuser mit einer EBITDA-Marge unterhalb der abgeschwächten Marge 
sind hingegen „nicht investitionsfähig“. 

5 Hier wird eine niedrigere Mindest-Eigenkapitalverzinsung angenommen: freigemeinnützig 1 %, 
öffentlich-rechtlich 0 % und privat 5 %. Außerdem werden die Abschreibungsquoten auf 2,5 % 
(Gebäude) bzw. 9,5 % (Rest) reduziert.

Abbildung 15–8

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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48 % der Krankenhäuser waren nach dieser Defi nition 2012 voll und 7 % schwach 
investitionsfähig (Abbildung 15–10). Dagegen waren 44 % nicht investitionsfähig. 
Trägerspezifi sch fällt das Ergebnis anders aus: Nur 5 % der privaten Krankenhäuser 
waren nicht investitionsfähig, während dies bei 58 % der freigemeinnützigen und 
66 % der öffentlich-rechtlichen zutraf. Dabei muss berücksichtigt werden, dass pri-
vate Häuser vermutlich einen Anreiz haben, ihre Ertragskraft im Jahresabschluss 
besonders positiv darzustellen und umgekehrt die nicht-privaten einen Anreiz ha-
ben, sie besonders negativ darzustellen. Nichtsdestoweniger ist es um die Investi-
tionsfähigkeit der Krankenhäuser, insbesondere der öffentlich-rechtlichen und frei-
gemeinnützigen, nicht zum Besten bestellt.

Abbildung 15–9

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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15.4 Fazit

Der Investitionsbedarf der Krankenhäuser, der nötig ist, um die aktuellen Kranken-
hausstrukturen zu halten, beläuft sich ungefähr auf 5,4 Mrd. Euro jährlich. Dabei 
sind die Universitätskliniken nicht berücksichtigt. Seitens der Bundesländer werden 
dazu 2,7 Mrd. Euro beigesteuert. Das bedeutet, dass sich eine jährliche Investitions-
lücke von rund 2,7 Mrd. Euro auftut. Die Untersuchung der Jahresabschlüsse deutet 
darauf hin, dass Krankenhäuser aus eigener Kraft, d. h. aus ihren Betriebserlösen, 
weitere 2,0 Mrd. Euro jährlich aufbringen. Hinzu kommen nicht messbare Unter-
stützungen für kommunale Häuser durch ihre öffentlich-rechtlichen Träger. In der 
Summe dürften die tatsächlich getätigten Investitionen allerdings nicht ausreichen, 
um den Bedarf zu decken, sodass von einem schleichenden Substanzverzehr auszu-
gehen ist. 

Die Situation ist jedoch sehr heterogen. Einigen Krankenhäusern gelingt es, 
stets in ausreichender Menge investieren zu können, während andere von der Sub-
stanz leben. Dieses Ergebnis ergibt sich, wenn man die Jahresabschlüsse der einzel-
nen Krankenhäuser als Grundlage verwendet, um darauf aufbauend die Mindest-
EBITDA-Marge zu berechnen, die für einen Substanzerhalt nötig wäre. Mindestens 
44 % der Krankenhäuser weisen keine ausreichende Ertragskraft auf, um inklusive 
der Fördermittel ihre Unternehmenssubstanzerhalt erhalten zu können.

Vor diesem Hintergrund sind erstens die Höhe der gegenwärtigen Investitionsfi-
nanzierung, zweitens die Art der Finanzierung und drittens die vorhandenen Kran-
kenhausstrukturen zu hinterfragen. Jedoch ist auch bei effizienteren Krankenhaus-
strukturen als den derzeitigen die Höhe der Investitionsfördermittel mit Sicherheit 
deutlich zu niedrig. Ob die Residualfinanzierung von Investitionen aus den Be-

Abbildung 15–10

WIdOKrankenhaus-Report 2015
Quelle: Augurzky et al. 2014
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triebserlösen eine Zweckentfremdung darstellt, ist offiziell zwar zu bejahen. Fak-
tisch ist es aber genau die richtige Art, Investitionen zu finanzieren. Der Zusam-
menhang zwischen Investitions- und Betriebskosten macht dies deutlich: Wer klug 
investiert, spart im Betrieb. Aus diesem Grund sollte vielmehr eine Zusammenfüh-
rung der zwei Finanzierungssäulen angestrebt wird. Konsequenterweise sollten die 
DRGs monistisch bestimmt werden. Da das hierfür nötige Kapital kaum für den 
dauerhaften Erhalt der gegenwärtigen Krankenhausstrukturen reichen wird, sind 
überdies die selbigen zu hinterfragen.
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16 Erhebung der Versorgungs-
qualität von Früh- und 
Neugeborenen mit sehr 
niedrigem Geburtsgewicht 
auf der Basis von Routinedaten
Günther Heller, Stefanie Konheiser und Alexandra Biermann* 

Abstract

Jedes Jahr werden in Deutschland etwa 9 000 Frühgeborene mit einem Geburts-
gewicht unter 1 500 Gramm geboren (VLBW), deren regelhafte Behandlung in 
spezialisierten Perinatalzentren (Level 1 und Level 2) durchgeführt wird. Im 
vorliegenden Beitrag wird ein Verfahren vorgestellt, dass die Behandlungsqua-
lität dieser Zentren auf der Basis von Routinedaten abbildet. Ziel ist, die Kran-
kenhäuser selbst, die Krankenkassen sowie Qualitätssicherungs- oder Planungs-
organisationen zu informieren wie auch – nach gesonderter Aufbereitung – eine 
Qualitätsdarlegung für Patienten und Einweiser zur Verfügung zu stellen. Dabei 
können durch die Nutzung von Routinedaten einrichtungsübergreifende Quali-
tätsanalysen durchgeführt und Patientenverläufe berücksichtigt werden. Die 
Vermeidung von zusätzlichem Dokumentationsaufwand wie auch eine vollstän-
dige Dokumentation der Todesfälle stellen weitere Vorteile gegenüber dem ge-
setzlichen Verfahren der Qualitätssicherung für VLBW in Deutschland dar. Bei 
den im Rahmen der Arbeit durchgeführten Analysen nach Strukturmerkmalen 
ergaben sich für VLBW, die initial in größeren Perinatalzentren bzw. Universi-
tätskliniken behandelt wurden, niedrigere risikoadjustierte Mortalitäten bzw. 
Morbiditäten.

Approximately 9 000 Very Low Birth Weight Infants (VLBW), i. e. newborn 
infants with a birth weight <1500 grams, are born and treated in specialized 
perinatal centers (Level 1 and Level 2) each year in Germany. We developed a 
new method to assess the quality of care of these infants using routinely collec-
ted administrative data. The aim of this approach is to provide feed-back for the 
perinatal centers on their performance, to health insurance companies, to quality 

* Für das QSR-Panel Geburtshilfe/Neonatologie. Dem Panel gehören an: PD Dr. med. Thomas Böh-
ler, Prof. Dr. med. Christoph Bührer, Prof. Dr. med. Dieter Grab, Dipl.-math. Christian Günster, PD 
Dr. med. Günther Heller, Prof. Dr. med. Helmut Hummler, Dr. Elke Jeschke, Jürgen Malzahn, Prof. 
Dr. med. Klaus Vetter. Die Panelmitglieder wurden unterstützt von Dipl.-Soz. MSc. troph. Stefanie 
Konheiser (Projektmitarbeiterin aus dem AQUA-Institut) und Dr. med. Alexandra Biermann, MPH 
(Leitung QSR-Panel Geburtshilfe/Neonatologie im Wissenschaftlichen Institut der AOK).
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assurance or health care planning organizations, and, after appropriate data pre-
paration, to patients and physicians referring patients to health care providers. 
Data from infants who died before admission to a neonatal intensive care unit 
and from patients transferred between different hospitals are collected and mer-
ged to provide a complete dataset of each live-born patient. Compared with the 
currently available mandatory quality assurance for hospitalized neonates in 
Germany, this approach offers major advantages. Taking into account the diffe-
rent structure of perinatal centers, our analyses show that VLBW initially treated 
in larger perinatal centers or university hospitals had lower risk-adjusted morta-
lity and morbidity rates.

16.1 Einführung

Die Behandlung von Frühgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (< 1 500 g, 
sog. very low birth weight [VLBW] infants) gilt als aufwendig und komplex. Nati-
onal wie international wird daher seit Jahrzehnten diskutiert, welche Krankenhäuser 
diese Kinder versorgen sollen bzw. dürfen (Alleman et al. 2013; Chung et al. 2010; 
Esser et al. 2013; Heller et al. 2007; Jochum et al. 2009; Kutschmann et al. 2012; 
Lasswell et al. 2010; Trotter und Pohlandt 2010). Dabei ist eine verlässliche Ermitt-
lung der Versorgungsqualität von Krankenhäusern, die VLBW versorgen, trotz ei-
ner seit Jahrzehnten flächendeckend eingeführten Neonatalerhebung schwierig: 
1. Die Behandlung dieser Kinder erfolgt in vergleichs weise vielen Krankenhäusern. 

Daher kann für zahlreiche Einrichtungen, die nur wenige VLBW versorgen, keine 
zuverlässige (reliable) Messung der Versorgungsqualität durchgeführt werden. In 
der Konsequenz müssen, zumindest in den gesetzlich verpfl ichtenden Veröffentli-
chungen der frühen und späten Ergebnisqualität dieser Kinder, (auch) die Ergeb-
nisse der vorhergehenden fünf Jahre dargelegt werden (G-BA 2013). 

2. Es konnte gezeigt werden, dass die Todesfälle in der Neonatalerhebung relevant 
unterdokumentiert sind (Hummler und Poets 2011). Dies gilt insbesondere für 
ältere Neonataldaten, konnte aber durch einen Abgleich mit stationären Abrech-
nungsdaten, die im Rahmen der Entwicklung einer transparenten Internetdar-
stellung erstellt wurden, in einem aktuellen Datensatz bestätigt werden (AQUA 
2012). 

3. Eine einrichtungsübergreifende Abbildung von Behandlungsverläufen für die 
vergangenen fünf Jahre auf Basis der Neonataldaten ist nicht möglich. Todesfäl-
le und Komplikationen von verlegten Kindern werden daher möglicherweise 
der falschen Einrichtung zugeschrieben.

In Kenntnis dieser methodischen Probleme haben wir mehrfach in den vergangenen 
Jahren ein routinedatenbasiertes Verfahren vorgeschlagen (Heller 2007; Heller et al. 
2007; Heller 2011b), der Gemeinsame Bundesausschuss hat jedoch bislang diesbe-
züglich keinen entsprechenden Auftrag erteilt.

Da gleichzeitig zahlreiche Veröffentlichungen zur Versorgungsqualität von 
VLBW aus Deutschland vorliegen, die das Potenzial von Qualitätsanalysen auf der 
Basis Routinedaten aufzeigen (Heller et al. 2007; Heller 2009; Heller 2011b), ist es 
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das Ziel des hier beschriebenen Projekts, ein routinedatenbasiertes Qualitätssiche-
rungsverfahren zu entwickeln, dass die Versorgungsqualität von VLBW einrich-
tungsübergreifend, unter Berücksichtigung von Patientenverläufen, mit einer voll-
ständigen Abbildung der neonatalen Sterbefälle und ohne zusätzlichen Dokumenta-
tionsaufwand abbildet.

16.2 Material und Methoden 

Datengrundlage 
Es wurden anonymisierte stationäre Abrechnungsdaten von vollstationär behandel-
ten AOK-versicherten Kindern, mit einem Aufnahmegewicht von 200 g bis 1 499 g 
genutzt, die zwischen dem 01.01.2008 und dem 31.12.2012 entlassen wurden und 
bei Erstaufnahme maximal zwei Tage alt waren. Zur Definition von Ein- und Aus-
schlusskriterien wie auch von Follow-up-Informationen gingen weitere Abrech-
nungsdaten dieser Kinder bis zu einem Entlasszeitpunkt im September 2013 ein. 
Der Anteil der AOK-versicherten VLBW beträgt etwa ein Drittel aller in Deutsch-
land geborenen VLBW.

Länge des Follow-up-Intervalls 
Für einzelne Qualitätsindikatoren wurden Ereignisse von weiteren stationären Auf-
enthalten bis zu einem Lebensalter von 180 Tagen berücksichtigt. Darüber hinaus 
wird statt der Krankenhaussterblichkeit eine Sterblichkeit im Follow-up von 30 Ta-
gen1 bzw. 180 Tagen genutzt, die auch für verlegte Kinder abgebildet wird. Die 
Sterblichkeit im Follow-up wurde durch die Verknüpfung einer pseudonymisierten 
Patientennummer und einem Abgleich der Abrechnungsdaten ebenfalls anonymi-
sierter Mitgliederbestandsdaten der AOK erstellt. Dadurch ist auch die Ermittlung 
von Sterblichkeiten innerhalb eines Jahres (Kindersterblichkeit) problemlos mög-
lich. Kinder, die im Follow-up nicht lange genug nachbeobachtet werden konnten, 
um der Indikatordefi nition zu genügen, wurden von der Analyse ausgeschlossen 
(zensiert).

Ausschlusskriterien 
Da die Routinedaten das Gestationsalter in Schwangerschaftswochen nicht enthalten, 
wurden für die Ermittlung von Qualitätsindikatoren nur die Daten von Kindern ab 
einem Aufnahmegewicht von 500 g genutzt. Diese Grenze entspricht im Mittel einem 
Alter von 24 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen (AQUA 2012), eine Grenze, 
ab der gemäß der (abgelaufenen) AWMF-Leitlinie eine kurative Therapie angestrebt 
werden sollte (AWMF 2007). Kinder, für die eine Diagnose vorlag, die auf eine Tot-
geburt oder eine letale Fehlbildung (s. u.) hinwies, wurden ausgeschlossen. 

1 Aus pragmatischen Gründen wurde eine 30-Tage-Mortalität genutzt, nachdem gezeigt werden 
konnte, dass diese mit der neonatalen Mortalität, also der Sterblichkeit innerhalb der ersten vier 
Wochen nach Geburt, empirisch nahezu identisch war.
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Bestimmung von Fehlbildungen
Bei der Ermittlung von mittelschweren, schweren und letalen Fehlbildungen bzw. 
Erkrankungen wurde wie folgt vorgegangen: Auf der Basis von Erkrankungen aus 
den Fehlbildungslisten des EuroNeoNet (2013), des Vermont Neonatal Network 
(2012) und des Leistungsbereichs Neonatologie (AQUA 2014a) wurde auf Grund-
lage von ICD-10-Kodes eine gemeinsame Liste erstellt. Für alle Kodes wurde aus-
gewiesen, wie oft diese auftraten und wie hoch die Sterblichkeit für Kinder mit den 
jeweiligen Fehlbildungen war. Auf Basis dieser Grundlage wurde vom QSR-Panel 
Geburtshilfe/Neonatologie eine Gruppe von letalen Fehlbildungen (mit einer Sterb-
lichkeit innerhalb von 30 Tagen über 66 %), eine Gruppe mit sehr schweren Fehlbil-
dungen (mit einer Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen von 33 bis unter 66 %) und 
einer Gruppe von mittelschweren Fehlbildungen (mit einer Sterblichkeit innerhalb 
von 30 Tagen von 16,5 % bis unter 33 %) konsentiert. 

Die Qualitätsanalysen wurden dabei auf das erstbehandelnde Krankenhaus be-
zogen und nur für Level-1- und Level-2-Perinatalzentren durchgeführt, die inner-
halb von fünf Jahren mindestens 30 Frühgeborene unter 1 500 g behandelt hatten. 
Die Leveleinstufung der Perinatalzentren basiert auf den Ergebnissen einer struktu-
rierten Rückfrage in den Landes-AOKs im Frühjahr 2014.

16.2.1 Entwicklung von Qualitätsindikatoren 

Die Entwicklung der Qualitätsindikatoren bestand daher aus einem mehrstufi gen 
Prozess, der im Folgenden kurz dargestellt werden soll.

Literaturrecherche 
Für die Entwicklung von routinedatenbasierten Qualitätsindikatoren wurde eine auf 
spezifi sche Endpunkte begrenzte systematische Literaturrecherche für mit Routine-
daten abbildbare Indikatoren der Versorgungsqualität von VLBW durchgeführt. Die 
Literaturrecherche beinhaltete folgende Teilrecherchen:
• Indikatorenrecherche
• Leitlinienrecherche
• Systematische Literaturrecherche nach Publikationen mit aggregierter Evidenz 

und Studien mit einem hohen Evidenzlevel (Recherche nach Evidenz)

Dabei fokussierte die Recherche im Konsens mit dem QSR-Panel Geburtshilfe/
Neonatologie auf die folgenden Indikatoren:
• Neonatale Mortalität
• Intraventrikuläre Blutung (IVH)
• Periventrikuläre Leukomalazie (PVL)
• Höhergradige Frühgeborenenretinopathie (ROP)
• Sepsis
• Pneumothorax
• Nekrotisierende Enterokolitis (NEC) mit Operation oder fokale intestinale Per-

foration (FIP) mit Operation

Weitere Details und Ergebnisse der Literaturrecherche sind im Abschlussbericht des 
Projektes dargestellt.
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Weiterentwicklung der Qualitätsindikatoren durch Probeauswertungen und 
Panelprozess 
Im Panelprozess wurden diese Indikatoren in  einem mehrstufi gen iterativen Prozess 
operationalisiert und Probeauswertungen erstellt, deren Ergebnisse wurden im Pa-
nel diskutiert und (ggf.) Weiterentwicklungen vorgeschlagen. Nach (ggf.) mehreren 
Durchläufen wurde(n) eine (oder mehrere) Operationalisierung(en) pro Indikator 
konsentiert. 

Risikoadjustierung 
Gleichzeitig wurden für alle Ergebnisindikatoren Risikoadjustierungsmodelle 
unter Nutzung von logistischen Regressionen entwickelt. Als potenzielle Risiko-
faktoren wurden, in Anlehnung an das Verfahren der externen stationären Qua-
litätssicherung, patientenbezogene Eigenschaften wie Aufnahmegewicht, small 
for gestational age (SGA), Mehrlingstatus, wie auch schwere und mittelschwere 
kongenitale Fehlbildungen – bei gegebener Signifi kanz – zur Adjustierung ver-
wendet. Risikoadjustierte klinikspezifi sche Ergebnisse werden als Standardisierte 
Mortalitäts- (bzw. Morbiditäts) Ratio (SMR) dargestellt. Dabei wird die Anzahl 
der beobachteten Ereignisse einer Klinik (O) mit der aus der logistischen Regres-
sion ermittelten erwarteten Anzahl von Ereignissen (E) miteinander in Beziehung 
gesetzt (SMR = O/E).

Auf Basis dieses Vorgehens wurden Indikatorenblätter angefertigt, welche Hin-
tergrundinformationen, die relevante wissenschaftliche Literatur, detaillierte Indi-
katorenbeschreibungen, Operationalisierungen und empirische Ergebnisse – z. B. 
die Verteilung der Indikatorenausprägungen für die analysierten Perinatalzentren – 
enthielten. 

Schließlich bewerteten die Mitglieder des QSR-Panels Geburtshilfe/Neonatolo-
gie die Indikatoren mithilfe einer 10-stufigen Likert-Skala hinsichtlich ihrer Eig-
nung zur Nutzung in einer klinikbezogenen öffentlichen Berichterstattung (QSR-
Krankenhausnavigator). Dabei wurde von einer Empfehlung zur Bericht erstattung 
ausgegangen, wenn die durchschnittliche Bewertung mindestens 7 Punkte auf der 
Likert-Skala betrug. Zusätzlich wurde erfragt, ob sich die Indikatoren zur Darstel-
lung und zur Rückmeldung an die Kliniken selbst im Rahmen eines QSR-Klinikbe-
richts eignen. 

Aufgrund des erwarteten Fallzahl-Prävalenz-Problems (Dimick et al. 2004; Hel-
ler 2010a; Heller 2011b) und der konsekutiv zu erwartenden niedrigen Diskrimina-
tionsfähigkeit einzelner Qualitätsindikatoren wurde darüber hinaus konsentiert, 
welche der Indikatoren sich zur Konstruktion eines zusammengefassten Qualitäts-
maßes der Versorgung von VLBW – einem Qualitätsindex der Frühge borenen-
versorgung – eignen. Durch die Verrechnung einzelner Qualitätsindikatoren in ei-
nem Index kann eine zuverlässigere Qualitätsmessung erwartet werden (Heller 
2008; Heller 2010a). Die Indikatoren wurden hierarchisiert, sodass für jedes Kind 
nicht die Summe einzelner Qualitätsindikatoren, sondern jeweils nur ein Qualitäts-
indikator gezählt wurde. Anschließend wurden die Auftrittswahrscheinlichkeiten 
über ein multinomiales logistisches Regressionsmodell ermittelt und das Kliniker-
gebnis in einem SMR risikoadjustiert dargestellt. Vorgehen und Berechnung des 
Qualitätsindex erfolgt in Anlehnung an das Vorgehen im gesetzlichen Qualitätssi-
cherungsverfahren Neonatologie (AQUA 2014b; Heller et al. 2012) bzw. an die 
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Vorgehensweise in den anderen QSR-Verfahren (WIdO 2013; Heller 2010a; Heller 
2008). 

Alle Entwicklungsschritte wurden in einem Abschlussbericht detailliert darge-
stellt, der auf der Seite http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de einseh-
bar ist.

16.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 10 681 VLBW eingeschlossen. 51 Prozent (5 461 VLBW) wa-
ren männlich. Ein Drittel der Kinder wies ein Aufnahmegewicht von 1 250 bis 
1 499 Gramm (33,3 %; 3 552 VLBW), jeweils ca. ein Viertel ein Aufnahmege-
wicht von 1 000 bis 1 249 Gramm (24,5 %; 2 647 VLBW) bzw. 750 bis 999 Gramm 
(23,5 % 2 506 VLBW) und etwas weniger als ein Fünftel der Kinder hatte ein 
Aufnahmegewicht von 500 bis 749 (18,5 % 1 976 VLBW). Ebenfalls für knapp 
ein Fünftel der Neugeborenen war eine Wachstumsretardierung (small for gesta-
tional age: SGA) angegeben worden (18,4 %; 1 965 VLBW). In etwa der gleiche 
Anteil der Kinder kam als Mehrling zur Welt (19,2 %; 2 054 VLBW). 52 VLBW 

Tabelle 16–1

Charakteristika der Frühgeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (für 145 Peri-
natalzentren (Level 1 und 2 mit mindestens 30 AOK-Fällen in den Jahren 2008–2012)

Anzahl Prozent*

Gesamt 10 681 100,0

Männliches Geschlecht 5 461 51,1

Aufnahmegewicht in Gramm

 500–749 1 976 18,5

 750–999 2 506 23,5

 1 000–1 249 2 647 24,5

 1 250–1 500 3 552 33,3

Wachstumsretardierung (SGA) 1 965 18,4

Mehrling 2 054 19,2

Schwere kongenitale Fehlbildung  52 0,5

Mittelschwere kongenitale Fehlbildung  148 1,4

Neonatale Mortalität  714 6,7

Intraventrikuläre Hirnblutung und Operation  252 2,4

Erworbene intestinale Erkrankungen und Operation  372 3,9

Höhergradige Frühgeborenenretinopathie und Intervention  306 3,2

Tod oder schwere Erkrankung** 1 502 14,8

* Die Prozentangaben beziehen sich bei den Indikatoren auf deren Nennerpopulationen, welche aufgrund von 
zensierten Kindern ggf. geringfügig von der Gesamtzahl abweichen

** Qualitätsindex zur Frühgeborenenversorgung

Krankenhaus-Report 2015 WIdO
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Tabelle 16–2

Patienten und einrichtungsbezogene Charakteristika der Frühgeborenen mit sehr 
niedrigem Geburtsgewicht, die in 145 Level 1 und 2 Perinatalzentren mit mindestens 
30 AOK-Fällen in den Jahren 2008–2012 behandelt wurden

Anzahl Perinatal-
zentren  

Anzahl VLBW

in %

Level 1 Perinatalzentrum 141 (97,2) 10 544 (98,7)

Level 2 Perinatalzentrum 4 (2,8) 136 (1,23)

Universitätsklinik 35 (24,1) 3 737 (35,0)

Keine Universitätsklinik 110 (75,9) 6 943 (65,0)

Anzahl behandelter AOK-Versicherter VLBWs (2008–2012)*

30–57 64 (44,1) 2 835 (26,5)

58–82 37 (25,5) 2 540 (23,8)

83–112 28 (19,3) 2 744 (25,7)

113–253 16 (11,0) 2 561 (24,0)

* In Quartilen

Krankenhaus-Report 2015 WIdO

(0,5 %) wiesen eine schwere und 148 VLBW (1,4 %) eine mittel schwere kongeni-
tale Fehlbildung – entsprechend der Defi nition des QSR-Panels – auf. Die neona-
tale Mortalität betrug 6,7 % (714 VLBW verstarben). Knapp 15 % der Kinder 
(14,8 %; 1 502 VLBW) waren verstorben oder wiesen eine schwere Erkrankung 
im Sinne der Defi nition des Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung auf (Ta-
belle 16–1). Die überwiegende Anzahl der hier analysierten Kinder wurde in ei-
nem Perinatalzentren Level 1 versorgt (10 544 VLBW; 98,7 %), wobei 141 der 
145 Perinatalzentren als Level 1eingestuft sind. 35,0 % der Kinder (3 737 VLBW) 
waren primär in einer Universitätsklinik behandelt worden. 34 der 145 Perinatal-
zentren (24,1 %) waren an Universitätskliniken angesiedelt (Tabelle 16–1 und Ta-
belle 16–2). 

In Tabelle 16–3 sind die Ergebnisse der signifikanten und inhaltlich plausiblen 
Risikoadjustierungsvariablen für den Endpunkt neonatale Mortalität aufgelistet. So 
ist das Risiko für ein männliches VLBW zu versterben im Vergleich zu einem weib-
lichen VLBW 1,57 mal höher. Hingegen wiesen Neugeborene mit einem Aufnah-
megewicht von 500 bis 999 Gramm ein mehr als 35fach erhöhtes Sterblichkeitsrisi-
ko gegenüber einem VLBW auf, das mit mindestens 1 250 Gramm aufgenommen 
wurde. Auch der protektive Effekt einer Wachstumsretardierung ist plausibel, da bei 
der Betrachtung der Mortalität in Gewichtskategorien die Wachstumsretardierung 
dazu führt, dass reifere Kinder (mit prinzipiell günstigerer Prognose) in niedrigere 
Gewichtsklassen verschoben werden. Eine direkte Betrachtung in Reifekategorien 
(Gestationsalter) ist in den Routinedatensätzen nicht möglich, da diese Information 
nicht zur Verfügung steht. 

Die Berechnung der Fläche unter der Receiver-Operator-Charakteristik (ROC) 
für dieses Modell ergibt einen Wert von 82,6 % und weist damit auf eine gute bis 
sehr gute Diskriminationsfähigkeit des Modells hin (Abbildung 16–1), während das 
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Abbildung 16–1

WIdOKrankenhaus-Report 2015

Receiver-Operator-Charakteristik der logistischen Regression zur Vorhersage
der neonatalen Mortalität für 145 Perinatalzentren (Level 1 und 2 mit mindes-
tens 30 AOK-Fällen in den Jahren 2008–2012)
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Tabelle 16–3

Einflüsse der Risikoadjustierungsvariablen in der logistischen Regression zur Risiko-
adjustierung des Indikators neonatale Mortalität*

Risikoadjustierungsvariable Odds Ratio 95 %-Konfidenzintervall

Männliches Geschlecht    1,57   1,33–1,86

Aufnahmegewicht in Gramm

 500–599 35,72 25,87–49,34

 600–699 16,8 12,19–23,15

 700–799   8,10   5,76–11,39

 800–899   5,24   3,65–7,52

 900–999   3,15   2,17–4,56

 1 000–1 249   1,74   1,22–2,48

 1 250–1 499   Referenzkategorie   –

Wachstumsretardierung (SGA)   0,24   0,18–,33

Mittelschwere kongenitale Fehlbildung   2,50   1,50–4,18

Schwere kongenitale Fehlbildung 16,71   8,50–2,88

* 10 634 AOK-Versicherte Frühgeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht, die in 145 Level 1 und 2 Perinatal-
zentren mit mindestens 30 AOK-Fällen in den Jahren 2008–2012 behandelt wurden
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Abbildung 16–2
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Verteilung der rohen neonatalen Mortalität für 145 Perinatalzentren
(Level 1 und 2 mit mindestens 30 AOK-Fällen in den Jahren 2008–2012)
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Ergebnis des Hosmer-Lemeshow-Test (Prob > Chi2 = 0,93) auf einen sehr guten 
Modellfit hindeutet. 

In Abbildung 16–2 ist die Verteilung der rohen neonatalen Mortalität für 145 
Perinatalzentren Level 1 und 2 mit mindestens 30 AOK-versicherten VLBW im 
Analyseintervall aufgetragen. Dabei schwankt die Sterblichkeit zwischen 0 und 
22,0 %. Ein Viertel der Perinatalzentren weisen eine neonatale Mortalität unter 
3,8 % und ein weiteres Viertel eine neonatale Mortalität von mindestens 8,8 % auf.

Abbildung 16–3 zeigt die Verteilung des gleichen, aber nunmehr risikoadjustier-
ten Indikators der neonatalen Mortalität. Sechs Kliniken wiesen dabei einen SMR 
von null auf. Das höchste klinikspezifische SMR beträgt 4,80. Ein Viertel der Kli-
niken weist ein SMR von weniger als 0,60, ein weiteres Viertel ein SMR von min-
destens 1,36 auf. Dabei ist zwar einerseits ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
der rohen und der risikoadjustierten neonatalen Mortalitätsrate zu erkennen (Abbil-
dung 16–4), andererseits finden sich aber dennoch relevante Unterschiede. So zeigt 
eine lineare Regression, dass durch die Kenntnis der rohen neonatalen Mortalitäts-
rate 25 % der Varianz der risikoadjustieren neonatalen Mortalitätsrate nicht aufge-
klärt werden können (Ergebnisse nicht dargestellt).

Insgesamt ist in den Abbildungen 16–1 und 16–2 eine deutliche Varianz der 
neonatalen Sterblichkeit (roh und auch risikoadjustiert) zu erkennen.

Diese erheblichen Schwankungen der klinikspezifischen Sterblichkeitsraten 
sind jedoch auch durch eine niedrige Prävalenz des Indikators bei entsprechend 
niedriger Fallzahl bedingt (Fallzahl-Prävalenz-Problem) (Heller 2008; Heller 
2010a; Heller et al. 2012). Eine Untersuchung der Diskriminationsfähigkeit oder 
des zufälligen Messfehlers dieses Indikators – wie bei Dimick et al. 2004; Heller 
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Abbildung 16–4
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Streudiagramm der rohen und der risikoadjustierten neonatalen Mortalität für
145 Perinatalzentren (Level 1 und 2 mit mindestens 30 AOK-Fällen in den Jahren 
2008–2012)
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2010a oder AQUA 2011 – ergibt eine minimal benötigte Fallzahl von 109 Fällen. 
Weniger als 14 % der analysierten Perinatalzentren (20 von 145) wiesen eine ent-
sprechende Fallzahl auf, sodass die angestrebte Diskriminationsfähigkeit für die 
neonatale Mortalität nur für die 20 größten Perinatalzentren in Deutschland ange-
nommen werden kann. Aus diesem Grund haben wir in der Vergangenheit die Be-
rechnung von zusammengesetzten Qualitätsindikatoren, sogenannten Qualitätsindi-
zes vor geschlagen (Heller et al. 2012; Heller 2010a; Heller 2008). In der letzten 
Spalte von Tabelle 16–3 ist die Einstufung der QSR-Fachexperten festgehalten, 
welche Qualitätsindikatoren sich für die Berechnung eines Qualitätsindex der Früh-
geborenenversorgung eignen.

Abbildung16–5 zeigt die Verteilung des Qualitätsindex Tod oder schwere Er-
krankung für die eingeschlossenen 145 Perinatalzentren. Das klinikspezifische 
SMR des Qualitätsindex schwankt dabei zwischen 0 und 2,34. Allerdings wies nur 
eine Einrichtung ein SMR von null auf. Ein Viertel der Kliniken wies ein SMR von 
≤ 0,77 und ein weiteres Viertel der Kliniken von > 1,33 auf. Die niedrigere Spann-
weite der Verteilung wie auch der geringere Abstand zwischen der ersten und der 
dritten Quartilsgrenze wiesen dabei bereits auf eine deutlich geringere Variabilität 
des Index im Vergleich zur neonatalen Mortalität hin. Dabei zeigten im Durch-
schnitt 14,8 % der analysierten VLBW einen im Qualitätsindex definierten End-
punkt auf (Tabelle 16–1). Die Berechnung der Diskriminationsfähigkeit für den 
Qualitätsindex ergab, dass eine minimale Fallzahl von 43 benötigt wird, um die 
angestrebte Diskriminationsfähigkeit erreichen zu können. Dies ist für 77 % der hier 
analysierten Perinatalzentren der Fall. Der Qualitätsindex verfügt demnach über 

Abbildung 16–5
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Qualitätsindex der Frühgeborenenversorgung: Tod oder schwere Erkrankung
für 145 Perinatalzentren (Level 1 und 2 mit mindestens 30 AOK-Fällen in den 
Jahren 2008–2012)
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eine deutlich bessere Unterscheidungs- oder Diskriminationsfähigkeit. Anders for-
muliert: Es kann angenommen werden, dass der zufällige Messfehler für den Qua-
litätsindex der Frühgeborenenversorgung erheblich geringer ausfällt als für den 
Einzelindikator neonatale Mortalität.

Tabelle 16–4 zeigt die Einstufung des Expertenpanels von QSR-Indikatoren hin-
sichtlich deren Eignung zur Nutzung im QSR-Klinikbericht bzw. im QSR-Kranken-
hausnavigator. In Anlehnung an das gesetzliche Qualitätssicherungsverfahren Neona-
tologie (Heller 2011a) wurden alle Indikatoren risikoadjustiert berechnet und darge-
stellt.

Das Expertenpanel empfahl, die Periventrikuläre Leukomalazie (PVL) nicht ein-
richtungsbezogen zu veröffentlichen, da deren Entwicklung von den Kliniken nur 
teilweise beeinflusst werden kann und die Prävalenz insgesamt sehr niedrig ist. Zu-
dem kann von keiner einheitlichen Diagnosestellung ausgegangen werden. Für die 
Kliniken könnte die Häufigkeit einer PVL aber von Interesse sein, weshalb diese In-
formation im QSR-Klinikbericht dem Perinatalzentrum selbst mitgeteilt wird. Auch 
die Endpunkte Sepsis sowie Sepsis mit Erreger nachweis wurden vom Expertenpanel 
nicht zur öffentlichen einrichtungsbezogenen Berichterstattung empfohlen, da die 
Kodierung einer Sepsis in den Abrechnungsdaten als problematisch und oft als primär 
monetär motiviert angesehen wurde. Es wurde davon ausgegangen, dass Sepsisfälle 
in den Perinatal zentren über das Surveillance-System für nosokomiale Infektionen 
bei Frühgeborenen auf neonatologischen Intensivstationen (NEO-KISS) in mutmaß-
lich besserer Qualität erfasst werden. Insgesamt wurden nur die neonatale Mortalität 
und der Index zur Frühgeborenen versorgung mit den dazu verwendeten Indikatoren 
für eine einrichtungsbezogene Veröffentlichung empfohlen.

Tabelle 16–4

Einstufung von QSR-Indikatoren der Versorgung von Früh- und Neugeborenen mit sehr 
niedrigem Geburtsgewicht hinsichtlich deren Eignung zur Nutzung im QSR-Klinikbericht, 
im QSR-Krankenhausnavigator und zur Verwendung im QSR-Index zur Frühgeborenen-
versorgung

Indikator QSR-
Klinikbericht

Krankenhaus-
Navigator

Verwendung 
im Index

Neonatale Mortalität empfohlen empfohlen ja

Intraventrikuläre Hirnblutung empfohlen nicht empfohlen nein

Intraventrikuläre Hirnblutung und Operation empfohlen nicht empfohlen ja

Periventrikuläre Leukomalazie empfohlen nicht empfohlen nein

Höhergradige Frühgeborenenretinopathie und 
Intervention empfohlen nicht empfohlen ja

Sepsis empfohlen nicht empfohlen nein

Sepsis mit Erregernachweis empfohlen nicht empfohlen nein

Erworbene intestinale Erkrankungen und 
Operation

empfohlen nicht empfohlen ja

Index zur Frühgeborenenversorgung empfohlen empfohlen –

Krankenhaus-Report WIdO
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Bei der Konstruktion des Qualitätsindex wurde Wert darauf gelegt, neben der 
Mortalität nur Indikatoren zu verwenden, die – neben einer Diagnose – auch ent-
sprechende Prozeduren nach sich zogen und prognostische Kraft mit Blick auf die 
weitere gesundheitliche Entwicklung von VLBW aufwiesen. Das Panel war der 
Ansicht, auf diese Weise Indikatoren abzubilden, bei denen von einer therapeuti-
schen und prognostischen Relevanz ausgegangen werden kann. Die Indikatoren 
neonatale Mortalität, intraventrikuläre Hirnblutung (mit Operation), höhergradige 
Frühgeborenen retinopathie (und Intervention) und der Indikator erworbene intesti-
nale Erkrankungen (und Operation) wurden zur Bildung eines Qualitätsindex der 
Versorgung von VLBW empfohlen.

Daneben wurde konsentiert, die einrichtungsbezogenen Ergebnisse nach Aufnah-
megewichtsgruppen getrennt darzustellen (etwa in 250- oder 500-Gramm-Kategori-
en). Hintergrund dieser Empfehlung war der Wunsch, Fehlsteuerungen zu vermeiden, 
die sich insbesondere durch eine größere zufällige Streuung der Ergebnisse bei klei-
neren Kliniken ergeben würden, sodass im Extremfall einige Perinatalzentren, die nur 
wenige und vergleichsweise gesunde VLBWs behandeln, ggf. gar keine Todesfälle 
aufweisen und damit auch in einem risikoadjustierten Vergleich sehr gut abschneiden. 
Tatsächlich konnte gezeigt werden, dass die sechs Kliniken ohne Todesfall im Unter-
suchungszeitraum eine unterdurchschnittliche Fallzahl aufwiesen und einen geringe-
ren Anteil von Kindern mit Fehlbildungen behandelt hatten. Als Lösungsvorschlag für 
eine Patienteninformation wurde einerseits ein mehrstufiges Vorgehen vorgeschlagen, 
das in einem ersten Schritt aus einer Risikoermittlung für ein gegebenes Neugebore-
nes besteht, in einem zweiten Schritt Kliniken identifiziert, die Kinder mit vergleich-
barem Risiko in akzeptabler Häufigkeit behandelt haben und in einem dritten Schritt 
untersucht, welche der identifizierten Kliniken gute Ergebnisse aufwies (Heller et al. 
2014; Heller 2013; Heller 2011c; Heller 2010b). Daneben wurde vorgeschlagen, die 
Berechnungen getrennt nach Geburtsgewichtsgruppen durchzuführen und diese aus-
zuweisen. Bei einer sehr feinen Stratifizierung (etwa in 100-g-Schritten) sinkt die 
Anzahl der Kliniken mit ausreichend hohen Fallzahlen allerdings stark ab. Eine Stra-
tifizierung in 250-g-Schritten zeigte, dass dies für die überwiegende Mehrzahl der 
Perinatalzentren zu erheblichen Fallzahl-(Prävalenz)-Problemen führen würde. 
Schließlich wurde konsentiert, die Ergebnisse nach Kategorisierung des Aufnahme-
gewichts (500–999 g und 1000–1499 g) zunächst nur den jeweiligen Perinatalzentren 
im AOK-Klinikbericht zur Verfügung zu stellen.

Im Rahmen der Indikatorenentwicklung wurden auch Analysen im Zusammen-
hang mit Strukturmerkmalen der Perinatalzentren durchgeführt. Dabei zeigte sich 
eine nicht signifikant erhöhte risikoadjustierte Sterblichkeit für VLBW, die in Le-
vel-2-Zentren behandelt worden waren (SMR = 1,23; 95 %-Konfidenzintervall = 
0,30–2,15), gegenüber den in Level-1-Zentren behandelten VLBW (SMR = 1,00; 
95 %-Konfidenzintervall = 0,93–1,06). Das Ergebnis sollte jedoch aufgrund der 
fehlenden Signifikanz bzw. der wenigen eingeschlossenen Level-2-Zentren mit Zu-
rückhaltung interpretiert werden, da dadurch die „Power“, einen tatsächlich vorlie-
genden Unterschied aufzuzeigen, erheblich reduziert ist. Bei Betrachtung des End-
punkts Sterblichkeit oder schwere Erkrankung (Qualitätsindex der Frühgeborenen-
versorgung) zeigte sich die Tendenz zuungunsten der Level-2-Zentren in größerer 
Ausprägung (SMR = 1,00; 95 %-Konfidenzintervall = 0,96–1,04 für Level 1; SMR 
= 1,57; 95 %-Konfidenzintervall = 0,99–21,6 für Level 2) (Tabelle 16–5).
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Tabelle 16–5

Risikoadjustierte neonatale Mortalität und der Qualitätsindex der Frühgeborenenver-
sorgung Tod oder schwere Erkrankung nach Strukturmerkmalen für 145 Perinatalzen-
tren (Level 1 und 2 mit mindestens 30 AOK-Fällen in den Jahren 2008–2012)

Strukturmerkmal Anzahl 
VLBWs

SMR neonatale 
Mortalität 

(95 %-Konfidenz-
intervall)

Sterblichkeit oder schwere
Erkrankung: Qualitätsindex der 

Frühgeborenenversorgung
(95 %-Konfidenzintervall)

Level des Perinatalzentrums

Level 1 10 544 1,00 (0,93–1,06) 1,00 (0,96–1,04)

Level 2  136 1,23 (0,30–2,15) 1,57 (0,99–21,6)

Universitätsklinik

Nein 6 943 1,04 (0,96–1,13) 1,05 (1,00–1,10)

Ja 3 737 0,93 (0,83–1,04) 0,93 (0,86–0,99)

Anzahl behandelter AOK-Versicherter VLBWs (2008–2012)*

30–57 2 835 1,13 (0,93–1,27) 1,10 (1,01–1,18)

58–82 2 540 1,06 (0,93–1,19) 1,10 (1,02–1,18)

83–112 2 744 0,95 (0,82–1,07) 0,94 (0,86–1,02)

113–253 2 561 0,88 (0,74–1,01) 0,87 (0,79–0,96)

Krankenhaus-Report 2015 WIdO

Werden die Behandlungsergebnisse von universitären mit den Ergebnissen nicht-
universitärer Einrichtungen verglichen, ergibt sich eine tendenziell erhöhte Sterb-
lichkeit für VLBW, die primär außerhalb von universitären Einrichtungen behandelt 
wurden (SMR = 1,04; 95 %-Konfi denzintervall = 0,96–1,13 für Nicht-Universitäts-
kliniken versus SMR = 0,93; 95 %-Konfi denzintervall = 0,83–1,04 für Universitäts-
kliniken). Bei Betrachtung des Zielkriteriums Sterblichkeit oder schwere Erkran-
kung (Qualitätsindex) sind die Ergebnisse der nicht-universitären Kliniken signifi -
kant schlechter (SMR = 1,05; 95 %-Konfi denzintervall = 1,00–1,10 für Nicht-Uni-
versitätskliniken versus SMR = 0,93; 95 %-Konfi denzintervall = 0,86–0,99 für 
Universitätskliniken).

Wird die Ergebnisqualität schließlich anhand von kategorisierten Fallzahlen be-
handelter VLBW analysiert, so zeigt sich nach Risikoadjustierung eine formal sig-
nifikant erhöhte Rate an Todesfällen oder schweren Erkrankungen (Qualitätsindex 
der Frühgeborenenversorgung) für Perinatalzentren, die im Untersuchungszeitraum 
weniger als 57 VLBW oder 58–82 VLBW behandelt hatten (für beide Gruppen: 
SMR = 1,10; 95 %-Konfidenzintervall = 1,01–1,18). Dagegen waren die SMR für 
Todesfälle oder schwere Erkrankungen in Perinatalzentren, die im Untersuchungs-
zeitraum mindestens 113 VLBW behandelt hatten, formal signifikant erniedrigt 
(SMR = 0,87; 95 %-Konfidenzintervall = 0,79–0,96).
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16.4 Diskussion

Im vorliegenden Artikel wurde die Entwicklung eines Qualitätssicherungsverfah-
rens für Frühgeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht auf der Basis von Routi-
nedaten vorgestellt. Dabei zeigt sich, dass das vorgestellte Verfahren eine Reihe von 
Verbesserungsmöglichkeiten aufweist. So ist es keinesfalls möglich, alle interessie-
renden Informationen mit den anonymisierten Routinedaten des WIdO abzubilden2. 
Beispielsweise kann die Durchführung wie auch das Ergebnis von Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchungen derzeit ebenso wenig betrachtet werden wie die Er-
gebnisse von Kindervorsorgeuntersuchungen. Auch hatte sich im Panelprozess ge-
zeigt, dass z. B. Hinweise auf die Morbidität, wie z. B. die intraventrikuläre Hirnblu-
tung oder eine Sepsis in den Routinedaten nicht in einer Datenqualität vorliegen, die 
eine öffentlich transparente Darstellung sinnvoll erscheinen lassen. Mit Blick auf 
ein Qualitätssicherungsverfahren, das idealerweise alle behandelten Patienten ein-
beziehen soll, wäre auch zu fordern, dass Selbst zahler erfasst werden, die in den 
Routinedaten momentan nicht enthalten sind. Dabei ist allerdings zu beachten, dass 
dies für die noch in der Entwicklung befi ndlichen gesetzlichen einrichtungsüber-
greifenden Qualitätssicherungsverfahren aus rechtlichen Gründen als problema-
tisch anzusehen ist, weil die Rechtsbeziehungen von Privatversicherten bzw. Selbst-
zahlern zu deren möglichen Krankenversicherern bzw. Leistungserbringern außer-
halb des Regelungsbereichs des SGB V liegen. 

Trotz der beschriebenen Einschränkungen weist ein auf Routinedaten basieren-
des Qualitätssicherungsverfahren gegenüber dem gesetzlichen Verfahren eine Rei-
he von relevanten Vorteilen auf: 
• Zunächst ist mit dem hier vorgestellten Verfahren kein zusätzlicher Dokumenta-

tionsaufwand für Zwecke der Qualitätssicherung verbunden. Dies ist vor dem 
Hintergrund der anhaltenden Debatte um Bürokratievermeidung, aber auch der 
Forderung nach Datensparsamkeit und Nutzung von Routine- bzw. Sozialdaten 
im aktuellen GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz 
(GKV-FQWG) ein relevanter Vorteil. 

• Darüber hinaus kann eine vollständigere Abbildung von Sterbefällen erwartet 
werden (Hummler und Poets 2011, AQUA 2012). 

• Daneben können einrichtungsübergreifende Analysen durchgeführt und Patien-
tenverläufe nachgezeichnet werden, was einer weiteren Forderung aus dem aktu-
ellen GKV-FQWG entspricht. In der tradierten Neonatalerhebung sind dagegen 
bei Verlegungen keine Fall-zu-Fall-Verknüpfungen möglich, d. h. qualitätsrele-
vante Informationen gehen verloren. Im QSR-Verfahren werden Patientenver-
läufe dagegen berücksichtigt, indem relevante Informationen aus der Erstaufnah-
me und auch nach der Verlegung einem Kind zugeordnet werden können. Dies 
gilt auch für vergleichsweise späte Ereignisse, wie z. B. Shuntoperationen nach 
intraventrikulärer Blutungen, die in dem vorgestellten Verfahren bis zu einem 
halben Jahr nach Geburt erfasst werden und in die Qualitätsbeurteilung einfl ie-
ßen. Die Verlegung von medizinisch problematischen Kindern führt damit nicht 

2 Dieser Satz gilt allerdings auch für die Daten der gesetzlichen Qualitätssicherung.
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zu einer Verbesserung der errechneten Ergebnisqualität für das verlegende und 
zu keiner Verschlechterung der Qualität für das aufnehmende Perinatalzentrum.

• Die Fokussierung auf therapierelevante und prognostisch relevante Ereignisse 
bei der Konstruktion der Kernindikatoren (also der Indikatoren, die auch im 
Qualitätsindex Verwendung fi nden) kann als ein weiterer Vorteil des vorgestell-
ten Verfahrens genannt werden.

Vor diesem Hintergrund haben die vorgestellten Analysen nach strukturellen Eigen-
schaften von Perinatalzentren eine besondere Bedeutung, zumal argumentiert wer-
den kann, dass bisherige vergleichbare Analysen auf Basis der tradierten Neonatal-
erhebungen (z. B. Esser et al. 2013; Kutschmann et al. 2012; Jochum et al. 2008; 
Trotter und Pohlandt 2010) die o. g. methodischen Probleme nicht oder nur zum Teil 
lösen konnten und damit allenfalls bedingt aussagekräftig sind.

Insgesamt betrachtet stellen die vorgelegten Analysen nach Auffassung der Au-
toren nicht nur einen relevanten Beitrag, sondern einen Meilenstein zur Entwick-
lung und Darstellung der einrichtungsübergreifenden Versorgungsqualität von 
Früh- und Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht dar. Dabei ist – auf-
grund der Entwicklungszeiten von gesetzlichen Qualitätssicherungsverfahren – da-
mit zu rechnen, dass die Analysen auf der Basis von AOK-Daten für Jahre die ein-
zigen bundesweit flächendeckend verfügbaren Informationen sein werden, die eine 
einrichtungsübergreifende Versorgungsqualität von Früh- und Neugeborenen mit 
sehr niedrigem Geburtsgewicht adressieren können.
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