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Vorwort

Die Qualität der Erbringung medizinischer und pfl egerischer Leistungen im statio-
nären Sektor muss im Sinne der Patienten das zentrale Anliegen aller Beteiligten im 
Gesundheitswesen sein. Die in den vergangenen Jahren verfolgte Stärkung wettbe-
werblicher Aspekte im Gesundheitssystem darf dabei nicht im Gegensatz zu Quali-
tätssicherung und -verbesserung gesehen werden; vielmehr bildet der Wettbewerb 
zwischen Leistungserbringern – geeignete Anreizsysteme vorausgesetzt – einen 
wichtigen Ansatzpunkt, gute Qualität zu entwickeln und auch zu einem Wettbe-
werbsvorteil zu machen. Die bereits bestehenden Qualitätsinitiativen unter Beteili-
gung der Krankenhäuser legen denn auch ein beredtes Zeugnis dafür ab, dass die 
Kliniken sich intensiv darauf vorbereiten, diese Marktchancen zu nutzen. Vor dem 
Hintergrund des fallpauschalierten Vergütungssystems konzentrieren sich die Kran-
kenhäuser nicht nur auf die Optimierung betrieblicher Abläufe und die Marktchan-
cen durch sektorale Öffnung, sondern zunehmend auch auf eine hohe Qualität der 
Leistungserbringung  als Wettbewerbsfaktor.  

Sowohl die Qualitätssicherung als auch Fragen des Wettbewerbs standen in den 
vergangenen Jahren immer wieder im Fokus zahlreicher Beiträge des Krankenhaus-
Reports. Seit der Ausgabe des Jahres 2004 mit dem Schwerpunkt „Qualitätstranspa-
renz“ ist die Entwicklung deutlich vorangeschritten. Die Einführung der G-DRGs 
hat die Transparenz stationärer Leistungen stark erhöht und damit nicht nur dem 
klinikinternen Qualitätsmanagement neue Möglichkeiten eröffnet, sondern vor 
allem auch neue Impulse für die externe Qualitätssicherung gesetzt, die verstärkt 
auf Routinedaten zurückgreifen kann. So schaffen Qualitätsvergleiche zunehmend 
Transparenz für Patienten und Einweiser. Perspektivisch können Qualitätsparame-
ter auch verstärkt Eingang in Versorgungsverträge finden. Aus diesem Grund be-
fasst sich der diesjährige Krankenhaus-Report im Rahmen des Schwerpunktes auch 
damit, qualitätsbezogene Aspekte vertragsfähig und damit vergütungsrelevant wer-
den zu lassen.

Jenseits des Schwerpunktes widmet sich der Krankenhaus-Report – wie in je-
dem Jahr – weiteren Fragen von besonderer Aktualität und Relevanz. Im Fokus des 
Diskussionsblocks stehen in diesem Jahr ökonomische Fragestellungen zur Weiter-
entwicklung der Krankenhausvergütung, zur möglichen Gestalt des zukünftigen 
Entgeltsystems in der Psychiatrie wie auch zur optionalen Einführung von Investi-
tionspauschalen als Einstieg in die Monistik. Weitere Beiträge sind der sektorüber-
greifenden Bedarfsplanung sowie der Weiterentwicklung der methodischen Grund-
lagen zur Krankenhausplanung in Deutschland gewidmet. Wie üblich umfasst der 
Krankenhaus-Report einen ausgiebigen statistischen Teil mit Informationen zu 
Struktur-, Leistungs-, Kosten- und Budgetdaten der Krankenhäuser auf Basis der 
Daten des Statistischen Bundesamtes und des WIdO. 

Wie in jedem Jahr schulden wir den Mitgliedern des Editorial Boards großen 
Dank für ihre engagierte und kompetente Unterstützung, die vielfältigen Anre-
gungen und die praktische Mitwirkung am diesjährigen Krankenhaus-Report. 
Ebenso gedankt sei dem Schattauer-Verlag für seine gewohnt professionelle verle-
gerische Betreuung des Reports. 



Zu guter Letzt möchten wir uns bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des 
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) bedanken, insbesondere bei Ursula 
Mielke, Susanne Sollmann und Dr. Gregor Leclerque für die kompetente Erstellung 
von Grafiken, Tabellen und Internetportal sowie die redaktionelle Betreuung dieser 
Veröffentlichung.

Berlin, Essen und Witten, im November 2010 Jürgen Klauber
 Max Geraedts
 Jörg Friedrich
 Jürgen Wasem
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Einführung
Gregor Leclerque und Jürgen Klauber

Die Erhöhung der Markttransparenz und die daraus resultierende Stärkung des 
Wettbewerbs durch die Einführung des fallpauschalierten Vergütungssystems auf 
Basis von DRGs hat bei den Krankenhäusern nicht nur zu Rationalisierungsbemü-
hungen geführt, wie beispielsweise im letztjährigen Krankenhaus-Report dokumen-
tiert, sondern gleichzeitig auch ihren Blick für das Markthandeln in möglichen In-
novationsfeldern geschärft. Bei fehlendem Preiswettbewerb rücken Art, Menge und 
Qualität der erbrachten Leistungen zwangsläufi g stärker in den Vordergrund. So 
nutzen die Kliniken Gestaltungsspielräume und Marktchancen, die auf Öffnung 
bzw. Überwindung der sektoralen Leistungserbringung zielen, seien es Formen der 
Integrierten Versorgung, die Beteiligung an Medizinischen Versorgungszentren, die 
Erbringung ambulanter Operationen wie auch die Nutzung weiterer gesetzlicher 
Möglichkeiten zur Erbringung ambulanter Leistungen. 

Neben konsequenten Bemühungen um Effizienzsteigerung und der Nutzung 
von sektorübergreifenden Marktchancen rückt aber auch die Qualität der Leis-
tungserbringung als Wettbewerbsparameter zunehmend in den Fokus der Kranken-
häuser. Auch wenn dies bisher unterschiedlich intensiv aufgegriffen wurde, zeigt 
sich die Entwicklung eines Qualitätswettbewerbs in mehrfacher Hinsicht schon 
heute. 

Durch Qualitätsvergleiche, u. a. unter Nutzung von Routinedaten, entsteht zu-
nehmend Transparenz für Patienten und Einweiser, die bei der Krankenhausaus-
wahl genutzt werden kann. Indikationsspezifische regionale Klinikführer und im 
Internet angebotene Portale zum Klinikvergleich spiegeln diese Entwicklung. 

Aber auch das klinikinterne Qualitätsmanagement unterliegt einem Wandel – 
auch hier gewinnen neben dokumentierten Prozessdaten Routinedaten aus der Ab-
rechung vermehrt an Bedeutung, werden sie doch aufwandsarm generiert und lie-
fern zusätzliche Informationen. Routinedaten der Krankenkassen bieten zudem die 
Chance, Ergebnisqualität im Follow-up, also über den reinen Krankenhausaufent-
halt hinausgehend, beleuchten zu können. Dass die Krankenhäuser Qualität als 
Wettbewerbsparameter einen wachsenden Stellenwert zuordnen, zeigen nicht zu-
letzt Qualitätsinitiativen wie beispielsweise die Initiative Qualitätsmedizin (IQM) 
oder 4QD-Qualitätskliniken. 

Darüber hinaus loten Krankenkassen zunehmend aus, welche Möglichkeiten be-
stehen, Qualitätsparameter in Versorgungsverträgen zu berücksichtigen, um Versi-
cherten eine möglichst gute, gesicherte Qualität zu einem angemessenen Preis zu 
bieten. Nicht zuletzt auch vor diesem Hintergrund wurden in der jüngsten Vergan-
genheit die internationalen Erfahrungen mit Pay-for-Performance-Konzepten ver-
stärkt in Deutschland diskutiert. 

Generell wird das gesamte Feld der externen Qualitätssicherung neue Impulse 
durch die sektorübergreifende Qualitätssicherung nach § 137 SGB V erfahren. 
Wachsende Bedeutung sollten die Veränderungen im Bereich der Qualitätstranspa-
renz schließlich auch für die Ausgestaltung einer zukünftigen Bedarfsplanung im 
Sinne einer (sektorübergreifenden) Versorgungsplanung erlangen können.



Die benannten Entwicklungen der vergangenen Jahre sind Anlass für die He-
rausgeber des Krankenhaus-Reports, als diesjähriges Schwerpunktthema „Qualität 
durch Wettbewerb“ vertiefend zu diskutieren. Diverse Beiträge im Diskussions-
block beleuchten aktuelle ökonomische Fragestellungen zur Weiterentwicklung des 
Vergütungssystems, der Krankhausfinanzierung sowie der Bedarfsplanung.

Schwerpunkt: Qualität durch Wettbewerb

Qualität durch Wettbewerb
Soll der Wettbewerb zu einer verbesserten Qualität von Krankenhausleistungen 
führen, stellt sich für die Ökonomen zunächst die Frage nach dem stimmigen Markt-
modell. Vor dem Hintergrund der Dominanz korporativer Strukturen und staatlicher 
Administration wird Wettbewerb in der Krankenhausversorgung bisher im Wesent-
lichen auf dem Behandlungsmarkt zwischen Krankenhäusern um Patienten gese-
hen, während ein Wettbewerb zwischen Krankenhäusern um Verträge mit Kranken-
kassen auf dem Leistungsmarkt (Vertragswettbewerb) bisher noch kaum greift. 
Unabhängig von der zukünftigen politischen Gewichtung der relativen Entwick-
lung des Wettbewerbs auf beiden Märkten ist für einen Wettbewerb um Qualität 
wesentlich, dass Informationsasymmetrien zwischen Patient und Leistungserbrin-
ger bzw. Krankenkasse und Leistungserbringer überwunden werden. Hier wird ins-
besondere bezogen auf den Behandlungsmarkt noch eine deutliche Verbesserung 
der Anpassung von Transparenzinstrumenten an den Nutzerbedarf als notwendig 
erachtet. Handlungsbedarf wird aber auch noch hinsichtlich der Schaffung ord-
nungspolitisch stimmiger Anreizstrukturen für einen funktionierenden qualitätsori-
entierten Vertragswettbewerb gesehen. (Beitrag Wasem/Geraedts)

Stand und Perspektive der stationären Qualitätssicherung in Deutschland
Mit der Einführung der G-DRGs hat auch die Perspektive der stationären Qualitäts-
sicherung in Deutschland einen substanziellen Wandel erfahren. Bisherige, stärker 
prozessorientierte und aufwändige Verfahren können durch aufwandsarme, Rou-
tinedaten-basierte Möglichkeiten ergänzt werden, die auch den Blick auf mittel- 
und langfristige Ergebnisse jenseits des Krankenhausaufenthaltes in sektorübergrei-
fender Sicht eröffnen. Mit dem Routinedatenzugang entfällt zugleich das bisherige 
Anbietermonopol bezüglich der Qualitätsmessung. Die wachsenden und perspekti-
vischen neuen Einsatzbereiche der Qualitätsindikatoren – neben der Verbesserung 
des klinikinternen Qualitätsmanagements die Einbindung in einzelvertragliche Ver-
gütungskonstrukte und möglicherweise auch die Berücksichtigung im kollektivver-
traglichen Vergütungssystem – stellen neben der medizinischen Bedeutung zusätz-
liche Anforderungen an ihre Aussagekraft und Manipulationsresistenz. (Beitrag 
Mansky)

Ermittlung der klinikspezifischen Ergebnisqualität der Behandlung von Früh- 
und Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht (VLBWs) auf der Basis 
von Routinedaten
Die vorliegende Analyse zeigt am Beispiel von Früh- und Neugeborenen mit sehr 
geringem Geburtsgewicht die Tragweite eines Instrumentariums auf Basis von 
Routinedaten. Es wird gezeigt, dass die Ermittlung von risikoadjustierten Sterblich-
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keiten für VLBWs sinnvoll möglich ist, die Ergebnisse sich hinsichtlich Aussage-
kraft und Verlässlichkeit an publizierten Studien messen lassen. Damit könne das 
Verfahren eine Alternative bzw. eine Ergänzung zum bestehenden Verfahren der 
Ergebnisberichterstattung bilden, dem ein erheblicher Reporting Bias bescheinigt 
wird. (Beitrag Heller)

Lebensdauer von Hüftgelenksimplantaten in Deutschland
Endoprothesenregister, deren Fehlen in Deutschland schon länger bemängelt wur-
de, haben die Aufgabe, die Standzeiten und langfristigen Wirkungen der Implanta-
tion einer Prothese zu erfassen. Jüngst wurde das AQUA-Institut mit der Einrich-
tung eines solchen Registers beauftragt. Dabei lässt sich zeigen, dass bereits heute 
die Lebensdauer von beispielsweise Hüft-Endoprothesen auf Basis von Routine-
daten aus der Abrechnung analysiert werden kann. So betrug die 5-Jahres-Überle-
bensrate über alle Endoprothesen rd. 95 %. Unterschiede zeigen sich hierbei nicht 
nur nach Alter und Geschlecht, sondern auch je nach Prothesentyp und der Art der 
Fixation am Knochengewebe. Auch Begleiterkrankungen, beispielsweise Diabetes, 
zeigen einen merklichen Einfl uss auf die Lebenszeit der Endoprothese. (Beitrag 
Heller)

Selektivverträge im Krankenhausbereich als Instrument zur Verbesserung 
von Qualität und Effizienz
Internationale Vergleiche verweisen immer wieder darauf, dass das deutsche Ge-
sundheitssystem bei relativ hohen Ausgaben nur mittlere Ergebnisse liefert. Dabei 
zeigen sich beispielsweise auf Basis der Qualitätssicherung mit Routinedaten 
(QSR) durchaus deutliche Qualitätsunterschiede zwischen den Krankenhäusern. 
Angesichts bestehender Überkapazitäten in der stationären Versorgung wäre es ei-
gentlich naheliegend, die Versorgung in Form einer Positivauswahl stärker auf Kli-
niken mit guter und überdurchschnittlicher Qualität zu konzentrieren. Tatsächlich 
bestehen hierfür auf Grundlage des geltenden Rechts keine oder nur geringe Umset-
zungschancen, sei es in der Krankenhausplanung, den Budgetverhandlungen oder 
den bisherigen Möglichkeiten der Integrierten Versorgung. Selektivverträge könnten 
hier Abhilfe schaffen. Diese sind so auszugestalten und einzusetzen, dass sie nicht 
als Sparmaßnahme daherkommen, sondern auf Qualitätsverbesserung in der Ver-
sorgung zielen. Können hierdurch Folgebehandlungen verringert werden, so wer-
den Effi zienzreserven automatisch ausgeschöpft – ganz zu schweigen davon, dass 
unnötiges Leid der Patienten vermieden wird. (Beitrag Mohrmann/Koch)

Qualität als Wettbewerbsparameter des Krankenhauses
In der jüngeren Vergangenheit hat der Wettbewerbsdruck auf die Krankenhäuser 
zugenommen. Für die Kliniken bedeutet dies freilich nicht nur die Notwendigkeit, 
sich am Markt zu behaupten, sondern auch die Möglichkeit, durch ein eigenstän-
diges Profi l ihre Marktchancen zu verbessern. Unter diesen Gesichtspunkten sind 
Qualitätsüberlegungen nicht nur – wie mitunter verkürzend dargestellt – Kostenfak-
toren; sie stellen vielmehr einen wichtigen Wettbewerbsparameter für die Kranken-
häuser dar. Der Ausweis guter Qualität ist ein zentrales Marketinginstrument in 
einem Wirtschaftssektor, in dem hohe Qualitätsstandards für die Kunden von domi-
nanter Bedeutung sind. Doch darüber hinaus bildet die Prozessoptimierung mit dem 
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Ziel der Qualitätsverbesserung auch einen Ansatzpunkt für betriebswirtschaftliche 
Verbesserungen und Kundenbindung. Somit kann Qualitätsmanagement tatsächlich 
auch zum Ausgangspunkt von Effi zienzsteigerung und Kosteneinsparungen wer-
den. (Beitrag Neudam/Haeske-Seeberg)

Wahrnehmung und Nutzung von Qualitätsinformationen durch Patienten
Ungeachtet der restriktiveren rechtlichen Vorgaben und der Notaufnahmen haben 
Krankenhauspatienten in der Regel die Möglichkeit, ein Krankenhaus für einen be-
vorstehenden Eingriff frei zu wählen. Angesichts dieses Umstands stellt sich die 
Frage, wie und wo sich die Versicherten über ein Krankenhaus informieren und 
welche Kriterien hierbei im Vordergrund stehen. Insbesondere ist von Interesse, 
welchen Stellenwert in diesem Zusammenhang der – wahrgenommenen – Qualität 
des Krankenhauses beigemessen wird. Sich über die Qualität eines Krankenhauses 
und der dort erbrachten Leistung, oftmals in Hinblick auf eine bestimmte Diagnose, 
zu informieren, ist für die Versicherten mit einem erheblichen Aufwand verbunden. 
Die gesetzlichen Qualitätsberichte der Krankenhäuser mit ihren umfassenden Infor-
mationen werden dieser Nachfrage nur bedingt gerecht. Nach wie vor lässt sich eine 
deutliche Lücke zwischen der grundsätzlich zugänglichen Information und ihrer 
Rezeption seitens der Versicherten konstatieren. Neue Angebote vergleichender 
Qualitätsinformation können ggf. zukünftig den Entscheidungsprozess besser un-
terstützen. (Beitrag Geraedts/de Cruppé)

Pay for Performance (P4P): Auswirkungen auf die Qualität und Abgrenzung 
von der Einzelleistungsvergütung
Die Vergütung im G-DRG-System richtet sich nach der erbrachten Leistungsmen-
ge; Qualitätsaspekte werden nicht explizit berücksichtigt. In den vergangenen Jah-
ren sah man einen Kardinalweg zur Verbesserung der Qualität daher in der Einfüh-
rung qualitätsbezogener Vergütungskomponenten. Unter Rückgriff auf internatio-
nale Erfahrungen, beispielsweise aus Großbritannien und den USA, lässt sich aller-
dings feststellen, dass dieser Weg nicht so einfach beschritten werden kann wie 
zunächst erhofft. Insbesondere die in den letzten Jahren erschienenen langfristigen 
Evaluationen werfen einige Fragezeichen auf. Für die weitere Entwicklung wird es 
entscheidend darauf ankommen, wie ein P4P-Modell konkret ausgestaltet und um-
gesetzt wird und wie es mit den sonstigen Gegebenheiten des Gesundheitswesens 
interagiert. Insbesondere wichtig erscheint die Spezifi zierung der fi nanziellen An-
reize, die nicht in Einzelleistungsvergütung übergehen sollten. (Beitrag Schrappe/
Gültekin)

Pay for Performance im Krankenhaus: Erfahrungen in den USA
Systematische Analysen zu Pay-for-Performance-Programmen im stationären Be-
reich sind Mangelware. Bezogen auf die USA existierten zur Jahresmitte 2007 nur 
acht entsprechende Untersuchungen in Zeitschriften mit Peer Review. Bei den 
meisten hiervon fehlte eine Kontrollgruppe, sodass sich die Auswirkungen von P4P 
nicht eindeutig von einer allgemeinen, im Zeitverlauf stattfi ndenden Qualitätsver-
besserung in den Krankenhäusern separieren lassen. Einige wenige aussagekräftige 
Studien, die sich vor allem auf klinische Prozessqualität konzentrieren, verweisen 
auf eine um einige Prozentpunkte bessere Qualität gegenüber vergleichbaren Kran-
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kenhäusern. Freilich bestehen aber auch hier zahlreiche offene Fragen; weitere sys-
tematisch evaluierende Studien erscheinen wünschenswert und notwendig. (Beitrag 
Mehrotra/Damberg/Sorbero/Teleki/Mattke)

Pay for Performance – Rahmenbedingungen für ein Modell im Bereich Endoprothetik
Pay for performance (P4P) hat viele Gesichter. Als sinnvoller Ansatz für die Imple-
mentierung von P4P-Programmen erscheint in erster Linie das Aufsetzen auf nach-
gewiesener Ergebnisqualität. Spielräume für Vergütungsanreize ergeben sich dort, 
wo eine bessere Ergebnisqualität nachweisbar mit vermiedenen Folgekosten einher-
geht. Voraussetzung für die Umsetzung eines derartigen P4P-Programms ist, dass 
eine sichere und manipulationsresistente Messung von Ergebnisqualität möglich ist. 
Es bietet sich an, hierzu auf das Verfahren Qualitätsmessung mit Routinedaten 
(QSR) zurückzugreifen. Auf Basis des QSR-Verfahrens zur Hüft-Endoprothesen-
implantation (Hüft-EP) wird exemplarisch der Nachweis geführt, dass überdurch-
schnittliche Qualität bei der Hüft-EP mit unterdurchschnittlichen Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres einhergeht und Pfl egestufen weniger häufi g erhöht wer-
den. Damit ist ein Weg für die Implementierung von P4P skizziert. Wenn selektive 
Vertragskonstrukte möglich sind, die es erlauben, stärker Krankenhäuser mit über-
durchschnittlicher Qualität zu belegen, könnten die resultierenden Einsparungen 
teilweise über einen qualitätsabhängigen Vergütungszuschlag an die Krankenhäuser 
zurückgegeben werden und würden auf diese Weise einen korrespondierenden be-
triebswirtschaftlichen Anreiz setzen. (Beitrag Malzahn/Heyde/Fahlenbrach)

Zur Diskussion

Die Zukunft der Vergütung von Krankenhausleistungen
Das deutsche Gesundheitssystem ist in hohem Maße reguliert; dies gilt insbesonde-
re auch für die Preisbildung bei Krankenhausleistungen. Mit dem Krankenhausfi -
nanzierungsreformgesetz (KHRG) von 2009 hat sich diese Tendenz durch die Aus-
richtung auf einen bundeseinheitlichen Basisfallwert für die Vergütung von Kran-
kenhausleistungen noch verstärkt. Der Verzicht auf Preissteuerung führe heute zur 
Fehlallokation knapper Ressourcen, der Wettbewerb werde auf einen Innovations- 
und Qualitätswettbewerb mit dem Ziel der Mengenausweitung reduziert. Aus ord-
nungstheoretischer Sicht wird die Notwendigkeit differenzierter Preise postuliert, 
die u. a. den Ort der Leistungserbringung, die zeitliche Verfügbarkeit, die Qualität 
und die angebotene Leistungsmenge berücksichtigen. Wenn überhaupt, sollten 
staatliche Preise Richtpreise sein. Es gelte, Wettbewerb nicht zu teilen, sondern ei-
nen echten Preis-Leistungs-Wettbewerb zu implementieren. (Beitrag Neubauer/
Beivers/Paffrath)

Investitionspauschalen als Weg in die Monistik?
Die Diskussion um die Investitionsfi nanzierung und die bestehenden Verwerfungen 
durch den Dualismus von Investitionsfi nanzierung durch die Länder und Betriebs-
mittelbereitstellung durch die Krankenkassen ist ein ordnungspolitischer Dauer-
brenner. Nicht nur, dass die Länder ihrer Investitionsverpfl ichtung nicht nachkom-
men, auch zeigt sich kein Zusammenhang zwischen der Art und Höhe der Investiti-
onsförderung, die ein Krankenhaus erhält, und seinem wirtschaftlichen Erfolg. 
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Auch wenn eine echte monistische Finanzierung als politisch nicht umsetzbar ange-
sehen wird, lässt sich der Weg für einen weitgehenden praktischen Einstieg in die 
Monistik skizzieren. Mit Investitionspauschalen, die ab 2012 von den Bundeslän-
dern eingeführt werden können und bei denen je DRG ein bestimmter (relativer) 
Investitionsbedarf bundesweit festgelegt wird, kann die Investitionsförderung zu-
nächst auf der Landesebene auf eine für alle Krankenhäuser planbare Größe mit 
Leistungsbezug umgestellt werden. Neben dieser regionalen Quasi-Monistik 
könnten in einem zweiten Schritt auf der Basis des Landes mit der geringsten För-
derung je Fall rd. drei Viertel der Investitionspauschale auf die Krankenkassen 
übertragen werden. Dies wäre ein noch deutlicherer Schritt hin zur Monistik, wobei 
allerdings noch zu klären ist, wie der GKV-PKV-Dualismus berücksichtigt wird. 
(Beitrag Augurzky)

Zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
Parallel zur laufenden Finanzierungsdiskussion in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) werden verstärkt Fragen der Sicherstellung diskutiert. Für den sta-
tionären Sektor werden von den Krankenhäusern nicht besetzbare Arztstellen be-
mängelt, auf der anderen Seiten verweisen die internationalen Vergleichsdaten nach 
wie vor auf eine hohe Bettendichte mit Unterauslastung, der Abbau von Überkapa-
zitäten kommt vergleichsweise langsam voran. Im Bereich der haus- und fachärzt-
lichen Versorgung fi ndet sich ebenfalls eine im internationalen Vergleich üppige 
Ausstattung, gleichwohl bestehen Strukturprobleme. Während in vielen Bedarfs-
planungsregionen bei den meisten Arztgruppen eine Überversorgung besteht, gibt 
es auch ländliche Gebiete mit rückläufi gen Bevölkerungszahlen, in denen die Si-
cherstellung der medizinischen Versorgung nicht ausreichend gewährleistet ist. 
Sind sich die Akteure auf Seiten der Leistungserbringer und Kostenträger noch 
weitgehend darin einig, die Einführung einer sektorübergreifenden Versorgungspla-
nung zu fordern, die sich am tatsächlichen Leistungsbedarf orientiert, so variieren 
die konkreteren konzeptionellen Vorstellungen massiv, wenn es darum geht, wer in 
welchem Umfang die Sicherstellung wahrnimmt, inwieweit tatsächlich Sektorgren-
zen in der Versorgung überwunden werden, in welchem Umfang echter Vertrags-
wettbewerb mit Lockerung des Kontrahierungszwangs zugelassen wird und wie die 
Ausgestaltung der Anreizsetzungen auf der Vergütungsseite erfolgt. (Beitrag Schön-
bach/Wehner/Malzahn)

Wo in Deutschland sollen Krankenhäuser stehen? Ein methodischer Vorschlag 
zur Optimierung der Erreichbarkeit
Die heutige gesetzliche Bedarfsplanung im Krankenhaussektor basiert auf der Fort-
schreibung vergangenheitsbezogener Werte. Dabei fi nden Qualitätsaspekte, Fragen 
der Erreichbarkeit etc. kaum Berücksichtigung. Der vorliegende Beitrag skizziert 
ein erstes Modell, das auf den empirischen Daten über die räumliche Inanspruch-
nahme von stationären Leistungen basiert. Vorgestellt wird das Modell anhand von 
zwei regionalen Beispielen, dem Ruhrgebiet und dem Bundesland Mecklenburg-
Vorpommern. Mit Blick auf die Nichtüberschreitung bestimmter Wegezeiten wer-
den in diesem Modell algorithmisch versorgungsnotwendige Krankenhausstandorte 
bestimmt. Eine derartige Modellbildung bezogen auf die Erreichbarkeit von Kran-
kenhäusern kann grundsätzlich um weitere Parameter, z. B. Qualitäts-, Sicherstel-
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lungs- oder Wettbewerbsvorgaben, ergänzt werden – je nach den zu setzenden nor-
mativen Zielsetzungen der Planung. Aufgezeigt wird mit dieser ersten Modellbil-
dung, wie die Krankenhausplanung grundsätzlich auf eine neue methodische 
Grundlage gestellt werden kann. (Beitrag Lüngen/Büscher)

Konturen künftiger Psych-Entgelte
Mit dem Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG) ist der Auftrag zur Ent-
wicklung eines neuen Entgeltsystems für psychiatrische Leistungen ergangen. Die 
Vorgehensweise bei dieser Entwicklung wie auch die bereits festgelegten Grundzü-
ge des Systems selbst weisen deutliche Parallelen zur Einführung des G-DRG-Sys-
tems auf, auch wenn Tages- statt Fallpauschalen vergütet werden sollen. Als sub-
stanzieller Streitpunkt hat sich bisher vor allem die Erweiterung des Prozeduren-
schlüssels (OPS) durch das DIMDI erwiesen. Die bestehenden OPS sind deutlich 
inputorientiert, eine ergebnisbezogene Defi nition kommt dabei zu kurz. Ein Ent-
geltsystem auf dieser Grundlage liefe Gefahr, einen Anreiz zu einer Inputmaximie-
rung zu setzen. Ebenso spielt – anders als im Fallpauschalensystem für den soma-
tischen Bereich – der Zeitbezug in der Psychiatrie eine große Rolle. Hier bietet sich 
möglicherweise an, die Entgelte auf den bei psychiatrischen Behandlungen fest-
stellbaren Wochenrhythmus zu beziehen. Die anstehenden Entwicklungsschritte im 
Bereich der Kodierung und Kalkulation werden die Transparenz des psychiat-
rischen Leistungsgeschehens deutlich verbessern. Parallel wird die ordnungspoli-
tische Debatte zum Vergütungsrahmen einsetzen. (Beitrag Haas/Leber)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Directory

Die Krankenhausbudgets 2008 und 2009 unter dem Einfluss des KHRG
Mit dem Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG) ist eine ganze Reihe von 
Regelungen wirksam geworden, die Auswirkungen auf die Krankenhausbudgets 
haben. Tatsächlich sind die Budgets zwischen 2008 und 2009 stark angewachsen, 
was direkt auf eine Reihe von Maßnahmen im Rahmen des KHRG zurückgeführt 
werden kann. Aber auch in anderer Hinsicht hatte das KHRG Einfl uss auf die Kran-
kenhausfi nanzierung, denn das späte Inkrafttreten und die weiten Interpretations-
spielräume der Regelungen haben eine prospektive Verhandlungsführung behin-
dert. 2009 wurden Vereinbarungen dementsprechend deutlich später geschlossen 
als im Jahr zuvor. Um die sich abzeichnenden Budgetsteigerungen abzumildern, hat 
der Gesetzgeber im Nachgang zum KHRG eine Reihe von begrenzenden Maßnah-
men erlassen. Diese waren allerdings auf das Jahr 2009 beschränkt. Da die Rege-
lungen des KHRG fortwirken, ist die Tendenz zur Budgetausweitung nur vorüber-
gehend gebremst. (Beitrag Kramer/Leclerque/Friedrich)

Wie gewohnt beinhaltet der Krankenhaus-Report auch in diesem Jahr wieder die 
Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Burmann). Sie umfasst alle wichtigen 
Ereignisse im Krankenhausbereich und schreibt damit die Chronik aus den voran-
gegangenen Ausgaben des Reports fort. Die vollständige Chronik seit dem Jahr 
2000 ist über das Internetportal verfügbar. 

Der Teil „Daten und Analysen“ enthält wie in jedem Jahr Beiträge auf Basis 
der Daten des Statistischen Bundesamtes. Diese Beiträge geben zum einen einen 
fundierten Überblick über die Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser (Beitrag 



Bölt). Darüber hinaus wird sowohl auf Basis der Diagnosestatistik der Krankenhäu-
ser (Beitrag Schelhase) als auch basierend auf der fallpauschalenbezogenen Statis-
tik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler) die Entwicklung der Diagnosen und 
Prozeduren in den vergangenen Jahren nachgezeichnet.

Das Krankenhaus-Directory verzeichnet in diesem Jahr neben Eckdaten aus 
den Budgetvereinbarungen auch Informationen zur Qualität von Behandlungser-
gebnissen für drei Leistungsbereiche der Endoprothetik auf der Basis des QSR-
Verfahrens (Qualitätssicherung mit Routinedaten). Dargestellt werden so Grund-
daten, Leistungsmengen, Preise und Qualitätsparameter für insgesamt rd. 1 600 
Krankenhäuser. 
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11 Qualität durch Wettbewerb
Jürgen Wasem und Max Geraedts

Abstract

Vom Wettbewerb erwarten sich die Ökonomen einen Beitrag zu einer effi zi-
enten, den Bedürfnissen der Nachfrager entsprechenden Versorgung mit Gütern 
und Diensten und eine leistungsgerechte Verteilung der Ressourcen. Im Ver-
gleich zu vielen anderen Bereichen der Wirtschaft wird das Gesundheitswesen 
überwiegend nicht über wettbewerbliche Mechanismen gesteuert, vielmehr do-
minieren korporative Koordination und staatliche Administration. In der Kran-
kenhausversorgung besteht gegenwärtig Wettbewerb insbesondere auf dem Be-
handlungsmarkt zwischen Krankenhäusern um Patienten und ihre einweisenden 
Ärzte. Hingegen besteht kaum Wettbewerb auf dem Leistungsmarkt zwischen 
Krankenhäusern um Verträge mit Krankenkassen („Vertragswettbewerb“). Poli-
tisch werden sowohl Modelle zur Stärkung des Wettbewerbs auf dem Behand-
lungsmarkt als auch Konzepte zum Ausbau des Vertragswettbewerbs diskutiert. 
Damit der Wettbewerb auch um Qualität geführt werden kann, ist in beiden 
„Welten“ erforderlich, dass die bestehende Informationsasymmetrie zwischen 
den Leistungsanbietern und den Kunden überwunden wird. Dazu ist erforder-
lich, dass Qualitätsinformationen an den Bedarf der Nutzer angepasst werden. 
Erforderlich ist allerdings auch, dass das Qualitätsargument in den Entschei-
dungskalkülen der Akteure einen hinreichenden Stellenwert im Vergleich zu den 
anderen entscheidungsrelevanten Parametern einnimmt. Dazu müssen auch re-
gulative Voraussetzungen geschaffen werden.

Economists expect that competition helps to achieve an effi cient provision of 
goods and services corresponding to the needs of the customers and a perfor-
mance-based allocation of resources. Compared to many other areas of the eco-
nomy, health care is not primarily controlled via competitive mechanisms, but 
rather dominated by corporate coordination and government administration. In 
hospital care, competition primarily exists between hospitals and their admitting 
physicians on the market for treating patients. However, there is little competi-
tion on the performance market between hospitals to contract with health insu-
rance funds („managed competition”). Politically, models for strengthening 
competition in the treatment market as well as concepts for the development of 
managed competition are discussed. In order to achieve a competition for quali-
ty, the existing informational asymmetry between service providers and custo-
mers must be overcome in both „worlds“. This requires that quality information 
is tailored to the needs of the users. Apart from that, it is important that in the 
decisions of the actors quality is given suffi cient priority compared to other pa-
rameters relevant for decision-making. This calls for a suitable regulatory fra-
mework.
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1 1.1 Einleitung  

Sei t Anfang der 90er Jahre des vergangenen Jahrhunderts ist Wettbewerb einer der 
zentralen Begriffe in den gesundheitspolitischen Diskursen geworden. Eine ge-
nauere Analyse zeigt allerdings rasch, dass hiermit bisweilen sehr unterschiedliche 
Konzepte verbunden sind. Entsprechend verschieden sind auch die praktischen 
Konsequenzen, die zur „Stärkung des Wettbewerbs“ gefordert werden. Qualität 
wird regelmäßig als eines der Ziele angegeben, die mit Wettbewerb verfolgt wer-
den sollen. Der Link vom Wettbewerb zur Qualität bleibt dabei allerdings häufi g 
unklar.

In diesem Beitrag werden wir nach knappen grundsätzlichen Vorüberlegungen 
zum ökonomischen Konzept des Wettbewerbs seine Verortung in den Steuerungs-
bezügen des Gesundheitssystems und insbesondere der Krankenhausversorgung im 
Status quo und in möglichen Reformmodellen untersuchen. Anschließend wollen 
wir der Frage nachgehen, welche Rolle Qualität in diesen Wettbewerbskonzepten 
spielt. Schließlich wollen wir der zentralen Frage nach der Rolle von Informationen 
im Wettbewerb um Qualität nachgehen.

1.2 Das ökonomische Konzept des Wettbewerbs

„Competition is a rivalry between individuals (or groups or nations), and 
it arises whenever two parties strive for something that all cannot 
obtain.“ (Stigler 1987, S. 531)

Wettbewerb ist zwar ein in der Ökonomie häufi g verwendeter Begriff, jedoch ist 
damit keineswegs ein einheitliches Konzept verbunden. Den gemeinsamen Nenner 
drückt die Defi nition des US-Ökonomen und Nobelpreisträgers George Stigler aus: 
Es liegt eine Situation einer Rivalität vor, in der die Kontrahenten (Wettbewerber) 
um Ressourcen miteinander ringen, die knapp sind, sodass nicht alle (im gewollten 
Maß) daran teilhaben können. Insbesondere bezieht sich das Konzept in ökono-
mischer Perspektive auf die Austauschsituation zwischen Anbietern und Nachfra-
gern nach Gütern und Produkten: Anbieter stehen in der Erstellung von Gütern oder 
Diensten untereinander in Konkurrenz um die knappen Ressourcen der Nachfrager; 
umgekehrt stehen die Nachfrager untereinander in Konkurrenz um die von den Pro-
duzenten angebotenen Leistungen.

Vom Wettbewerb erwarten sich die Ökonomen einen Beitrag zu einer effizi-
enten, den Bedürfnissen der Nachfrager entsprechenden Versorgung mit Gütern und 
Diensten und eine leistungsgerechte Verteilung der Ressourcen (Knieps 2007, 4ff.):
• Effi zienz soll dadurch erreicht werden, dass die Anbieter sich um einen mög-

lichst wirtschaftlichen Einsatz der Produktionsfaktoren bemühen. Bei gege-
bener Qualität wird die möglichst kostengünstigste Form der Produktion reali-
siert. Dazu werden die Anbieter den technischen und organisatorischen Fort-
schritt für Innovationen im Produktionsprozess nutzen. Ineffi zienten Anbietern 
entziehen die Nachfrager ihre Gunst, so dass sie aus dem Wettbewerb ausschei-
den.



Qualität durch Wettbewerb    5

1• Es können sich diejenigen Anbieter durchsetzen, denen es am besten gelingt, 
sich an den Wünschen und Bedürfnissen der Nachfrager zu orientieren. Werden 
Güter und Dienste höherer Qualität zu höheren Kosten produziert, werden bei 
heterogenen Präferenzen der Nachfrager unterschiedliche Preis-Qualitäts-Kom-
binationen angeboten. Auch bei der Orientierung an den Präferenzen der Nach-
frager kommt dem technischen Fortschritt und der ihm innewohnenden Dyna-
mik eine wichtige Rolle zu. 

• Da leistungsfähige Anbieter zum Zuge kommen, die Güter und Dienste anbie-
ten, die den Präferenzen der Nachfrager entsprechen, können diese Anbieter 
Umsätze und Einkommen erzielen. Konkurrierende Anbieter, denen dies nicht 
gelingt, gehen hingegen leer aus. Die Verteilung der Einkommen bei den Anbie-
tern korreliert daher mit ihrer Leistungsfähigkeit mit Blick auf die Präferenzen 
der Nachfrager.

Wenngleich Ökonomen sich vom Wettbewerb Beiträge zu einer wirtschaftlichen 
und qualitativ hochwertigen Güterversorgung erwarten, wird er im Allgemeinen als 
ergebnisoffener Such- und Entdeckungsprozess verstanden.

1.3 Wettbewerb im Gesundheitsbereich, insbesondere 
Krankenhausversorgung: Status quo

Im Vergleich zu vielen anderen Bereichen der Wirtschaft ist das Gesundheitswesen in 
den meisten westlichen Industriegesellschaften traditionell überwiegend nicht über 
wettbewerbliche Mechanismen gesteuert worden. Die historischen Gründe für diese 
ubiquitäre Feststellung sind vielfältig. Ökonomische Erklärungsversuche, warum Ge-
sundheitsversorgung ein „besonderes Gut“ sei (Culyer 1971; McGuire et al. 1988; 
Wasem 1993; Wasem et al. 2010) und warum die wettbewerbliche Steuerung im 
Gesundheitswesen allgemein oder im Krankenhausbereich im Besonderen (Wasem et 
al. 2010) wenig tauglich ist, können sie nur begrenzt erklären, zumindest ergänzend 
müssen politikwissenschaftliche Ansätze (Alber und Bernardi-Schenkluhn 1992) he-
rangezogen werden.

Auch in (West-)Deutschland  waren und sind korporative Koordination und 
staatliche Administration gegenüber dem wettbewerblichen Ansatz vorherrschende 
Steuerungsmechanismen (Wille 1999). Dies gilt insbesondere für den Bereich der 
Krankenhausversorgung, der spätestens seit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz 
von 1972 als „planwirtschaftlicher Entwurf“ (Neubauer 2010) anzusehen ist: Für 
die allermeisten Krankenhäuser, insbesondere sofern sie Leistungen für die gesetz-
liche Krankenversicherung erbringen wollen, gilt, dass sie in einen staatlichen An-
gebotsplan eingebunden sind, der ihre Entscheidungsfreiheiten hinsichtlich Stand-
ort, Leistungsbreite, Bettenzahl deutlich beschränkt. Investitionen sollen – so zu-
mindest der Ansatz – über staatlich vorgegebene und finanzierte Investitionspläne 
erfolgen. Auch das Entgeltsystem ist staatlich vorgegeben, orientiert sich an den 
durchschnittlichen Kosten der Produktion von Krankenhausleistungen und tendiert 
in Richtung eines bundesweiten Einheitspreissystems (vgl. dazu auch den Beitrag 
von Neubauer et al. in diesem Band).
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1 Umgekehrt gilt für die Krankenkassen als Finanzierungsträger der Kranken-
hausversorgung ihrer Versicherten, dass sie die Ergebnisse der staatlichen Kranken-
hausplanung weitgehend gegen sich gelten lassen müssen: Die Aufnahme in den 
Krankenhausplan eines Bundeslandes gilt als Abschluss eines Versorgungsver-
trages, den die Kassen wegen Vetomöglichkeiten der Bundesländer faktisch nicht 
kündigen können (Stollmann 2010). Sie verfügen über begrenzte Möglichkeiten, in 
dem von der Krankenhausplanung gesetzten Rahmen Leistungsspektrum und -men-
gen der Krankenhäuser in den Budgetverhandlungen zu beeinflussen. Auch sind sie 
dem staatlich vorgegebenen Entgeltsystem unterworfen, können also nur in dessen 
Rahmen begrenzt Preise beeinflussen. Einzelverträge können mit Krankenhäusern 
im Rahmen der Integrierten Versorgung und von Disease Management Program-
men geschlossen werden, ohne dass dadurch die Position von Krankenhäusern im 
Bedarfsplanungsmechanismus und die Kostenübernahmeverpflichtung in der Re-
gelversorgung berührt würde.

Gleichwohl besteht auch gegenwärtig in der Krankenhausversorgung in be-
grenztem Umfang Wettbewerb. Abbildung 1–1 macht die Dimensionen deutlich, in 
denen grundsätzlich Wettbewerb in der Krankenhausversorgung vorstellbar wäre. 
Gegenwärtig stellen wir insbesondere auf dem Behandlungsmarkt Wettbewerb fest: 
Angesichts deutlicher Überkapazitäten und weiter rückläufiger Verweildauern wett-
eifern die Krankenhäuser um Patienten – indem sie diese selber, aber über Einwei-
ser-Marketing auch deren behandelnde niedergelassene Ärzte umwerben. Da der 
Wettbewerbsparameter Preis gegenüber dem Patienten trotz der rechtlich vorgese-
henen Mehrkostenregelung bei Wahl eines anderen als des in der ärztlichen Einwei-
sung genannten Krankenhauses (dazu: Sichert 2010) – die bei landesweit einheit-
lichen Basisfallwerten allerdings zunehmend auch formal leer läuft – faktisch keine 
Rolle spielt, konzentrieren sich die Krankenhäuser in ihrer Patientenwerbung offen-
bar insbesondere auf von diesen wahrnehmbare Aktionsparameter der Servicequa-
lität. Die Krankenkassen haben allerdings „Lotsen-Systeme“ auf der Basis der ge-
setzlichen Qualitätsberichte entwickelt, mit denen sie die Patienten zur Unterstüt-

Abbildung 1–1
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1zung der Krankenhauswahlentscheidung auch über Qualitätsparameter der medizi-
nischen Versorgung unterrichten wollen (vergl. dazu auch den Beitrag von Geraedts 
und de Cruppé in diesem Band).

Diese Instrumente können auch vom niedergelassenen Arzt bei seiner Kranken-
hauseinweisung genutzt werden. Auch für den Arzt spielen ökonomische Überle-
gungen allenfalls insoweit eine Rolle, als er möglicherweise mit einem Kranken-
haus über einen Kooperationsvertrag zur Erbringung den Krankenhausaufenthalt 
vorbereitender Leistungen verbunden ist (Bohle 2010), wobei Qualitätsaspekte in 
der Auswahlentscheidung bedeutsam sein können.

1.4 Wettbewerb im Gesundheitsbereich, insbesondere 
Krankenhausversorgung: Perspektiven

In der gesundheitspolitischen Debatte ist die explizite oder implizite Forderung 
nach Stärkung des Wettbewerbs populär – dieser wird allerdings in der Regel 
nicht als ergebnisoffener Such- und Entdeckungsprozess verstanden, sondern er 
soll zur Verbesserung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversor-
gung beitragen. Unter der Überschrift der Stärkung des Wettbewerbs werden hier-
bei recht unterschiedliche Konzepte verstanden. Sie unterscheiden sich insbeson-
dere darin, welcher der in Abbildung 1–1 skizzierten Märkte im Vordergrund 
steht; dahinter liegen tiefgreifende Unterschiede in der Einschätzung über die Re-
alisierbarkeit und Wünschbarkeit von Gestaltungsoptionen für die unterschied-
lichen Akteure:
• Ein erster Ansatz will vor allen Dingen den – wie gesehen in Grenzen auch be-

reits vorhandenen – Wettbewerb auf dem Behandlungsmarkt stärken. Hier soll 
die Beziehung zwischen Patient und Leistungserbringer stärker wettbewerblich 
und marktlich ausgestaltet werden. Dieses Konzept der „direkten Marktbezie-
hung“ liegt etwa den Vorstellungen der freien Ärzteschaft oder der Zahnärzte 
zugrunde. Es ist auch die Vorstellung weiter Teile der FDP. Zentrales Instrument 
in diesem Ansatz ist vor allen Dingen die vertragliche Vereinbarung zwischen 
Patient und Leistungserbringer – im „Idealmodell“ ist sie „ungestört“ von Rege-
lungen anderer Beteiligter, im Übrigen müssen die Regelungsarrangements für 
die übrigen Beteiligten – zum Beispiel über Mehrkosten-Arrangements in der 
Erstattung der Krankenversicherung – mit der Vertragsvereinbarung zwischen 
Patient und Leistungserbringer passförmig gemacht werden.

 In dem Konzept der direkten Marktbeziehung zwischen Patient und Leistungser-
bringer auf dem Behandlungsmarkt kommt dem Wettbewerb auf dem Versiche-
rungsmarkt ergänzende Bedeutung zu: Denn die Krankenversicherungen können 
sich im Wettbewerb untereinander durch unterschiedliche Kostenerstattungstarife 
unterscheiden. Demgegenüber gibt es in diesem Modell keinen Leistungsmarkt, 
Verträge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern über die Modalitäten 
der Leistungserbringung und der Vergütung werden nicht abgeschlossen.

• Ein anderer Ansatz zielt demgegenüber darauf, den bislang – gerade auch im 
Bereich der Krankenhausversorgung – unterentwickelten Leistungsmarkt aus-
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1 zubauen und – mittelfristig – zur tragenden Säule des Vertrags- und Versor-
gungssystems weiter zu entwickeln (Ebsen et al. 2003). Dieses Konzept des 
„Vertragswettbewerbs“ wird etwa von Teilen der GKV und den Arbeitgebern 
unterstützt, im politischen Raum wird es von Teilen der SPD und von Bünd-
nis90/Die Grünen getragen; auch die meisten Gesundheitsökonomen vertreten 
dieses Konzept. Zentraler Ansatzpunkt dieses Konzepts ist die Aufhebung des 
Kontrahierungszwanges für die Krankenkassen gegenüber den Leistungserbrin-
gern. An dessen Stelle tritt die Verpfl ichtung einer Krankenkasse, in qualitativ 
und quantitativ ausreichendem Umfang Leistungen für ihre Versicherten über 
Verträge mit Leistungserbringern einzukaufen – exemplarisch wird dies für die 
Krankenhäuser unter dem Label „Elektiv wird selektiv“ diskutiert (Leber et al. 
2007).

 Im Konzept des Vertragswettbewerbs sind Leistungsmarkt und Versicherungs-
markt systematisch miteinander verbunden: Die Kassen stehen durch die Kas-
senwahlentscheidung der Versicherten unter Wettbewerbsdruck, so dass die Ver-
sicherten im Rahmen der Kassenwahl auch über die realisierten Verträge ihrer 
Krankenkasse mit Leistungserbringern „mit den Füßen“ abstimmen. Demge-
genüber kommt dem Behandlungsmarkt insofern eine nur untergeordnete Be-
deutung zu als die Wahlrechte in Bezug auf Leistungserbringer in unterschied-
lichen Vertragsmodellen der Krankenkassen eingeschränkt werden mögen – die 
Auswirkungen dessen müssen wiederum umgekehrt die Krankenkassen in ihrer 
Vertragspolitik mit Blick auf die Kassenwahlentscheidung der Versicherten be-
rücksichtigen.

Beide Konzepte sind sich im Kern einig in ihrer Skepsis sowohl gegenüber staatli-
cher Steuerung als auch gegenüber dem Kollektivvertragssystem mit beidseitigem 
Kontrahierungszwang. Dass sich die beiden vorgestellten Wettbewerbskonzepte für 
das Gesundheitswesen und die stationäre Versorgung gleichwohl so grundlegend 
voneinander unterscheiden, ist darin begründet, dass sie in ihrem Verständnis der 
Situationen der Akteure und des daraus resultierenden Steuerungsbedarfes und sei-
ner Systemerfordernisse stark divergieren:
• Die Bedeutung der Asymmetrie des Verhältnisses zwischen Patient und Lei-

stungserbringer wird unterschiedlich eingeschätzt: Während die Vertreter des 
Konzeptes der direkten Marktbeziehung davon ausgehen, dass Arzt bzw. Kran-
kenhaus und Patient im Regelfall auf Augenhöhe miteinander agieren und sich 
vertraglich binden können, erachten die Vertreter des Konzeptes des Vertrags-
wettbewerbs die Beziehung als stark durch Asymmetrie geprägt. Daher sehen 
sie es als erforderlich an, dass dem Patienten ein „ergänzender Sachwalter“ 
(Breyer et al. 2005) zur Seite gestellt wird – im Konzept des Vertragswettbe-
werbs in einem Krankenversicherungssystem kommt diese Aufgabe der Kran-
kenkasse zu.

• Die Notwendigkeit der Steuerung von Versorgungsprozessen chronisch Kranker 
wird ebenfalls unterschiedlich bewertet: Die Befürworter der Stärkung der di-
rekten Marktbeziehung gehen davon aus, dass der Arzt gemeinsam mit dem 
Patienten die geeigneten Entscheidungen zum Behandlungsablauf trifft und die 
adäquaten weiteren Leistungserbringer einbindet. Demgegenüber gehen die 
Vertreter des Vertragswettbewerbskonzepts davon aus, dass es einer sektorüber-
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1greifenden Steuerung bedarf, die etwa das Schnittstellenmanagement einbe-
zieht. Die Krankenkasse wird als geeigneter Akteur angesehen, der mit Lei-
stungserbringern solche Prozesse organisiert und im Wettbewerb der Versor-
gungskonzepte die geeigneten auswählt.

Realistisch für die nähere Entwicklung der GKV in Deutschland dürfte unseres Er-
achtens sein, dass der Gesetzgeber keines der skizzierten alternativen Modelle einer 
Steuerung der GKV ausschließlich über Wettbewerb umsetzen wird – weder das 
Modell direkter Marktbeziehungen zwischen Patient und Leistungserbringer, noch 
das Modell des Vertragswettbewerbs um Leistungsverträge. Insbesondere wird die 
Politik weder vollständig die Kontrahierungszwänge der Krankenkassen gegenüber 
Krankenhäusern oder Kassenärztlichen Vereinigungen zugunsten selektivvertrag-
licher Gestaltungen lockern, noch wird sie die bestehenden Kollektivverträge zu-
gunsten direkter Verträge zwischen Patienten und ihren Ärzten und Krankenhäusern 
weitgehend abschaffen.

Dies bedeutet auch, dass die heutige Parallelität von Kollektiv- und Selektivver-
trägen zumindest auf mittlere Sicht erhalten bleibt und – wie bereits in den ver-
gangenen zehn Jahren – eine evolutorische Entwicklung zu beobachten sein wird. 
Die bedeutet konkret: Der Spielraum für Selektivverträge wird möglicherweise er-
weitert, indem zum Beispiel auch für den Krankenhausbereich „rein sektorale“ Se-
lektivverträge für Teilbereiche des Versorgungsspektrums zugelassen werden, die 
von den Akteuren dann auch intensiv genutzt werden dürften, um ihre Funktionali-
tät für Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versorgung auszutesten. Auch werden 
Bereinigungsverträge, bei denen die Vergütung im Kollektivvertrag gekürzt wird, 
im Vergleich zu den heute überwiegenden „Add on“-Verträgen an Bedeutung ge-
winnen. Zugleich wird aber auch – u. a. unterstützt durch Modifikationen des ge-
setzlichen Rahmens – die direkte Marktbeziehung zwischen Leistungserbringer und 
Versicherten wichtiger: etwa durch Ausbau der Möglichkeiten für Ärzte und Kran-
kenhäuser, Mehrleistungen gegenüber der Standardleistung der GKV gegen eine 
Aufzahlung erbringen zu können.  

1.5 Qualität durch Wettbewerb?

In der näheren Zukunft ist daher damit zu rechnen, dass ein gewisser Ausbau des 
Wettbewerbs stattfi nden wird, sowohl Patienten, Versicherte als auch Krankenkas-
sen und Krankenhäuser zugleich aber weiterhin auch durch staatliche Regulierung 
mit deutlichen Beschränkungen ihrer Möglichkeiten, wettbewerblich zu agieren, 
konfrontiert sein werden. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach den 
Voraussetzungen, unter denen Qualität ein relevanter Wettbewerbsparameter sein 
kann. Dies führt uns zunächst erneut zu der bereits angesprochenen Frage der Infor-
mationsasymmetrien im Gesundheits- und Krankenhaus-Bereich, ist doch offen-
sichtlich, dass deren Überwindung Voraussetzung sein muss, wenn Wettbewerb 
nicht nur als Effi zienzmaschine genutzt werden soll, sondern auch als Instrument 
zur Generierung von Qualität.
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1 Adressaten und Gestaltung von Qualitätsinformationen
Qualität durch Wettbewerb setzt unter anderem voraus, dass potenzielle Kunden 
über Informationen zu den für sie relevanten Qualitätskriterien verfügen und diese 
auch aktiv nutzen, indem sie unter verschiedenen Wettbewerbern den jeweils für 
ihre Bedürfnisse passendsten auswählen. Einer der Hauptgründe für das Marktver-
sagen im Gesundheitswesen besteht genau darin, dass diese Voraussetzung bisher 
nicht erfüllt ist. Stattdessen liegt eine Informationsasymmetrie vor, bei der die Kun-
den traditionell kaum über geeignete Qualitätsinformationen zum Leistungsangebot 
verfügen und die Leistungsanbieter zumindest zum Teil solche Informationen besit-
zen. Für einen funktionierenden Qualitätswettbewerb bei der Krankenhausversor-
gung muss deshalb die bestehende Informationsasymmetrie zwischen den 
Leistungsanbietern und den Kunden überwunden werden. Wer aber ist eigentlich 
der geeignetste Adressat solcher Informationen? Und wie müssten diese gestaltet 
sein, um einen Qualitätswettbewerb zu ermöglichen?

Prinzipiell lassen sich bei der Krankenhausversorgung fünf Adressaten-Grup-
pen unterscheiden, deren Informationsbedarf sich potenziell unterscheidet. Zum 
ersten sind hier die für die Krankenhausplanung zuständigen Einrichtungen der 
Länder zu nennen. Wenn wie in Nordrhein-Westfalen beispielsweise Brustzentren 
nur dann zugelassen werden, wenn sie bestimmte Qualitätsparameter erfüllen, dann 
brauchen die Länder Informationen darüber, ob die jeweils in Frage kommenden 
Krankenhäuser diese Kriterien erfüllen. 

Zum zweiten benötigen die Krankenkassen solche Informationen, wenn sie bei-
spielsweise im Rahmen von Selektivverträgen, wie sie bei der integrierten Versor-
gung möglich sind, nur Krankenhäuser auswählen wollen, die eine überdurch-
schnittliche Qualität bieten. Ob eine solche Steuerung in Deutschland stattfindet, 
wurde unseres Wissens noch nicht untersucht. Aus der internationalen Literatur 
werden vor allem Studien aus den USA berichtet, die zeigen, dass die Veröffentli-
chung von Qualitätsdaten alles in allem keinen Einfluss auf die Auswahl von Kran-
kenhäusern und einen höheren Marktanteil der positiv bewerteten Krankenhäuser 
hat (Fung et al. 2008).

Als dritte Adressatengruppe sind die einweisenden Ärzte zu nennen, die einer-
seits von Patienten als wesentliche Berater bei der Auswahl eines Krankenhauses 
genannt werden (Geraedts 2006), die aber andererseits auch rechtlich verpflichtet 
sind, auf der Krankenhauseinweisung die zwei nächstgelegenen, geeigneten Kran-
kenhäuser für die avisierte stationäre Behandlung ihrer Patienten zu benennen. 
Ärzte scheinen jedoch die vorliegenden Informationen zur Qualität von Kranken-
häusern bisher nur in geringem Umfang zu nutzen. So ergab eine zur Zeit im Rah-
men der Versorgungsforschungsinitiative der Bundesärztekammer durchgeführte 
Befragung, an der bis zum Zeitpunkt einer Zwischenauswertung 216 niedergelas-
sene Allgemeinmediziner, Chirurgen, Internisten, Gynäkologen und Orthopäden 
teilgenommen hatten, dass nur 16 % der Ärzte die Qualitätsinformationen aus den 
gesetzlichen Qualitätsberichten für die Einweisungsberatung ihrer Patienten ge-
nutzt hatten (Geraedts et al.).

Als vierte Gruppe müssen die Patienten und deren Angehörige berücksichtigt 
werden. Trotz der Einschränkungen einer völlig autonomen Krankenhauswahl 
durch Patienten, die sowohl für elektive Krankenhausaufenthalte – Vorbehalt der 
ärztlichen Einweisung – als auch Notfallbehandlungen – Beachtung der Notfallauf-
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1nahmebereiche – gilt, spielen Patientenwünsche in beiden Bereichen eine große 
Rolle. Patienten ist es im Allgemeinen wichtig, ein Krankenhaus wählen zu können 
(Geraedts 2006); zudem gibt bei Befragungen ein Großteil der Krankenhauspati-
enten an, selber das Krankenhaus gewählt zu haben (Dierks et al. 2001). Bei der 
konkreten Krankenhauswahl in Deutschland scheinen die vorliegenden Qualitätsin-
formationen in Form der gesetzlichen Qualitätsberichte bzw. der darauf aufbauen-
den Internetportale jedoch bislang kaum eine Rolle zu spielen (Geraedts und de 
Cruppé 2010). Trotzdem erfreuen sich vergleichende Informationen zur Qualität 
medizinischer Leistungserbringer im Internet großer Beliebtheit. Allein das Portal 
„Weisse Liste“ der Bertelsmann Stiftung zählt täglich rund 11 000 Zugriffe (persön-
liche Mitteilung der Bertelsmann-Stiftung), sodass für die Zukunft zumindest po-
tenziell eine größere Nutzung solcher Informationen bei der Krankenhauswahl pro-
gnostiziert werden kann.

Zuletzt können als mittelbare Nutzer von Qualitätsinformationen die Kranken-
häuser selber genannt werden. Aus der Literatur zur öffentlichen Qualitätsberichter-
stattung kristallisierte sich in den letzten Jahren heraus, dass die Krankenhäuser 
diejenigen Adressaten sind, die Qualitätsinformationen am meisten nutzen (Mar-
shall et al. 2000). Krankenhäuser verwenden die Informationen zu ihrer eigenen 
Leistung im Vergleich zur Performanz der Wettbewerber vor allem zum Benchmar-
king und als Ausgangspunkt für Aktivitäten der Qualitätsentwicklung und -verbes-
serung (Longo et al. 1997; Marshall et al. 2000; Laschober et al. 2007; Fung et al. 
2008; Geraedts et al. 2009). Sie erkennen offenbar zunehmend, dass sie auf dem 
Behandlungsmarkt und zudem bei einem sich öffnenden Leistungsmarkt Chancen 
in der Darstellung ihrer Qualität haben.

Schaut man sich die fünf genannten Adressatengruppen insgesamt an, dann 
zeigt sich, dass Qualitätsinformationen bisher nur einen geringen Beitrag zum Wett-
bewerb in der Krankenhausversorgung leisten können, da die vorliegenden Infor-
mationen bisher kaum genutzt werden. Die Erfahrungen aus der internationalen 
Literatur deuten darüber hinaus darauf hin, dass Qualitätsinformationen bislang 
auch nur marginale Effekte auf die Qualität der Versorgung haben  (Robinowitz und 
Dudley 2006, Fung et al. 2008). Unter den von Berwick et al. beschriebenen zwei 
Wegen der Beeinflussung der Qualität durch vergleichende Qualitätsinformationen 
– durch Selektion der Besten oder Anstoßen interner Veränderungsprozesse (Ber-
wick et al. 2003) – scheint bislang offenbar nur der zweite Weg in der Krankenhaus-
versorgung eine größere Rolle zu spielen.

Als wesentlicher Grund für die bislang geringe Nutzung von Qualitätsinforma-
tionen als Wettbewerbsparameter wird vor allem deren unzureichende Anpassung 
an den Bedarf der Nutzer und deren unzureichende Gestaltung diskutiert (Hochhau-
ser 2003; Sofaer et al. 2005; Robinowitz und Dudley 2006; Fung et al. 2008; Ge-
raedts und de Cruppé 2010). In Bezug auf die Inhalte hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss eine Studie finanziert, die für die Adressaten des gesetzlichen Qualitäts-
berichts – Krankenhauspatienten, einweisende Ärzte und Krankenhäuser – unter-
sucht hat, ob der für diese Adressaten von der Selbstverwaltung intendierte Zweck 
erfüllt wird. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Qualitätsberichte für alle 
Adressaten nur teilweise ihren Zweck erfüllen (Geraedts 2010). Hier wird eine stär-
kere Anpassung der Inhalte an die konkret geäußerten Informationswünsche not-
wendig sein. Eine Weiterentwicklung von Aufbereitung und Publikation von Quali-



12    Jürgen Wasem und Max Geraedts

1 tätsinformationen aus den Qualitätsberichten für die wettbewerbliche Weiterent-
wicklung der Krankenhausversorgung erscheint daher angezeigt. 

Darüber hinaus sahen alle Adressaten Verbesserungsbedarf bei der Gestaltung 
der Qualitätsinformationen, die als zu komplex beurteilt wurde. Grundlage der Ge-
staltung sollten die Vorschläge sein, die von verschiedenen Autoren in den letzten 
Jahren eingebracht wurden (Hammond 1981; Longo et al. 1997; Hibbard et al. 
2001; Hibbard et al. 2002; Vaiana und McGlynn 2002; Hibbard und Peters 2003; 
Robinowitz und Dudley 2006; Gerteis et al. 2007; Peters et al. 2007; Peters et al. 
2009; Hibbard et al. 2010). Demnach kommt es darauf an, zunächst die Verständ-
lichkeit der Qualitätsinformationen zu erhöhen, indem die kognitiven Anforde-
rungen reduziert (z. B. einfache Sprache, einfache Grafiken) und wichtige Informa-
tionen herausgestellt werden. Dabei sollten Zahlen nicht isoliert berichtet, sondern 
möglichst auch mit einer Bewertung (gut/schlecht) versehen werden. Vorsicht ist 
bei einer Zusammenfassung verschiedener Bewertungskriterien zu „Gesamtbeur-
teilungen“ angebracht, da diese die Interpretation der Kriterien in einer von den 
Nutzern oftmals nicht bewussten Weise verändert. Darüber hinaus scheint es ebenso 
hilfreich zu sein, die Informationen in eine Erläuterung des Konzepts der Qualität 
der medizinischen Versorgung einzubetten und die Motivation zur Nutzung der In-
formationen zu fördern, indem zum Beispiel persönliche Patientenberichte bzw. 
Erfahrungen die sonst trockenen Informationen ergänzen. Ein ebenfalls ungelöstes 
Problem stellt die Berichterstattung über seltene Ereignisse wie Sterblichkeitsraten 
dar. Sowohl Thomas und Hofer (1998) als auch Dimick et al. (2004) konnten in 
ihren Studien zeigen, dass eine öffentliche Berichterstattung zu seltenen Versor-
gungsergebnissen wie Sterblichkeits- oder Komplikationsraten allein aus statis-
tischen Überlegungen zumeist entweder keine Unterschiede zeigt oder aber falsch 
positive oder falsch negative Ergebnisse produziert. Deshalb schlagen Robinowitz 
und Dudley (2006) vor, öffentlich eher über häufigere Ereignisse wie Ergebnisse 
aus Zufriedenheitsbefragungen, Versorgungsprozesse und auch -strukturen sowie 
über zeitlich oder über mehrere Leistungserbringer aggregierte Versorgungsergeb-
nisse zu berichten.

Ob eine solche, auf der Basis dieser Erkenntnisse optimierte Qualitätsinformati-
on besser in der Lage sein wird, die Informationsasymmetrie zwischen Kunden und 
Leistungsanbietern der Krankenhausversorgung zu reduzieren und letztlich über ei-
nen informierten Wettbewerb zu mehr Qualität führt, ist bisher nicht abschließend 
geklärt. Manche Autoren bezweifeln, dass Qualitätsinformationen jemals diese Be-
deutung erlangen werden. Sowohl Schneider und Lieberman (2001) als auch Mar-
shall (2001) sehen die Bedeutung von Qualitätsinformationen eher darin, dass sie 
der Rechenschaftspflicht gegenüber den Kunden genügen und die oben erwähnte 
Förderung von Qualitätsaktivitäten der Leistungsanbieter stimulieren sollen. Inwie-
weit diese primär im US-Kontext gewonnenen  Einschätzungen auch auf die wett-
bewerbliche Weiterentwicklung im hiesigen Kontext übertragen werden können, ist 
unklar.

Relevanz des Qualitätsarguments für die Akteure
Festzuhalten bleibt in jedem Falle, dass geeignete, entsprechend aufbereitete Quali-
tätsinformationen eine notwendige, allerdings sicherlich keine hinreichende Vor-
aussetzung für Qualität durch Wettbewerb sind. Eine weitere Voraussetzung ist so-
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1eben bereits angesprochen worden: Das Qualitätsargument muss in den Entschei-
dungskalkülen der Akteure einen hinreichenden Stellenwert im Vergleich zu den 
anderen entscheidungsrelevanten Parametern einnehmen. Für Patienten konkurriert 
das Qualitätsargument bezüglich der medizinischen Versorgung möglicherweise ei-
nerseits mit leicht erlebbaren Elementen der Service-Qualität (wie attraktive Zim-
merausstattung), auch gibt es einen Trade-off zwischen Qualität und Nähe zum 
Wohnort – auch wenn die Patienten offenbar bei elektiven Leistungen durchaus 
bereit sind, längere Wege in Kauf zu nehmen (Friedrich und Beivers 2009).

Versicherte sind zudem – gerade in Bezug auf Krankenhausleistungen – nur 
potenzielle Nutzer von Krankenhäusern: Über 80 Prozent der Versicherten haben in 
einem Jahr keinen Krankenhausaufenthalt. Hingegen sind Versicherte regelmäßig 
Beitragszahler, wählen unter den aktuellen Finanzierungsregelungen ihre Kranken-
kassen daher auch nach der Höhe des Zusatzbeitrages aus. Empirisch überprüft 
wurde im Rahmen eines Discrete-Choice-Experimentes, inwieweit Versicherte be-
reit sind, sich gegen Beitragsermäßigung in ein weiter entferntes Krankenhaus mit 
gleicher Qualität zu begeben (Nolting et al. 2006), inwieweit sie für höhere Qualität 
auch bereit wären, höhere (Zusatz-)Beiträge in Kauf zu nehmen, ist unseres Wis-
sens bislang nicht systematisch untersucht. Eine solche Untersuchung müsste auch 
berücksichtigen, dass die Krankenkasse relativ rasch gewechselt werden kann, „Ge-
sunde“ also auch noch davon ausgehen können, bei Entwicklung insbesondere von 
chronischen Erkrankungen relativ rasch einen Kassenwechsel von beitragsgüns-
tigen zu qualitätsbetonten Krankenkassen realisieren zu können. Dass zum gegen-
wärtigen Zeitpunkt Krankenkassen bei Erhebung eines Zusatzbeitrages erhebliche 
Mitgliederverluste hinzunehmen haben, ist insoweit keine implizite Antwort, weil 
nicht untersucht wurde, ob die Versicherten die Abwahlentscheidungen trotz ver-
muteter Unterschiede in der Qualität des Versorgungsangebots der Vertragspartner 
der Krankenkassen trafen oder ob sie davon ausgingen, dass die Qualität des Ange-
bots die gleiche ist.

Damit ist umgekehrt auch das Kalkül der Krankenkassen angesprochen: Inso-
fern Qualitätsverbesserungen (zum Beispiel durch intelligentere Organisation der 
medizinischen Versorgung im Rahmen von Verträgen zur Integrierten Versorgung) 
mit geringeren Ausgaben für die einzelne Krankenkasse einhergehen, ist es nahelie-
gend, dass sie im Wettbewerb diese Qualitätsverbesserungsmöglichkeiten realisie-
ren werden. Dort, wo sich Qualitätsverbesserungen aber nur unter Inkaufnahme von 
Ausgabensteigerungen realisieren lassen, hat die Krankenkasse eine Abwägung 
zwischen der (oft auch erst mittelfristig ihre Wirkung realisierenden) Qualitätsver-
besserung und der inkrementellen Verschlechterung ihrer relativen Wettbewerbssi-
tuation hinsichtlich der finanziellen Position zu treffen. Dies gilt tendenziell auch, 
wenn mit der mittelfristigen Qualitätsverbesserung auch Kosteneinsparungen ein-
hergehen, von denen die Krankenkasse profitieren kann. Je stärker der Kassenvor-
stand davon ausgeht, dass die große Mehrheit der Mitglieder nicht bereit ist, für 
mehr Qualität Zusatzbeiträge zu entrichten, werden sich solche Qualitätsverbesse-
rungen nur schwer durchsetzen lassen. Je stärker Kassenvorstände die Erwartung 
haben, bei deutlichem Invest in die Qualität der Behandlung von Erkrankungen 
würden Erkrankte aus anderen Krankenkassen (etwa vom Arzt getriggert, der dem 
Selektivvertrag der Kasse beigetreten ist) überwechseln, wird auch der durch die 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bewirkte Deckungsbeitrag für Versicherte 
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1 mit der jeweiligen Erkrankung das Kalkül beeinflussen (Wasem et al. 2008): Für die 
meisten der im morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich berücksichtigten 
Erkrankungen ist offenbar eine annähernd ausgeglichene finanzielle Situation reali-
siert (Göpffahrth et al. 2010), für nicht im RSA-berücksichtigte Erkrankungen wird 
dies in aller Regel hingegen nicht der Fall sein – bei solchen Erkrankungen ist es für 
Krankenkassen im Wettbewerb nicht rational, auf ausgabensteigernde Qualität zu 
setzen. Inwieweit die derzeit beobachtbaren Kalküle der Krankenkassen sich verän-
dern, wenn sie bei einer Lockerung der Kontrahierungszwänge deutlich größere 
Gestaltungsmöglichkeiten in ihren Beziehungen zu ihren Vertragspartnern Kran-
kenhäusern haben, ist allerdings eine offene Frage. Denn gegenwärtig gehen die 
Versicherten (weitgehend zu Recht) davon aus, dass die Wahl einer Krankenkassen 
kaum mit unterschiedlicher Behandlungsqualität verbunden ist – hingegen würden 
sich ja unter dem Regime des Vertragswettbewerbs eingekaufte Behandlungsquali-
täten auch zwischen den Kassen unterscheiden können, sodass die Behandlungs-
qualität stärker eine Komponente bei der Kassenwahlentscheidung sein könnte als 
heute, wo die Kassenwahlentscheidung völlig risikolos auf die Auswahl des gün-
stigsten Zusatzbeitrages reduziert werden kann.

Schließlich ist auf das Kalkül der Krankenhäuser einzugehen: Sind sie in einen 
Wettbewerbsrahmen gesetzt, der es ihnen angeraten erscheinen lässt, Wettbewerbs-
vorteile durch Kommunikation von Qualität zu realisieren, ist es naheliegend, dass 
sie diese Möglichkeit nutzen. Dies wird – wie beschrieben – um so eher eine realis-
tische Perspektive, wie die Qualitätsinformationen so ausgestaltet sind, dass sie von 
den Nachfragern in beiden Settings (Patienten auf dem Behandlungs- und Kranken-
kassen auf dem Leistungsmarkt) verstanden und nachvollzogen werden können.

1.6 Fazit

Damit Qualität zum Wettbewerbsfaktor wird, muss also nicht nur die Informations-
asymmetrie zwischen den Akteuren abgebaut, sondern auch die Regulierung, da-
runter auch die Anreizstruktur verändert werden. Unter anderem muss Qualität für 
die Kostenträger genauso wie für die Leistungserbringer und die Patienten eindeu-
tig positive Effekte bewirken, indem zum Beispiel die Attrahierung schlechter Ri-
siken für die Krankenkassen über den RSA hinreichend ausgeglichen wird1 oder 
Patienten bei der Wahl effi zienterer Leistungserbringer Vorteile erhalten. 

Ziel sollte es sein, einen Qualitätswettbewerb um die beste medizinische Versor-
gung der Bedürftigsten auszulösen – sei es auf der Basis der Schwere oder Chroni-
zität ihrer Erkrankungen, sei es auf der Basis der geringsten Fähigkeit zu aktiven 
Mitwirkung an der Behandlung. Damit ließe sich eventuell auch die befürchtete 
Verstärkung der sozialen Disparität als Nebenwirkung einer stärker wettbewerblich 
organisierten Gesundheitsversorgung verhindern.

1 In der internationalen RSA-Debatte wird auch eine Überkompensation für schlechte Risiken dis-
kutiuert: Glazer & McGuire 2000.
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2 Stand und Perspektive 

der stationären Qualitäts-
sicherung in Deutschland
Thomas Mansky

Abstract

Di e Entwicklung der Vergütungssysteme, die damit erweiterte Verfügbarkeit 
medizinischer Daten und die technische Entwicklung machen bisher kaum in 
der Routine darstellbare Qualitätsindikatoren mit nur geringem Zusatzaufwand 
messbar. Diese Erweiterung der Möglichkeiten ergänzt die bisherigen, stärker 
prozessorientierten und aufwändigen Verfahren in sinnvoller Weise oder kann 
diese zum Teil sogar in effi zienterer Form, d. h. mit stark reduziertem Erfas-
sungsaufwand ersetzen. Mit diesen neuen Methoden lassen sich auch die mittel- 
bzw. langfristige Entwicklungen eines Krankheitsbildes bzw. Behandlungser-
gebnisses nach Erstbehandlung oder Intervention verfolgen. Solche Messungen 
sind inhärent sektorübergreifend. Gleichzeitig kann diese Art der Messung auch 
auf Seiten der Krankenkassen durchgeführt werden, sodass das bisherige Mono-
pol der Anbieter bezüglich der Qualitätsmessung entfällt. 
Mit der Erweiterung der Möglichkeiten ändert sich auch der Anwendungszweck 
der Qualitätsindikatoren. Die vergleichende Darstellung, die Einbindung in Ver-
sorgungsverträge und künftig die eventuelle Verwendung im Vergütungssystem 
rücken stärker in den Vordergrund. Diese neuen Anwendungsbereiche erfordern 
aber auch, dass bei der Beurteilung von entsprechenden, einrichtungsextern ver-
wendeten Qualitätsindikatoren neben der medizinischen Bedeutung und Aussa-
gekraft weitere Kriterien, wie zum Beispiel die Manipulationsresistenz, mehr 
Beachtung fi nden. Die bisherige rein medizinische Bewertung von Qualitätsindi-
katoren ist daher um weitere Dimensionen zu ergänzen, die hier erörtert werden.

The evolution of reimbursement systems, the subsequently increased availabil-
ity of medical data in administrative systems as well as technological progress 
make quality indicators easily available which have hardly been accessible for 
routine use before. New opportunities resulting from these changes supplement 
the existing process-oriented quality measurements or even replace it in a more 
effi cient way by avoiding additional data collection. Using these new methods, 
the mid- and long-term development of a disease or the outcome of an initial 
treatment or intervention can also be followed easily. Such measurements are 
inherently cross-sectoral. Furthermore, this type of measurement can also be 
performed by the health care funds so that the existing monopoly of the provid-
ers for delivering quality information no longer applies. 
The increased potential of quality indicators also changes the framework for 
their application. Comparative public reporting, the use for selective contracting 
or a possible future use within the reimbursement system become more promi-
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nent. These new applications require that in addition to the medical validity and 
signifi cance of quality indicators, their resistance against manipulation and 
other issues needs more attention. Therefore, the former purely medical assess-
ment of quality indicators should be supplemented by additional dimensions 
which are discussed in this article. 

2.1 Einleitung 

Die Gesundheitssysteme der Industriestaaten garantieren zweifellos eine ausge-
zeichnete medizinische Versorgung bei hervorragender Strukturqualität und in aller 
Regel auch sehr guten Ergebnissen. Es sei besonders betont, dass diese guten Er-
gebnisse in Deutschland im Kontext einer allgemeinen Zugänglichkeit der Versor-
gung für alle stehen. Von einer Zwei- oder Mehrklassenmedizin kann hinsichtlich 
der tatsächlichen Versorgungsqualität aus verschiedenen Gründen, auf die später 
noch eingegangen wird, trotz mancher Unkenrufe nicht die Rede sein. Ein Vergleich 
mit dem zwar punktuell herausragenden, in der Breite aber nicht den Anforderungen 
genügenden und nur sehr schwer reformierbaren System in den USA sollte alle 
Beteiligten zu mehr Augenmaß im auch hier unvermeidlichen Reformprozess ver-
anlassen.

Viele Untersuchungen zeigen allerdings, dass selbst auf dem erreichten hohen 
Versorgungsniveau weitere Verbesserungen möglich sind. Exemplarisch sei hierzu 
die zusammenfassende Studie „To Err is Human“ des Institute of Medicine genannt 
(Kohn et al. 1999). Weitere Verbesserungen erfordern vor allem, dass Qualität im 
Routinebetrieb hinreichend genau und möglichst manipulationssicher messbar sein 
muss und dass die Verbesserung der Qualität Teil des Managementprozesses der 
Kliniken werden muss. Anders ausgedrückt: Erst wenn auch der Geschäftsführer 
bzw. Verwaltungsleiter einer Klinik wichtige Ergebnisse wie beispielsweise die 
Herzinfarktsterblichkeit in seinem Hause so gut kennt, messen, interpretieren und 
ggf. im Management zusammen mit den leitenden Ärzten verbessern kann wie sein 
Betriebsergebnis, ist Qualität wirklich im Alltag des Krankenhausmanagements an-
gekommen. Die Erfahrungen beispielsweise der HELIOS Kliniken mit einem auf 
Ergebnismessung, Peer Review und Prozessverbesserung beruhenden System zei-
gen, dass sich die Ergebnisse in Kliniken, die noch nicht das optimale Niveau er-
reicht haben, in einem Ausmaß verbessern lassen, das der Wirksamkeit sehr guter 
Medikamente in nichts nachsteht (HELIOS Kliniken 2008). Der Einsatz entspre-
chender, anderweitig beschriebener Managementverfahren muss daher ein ethischer 
Imperativ sein. Trotz des erreichten hohen Niveaus der medizinischen Versorgung 
in Deutschland gibt es demnach keinen Grund zu verharren.
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2.2 Technischer Zusammenhang von Qualitäts- 
und Vergütungssystemen

Qualitätssicherung und Vergütungssysteme sind auf mehrfache Weise miteinander 
verknüpft und beeinfl ussen sich in ihrer Entwicklung gegenseitig. Zum einen gibt 
es einen engen technischen Bezug. Die EDV-technische Entwicklung und die Ein-
führung der DRG-Systeme führen zu einer verbesserten Datenlage hinsichtlich der 
Verfügbarkeit von Informationen über behandelte Krankheitsbilder und durchge-
führte (größere) Prozeduren. Diese Informationen aus sogenannten Routinedaten 
(oder auch administrativen Daten bzw. Abrechnungsdaten) sind nicht nur für den 
Leistungserbringer, sondern auch für die Krankenkassen und auf Bundesebene zu-
gänglich und werden zunehmend für die Qualitätsmessung genutzt. Durch pseudo-
nymisierte personenbezogene Zusammenführung dieser und anderer Daten lassen 
sich Langzeitinformationen zu Behandlungsergebnissen gewinnen, die bisher nicht 
zur Verfügung standen oder nur mit unverhältnismäßig hohem Aufwand zu erfassen 
waren. In Deutschland, den USA, Großbritannien, der Schweiz und Österreich wird 
an der Entwicklung bzw. Weiterentwicklung entsprechender Messsysteme gearbei-
tet (AOK Bundesverband et al. 2007; AHRQ 2007; Busse et al. 2009; Mansky et al. 
2010b; Fuchs et al. 2010).

Dies wird wiederum Rückwirkungen auf die Vergütungssysteme haben. Je besser 
und zuverlässiger die verfügbaren Qualitätsinformationen werden, umso größer wird 
die Wahrscheinlichkeit, dass sie künftig im Vergütungssystem berücksichtigt werden.

2.3 Inhaltliche Entwicklung von Qualitäts- 
und Vergütungssystemen

International entwickeln sich die Vergütungssysteme in ähnlicher Weise. Viele be-
ruhen in der Anfangsphase auf der Kostenerstattung (Fee for Service; am Ressour-
cenverbrauch, d. h. am betriebswirtschaftlichen „Input“ orientierte Vergütung). Dies 
ist in der Frühphase der Entwicklung von Gesundheitssystemen, solange eine 
Mangelsituation hinsichtlich des Leistungsangebots besteht, ein mögliches Vergü-
tungssystem mit einem in dieser Phase sinnvollen, maximalen Anreiz zur Lei-
stungssteigerung. Bei ausreichendem Angebot sind diese Systeme wegen der un-
kontrollierbaren Leistungsausweitung nicht mehr tragbar. Auch qualitativ sind sie 
dann bedenklich, da – je nach Gestaltung der Vergütung – medizinisch nicht mehr 
sinnvolle Fehl- und Überversorgungen entstehen, die hinsichtlich der Versorgungs-
qualität bestenfalls unschädlich, teils aber auch bedenklich sind. In der Versorgung 
der privat Krankenversicherten sind solche Entwicklungen erkennbar, aber auch aus 
den Ländern der sogenannten „emerging markets“, die sich derzeit im Übergang 
befi nden, wird informell ähnliches berichtet. Wissenschaftlich ist dieser Bereich 
unzureichend untersucht, zumal viele Anbieter aus naheliegenden Gründen die 
Kostenerstattungssysteme für positiv und wünschenswert halten.

International folgen auf die „input-orientierten“ Kostenerstattungssysteme „out-
put-orientierte“ Vergütungsformen, in denen nicht mehr direkt der Ressourcenauf-
wand, sondern mehr oder weniger pauschaliert das medizinische Produkt bezahlt 
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wird. Im stationären Bereich sind in der Regel DRG-Systeme die Basis solcher 
Output-Definitionen. Diesen Systemen wird vorgeworfen, sie würden die Qualität 
gefährden. Nachgewiesen werden konnte dies hingegen nicht. Umfangreiche Studi-
en ergaben keinen Hinweis für Qualitätsminderungen durch Fallpauschalierungen 
im stationären Bereich. (Davis und Rhodes 1988, OECD 1994). Im Gegenteil wird 
aufgrund des Abbaus von Überdiagnostik und -therapie eher eine Qualitätsverbes-
serung vermutet.

Weder die Kostenerstattung noch die Fallpauschalierung integrieren per se Qua-
litätsaspekte in die Vergütung. Allenfalls einige Protagonisten des Kostenerstat-
tungssystems sind noch der Meinung, dass dieses nach dem Motto „viel hilft viel“ 
automatisch die beste Qualität garantiere. Die DRGs beinhalten Elemente, die in 
beide Richtungen wirken. Die im deutschen System vorgesehenen Fallzusammen-
führungen (gemäß FPV) lassen sich beispielsweise als eine begrenzte „Garantie“ 
für die erbrachten Leistungen verstehen, da bestimmte Wiederaufnahmen nicht 
bzw. nicht vollständig bezahlt werden. Allerdings beinhaltet das System auch Be-
lohnungen für schlechte Qualität. Vermeidbare Komplikationen werden beispiels-
weise über das Schweregradsystem mittelbar vergütet. Außerdem gibt es über kos-
tenorientierte Vergütungselemente beispielsweise in der Intensivmedizin Fehlan-
reize zur Überversorgung auch bei potenziell risikobehafteten Leistungen.

Die verschiedenen hier genannten Gründe:
• nachweislich bestehendes weiteres Verbesserungspotenzial
• technisch neue Möglichkeiten der Ergebnismessung
• mangelnde Qualitätsanreize im bestehenden Vergütungssystem
verstärken die Suche nach Messinstrumenten, die ein besseres internes Ergebnisma-
nagement bei den Leistungserbringern ermöglichen, gleichzeitig aber auch Möglich-
keiten zur qualitäts- bzw. ergebnisorientierten Vergütung schaffen. Nur wenn Ergeb-
nisse beeinfl ussbar (manageable) und zuverlässig messbar sind, können sie eventuell 
auch in die Vergütung einbezogen werden. Etwas unscharf wird oft von „Pay for 
Performance (P4P)“ gesprochen (dieser Leistungsbegriff schließt nicht unbedingt 
Qualität ein), etwas zutreffender ist der Begriff „value based purchasing“ (Porter und 
Olmsted Teisberg 2006). „Ergebnisorientierte (Outcome-orientierte) Vergütung“ 
dürfte begriffl ich eher das gemeinte Ziel beschreiben, nämlich eine Vergütung, die 
auch am medizinischen Behandlungsergebnis orientiert ist (Abbildung 2–1). 

Abbildung 2–1
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Die Weiterentwicklung der Qualitätssicherung in Deutschland muss unter ande-
rem an den hier skizzierten Rahmenbedingungen gemessen werden. Es ist daher 
insbesondere zu fragen, welche Anforderungen Qualitätsindikatoren erfüllen müs-
sen, damit sie diese Entwicklungen wirkungsvoll unterstützen können.

2.4 Verschiedene Ebenen der Qualitätsmessung

Qualität lässt sich auf verschiedenen Ebenen messen und beeinfl ussen. Diese Ebe-
nen schließen sich nicht aus, sondern werden vielfach nebeneinander existieren. Die 
intraprofessionelle Qualitätssicherung wird häufi g sehr kleinteilig bei den einzelnen 
Prozessschritten ansetzen. Diese Form der Qualitätssicherung ist einrichtungsintern 
unbedingt erforderlich, aber für sich allein nicht ausreichend. Natürlich ist die Um-
setzung und Einhaltung beispielsweise der Hygienevorschriften im Behandlungs-
prozess unbedingt notwendig. Dennoch ist es erforderlich, die Ergebnisse, d. h. 
zunächst die Infektionsrate und im Endergebnis bei komplexeren Behandlungspro-
zessen beispielsweise auch die Sterblichkeit zu messen. Es versteht sich, dass diese 
Ergebnismessungen nur sinnvoll sind, wenn sie – bei Abweichungen – umgekehrt 
auch wieder auf das Management und die Prozesse zurückwirken. Die Messung der 
Endpunkte ist auch sinnvoll, weil sie im Ergebnis Einfl üsse aus verschiedensten 
Bereichen integrieren. Aus Einzelbetrachtungen der Prozessschritte kann ange-
sichts der Komplexität vieler medizinischer Prozesse nicht unbedingt auf das End-
ergebnis geschlossen werden (Bradley et al. 2006). Darüber hinaus ist die Messung 
der Qualität der Prozessschritte sehr manipulationsanfällig. Die Ergebnismessung 
ist wesentlich schwerer zu beeinfl ussen.

Das Behandlungsergebnis beim Herzinfarkt ist beispielsweise von vielerlei Fak-
toren abhängig. Die korrekte Medikation spielt eine Rolle, die leitliniengerechte Ver-
sorgung mit Linksherzkatheter, ggf. auch Schrittmacher, Koronaroperation usw. Im 
Prozess spielen die Abläufe in der Notfallaufnahme ebenso eine Rolle (z. B. door to 
table time, siehe Bradley et al. 2005) wie die Zuständigkeiten, Verantwortlichkeiten 
und Prozesse in der Intensivmedizin und viele andere Schritte. Die vielfältigen Fak-
toren, die alle das Ergebnis beeinflussen können, müssen natürlich optimiert werden, 
sind aber in der Summe nur schwer zu kontrollieren. Ein Endpunkt wie z. B. die 
Messung der Sterblichkeit kann hier Aufschluss über das integrale Funktionieren der 
Prozessschritte geben und dementsprechend bei Auffälligkeiten Anlass sein, die Pro-
zesse zu überprüfen. Über den Krankenhausfall hinausgehende Ergebnismessungen, 
wie sie mit dem QSR-Verfahren der AOK möglich sind (AOK-Bundesverband 2007 
et al.) (beim Herzinfarkt beispielsweise Raten und Zeitpunkte einer Rekatheterisie-
rung nach Stent), können diese Ergebnismessung weiter verbessern.

Die Bedeutung dieser unterschiedlichen Sichten sei an einem Beispiel aus der 
Industrie erörtert. Wir erwarten, dass moderne PKWs eine hohe Sicherheit bei Un-
fällen bieten. Diese Sicherheit resultiert aus enorm vielen Detailmerkmalen der 
Konstruktion, wie z. B. vorbereitete Knautschzonen, konstruktive Stabilität der 
Fahrgastzelle, Einbauweise und Verschiebungsrichtung des Motors beim Crash 
usw. Kein Endverbraucher würde beim Kauf eines Autos auf die Idee kommen, die 
Konstruktionspläne zu studieren, um die Sicherheit zu beurteilen. Stattdessen wird 



24    Thomas Mansky

2

er sich in diesem Fall an Crashtests oder ggf. Schadensstatistiken der Versicherer 
orientieren. Diese Sicht des Endverbrauchers bedeutet nicht, dass die Sorgfalt bei 
der Konstruktion und im Produktionsprozess überflüssig wäre. Sie ist vielmehr – 
wie gerade in dieser Branche erst jüngst wieder deutlich wurde – Voraussetzung 
dafür, dass das Ergebnis stimmt.

Dieser Sichtwandel in der externen Qualitätssicherung findet in der Medizin erst 
in den letzten Jahren statt. Am Anfang hat die intraprofessionelle „Ingenieurssicht“ 
dominiert. Dementsprechend war und ist die Qualitätssicherung auf viele Prozess-
parameter ausgerichtet. Sofern dies eine Hilfe für die beteiligten Ärzte darstellt und 
der Erfassungsaufwand vertretbar bleibt, ist dies nicht zu kritisieren, aber eine Er-
gänzung um die Endpunktparameter ist dringend nötig. In der wissenschaftlichen 
Medizin ist die Einbeziehung der Endpunkte bei vielen vergleichenden Untersu-
chungen zu Behandlungsmethoden selbstverständlich. Umso befremdlicher mutet 
es an, dass die Übertragung dieser Sicht auf den Routineprozess anfangs als so pro-
blematisch gesehen wurde.

Geht man in der Messung über den Krankenhausaufenthalt hinaus, so wird – je 
nach Diagnose – die Qualitätsmessung zunehmend sektorübergreifend. Der Ein-
fluss der verschiedenen Sektoren ist dabei unterschiedlich. Bei der Herzinsuffizienz 
wird die 30-Tage Sterblichkeit noch stark von der Krankenhausbehandlung abhän-
gen. Die 1-Jahres-Sterblichkeit spiegelt dagegen die Krankenhausbehandlung, ggf. 
Reha-Verfahren, die Betreuungsqualität im ambulanten Sektor und die (durchaus 
auch ärztlich beeinflussbare) Compliance der Patienten wider. Derartige integrale 
Sichtweisen wären von großem Wert für die Weiterentwicklung der Versorgungs-
qualität in Deutschland. Eine vergleichende Untersuchung der 1-Jahres-Sterblich-
keit bei Herzinsuffizienz könnte lokale Schwachstellen offenbaren und eine Grund-
lage für gezielte regionale Gesundheitsprogramme darstellen. Zwar wird dagegen 
eingewandt, dass die Verursacher in einer solchen Sicht nicht klar identifizierbar 
seien. Diese Sichtweise ist aber zu punitiv oder an kurzfristigen (selektiven) Ver-
tragsmodellen ausgerichtet. Qualitätsorientierte Versorgungspolitik ist auch mit 
nichtpunitiven Verfahren denkbar und kann dann auch eine Anbietergruppe betref-
fen, in der der einzelne Verursacher von außen nicht unbedingt identifizierbar sein 
muss. In diesem Sinne wären auch regionale qualitätsbezogene Vergütungsmodifi-
kationen (Zu-/Abschläge) denkbar, die sich im Sinne der Erreichung von regionalen 
Gesundheitszielen an übergreifenden Zielwerten orientieren. Betrachtet man das 
System nicht primär unter „Gerechtigkeitsgesichtspunkten“, sondern im Sinne adä-
quater Anreizwirkungen, so könnten solche Systeme wesentliche Anreizwirkungen 
entfalten. Regionale Versuche dazu wären schon jetzt technisch möglich.

Nicht für alle Krankheitsbilder lässt sich die Ergebnisqualität in adäquaten 
Zeiträumen messen. Dies gilt insbesondere für große Teile der Onkologie. Kurzfris-
tig sind auch hier beispielsweise die Sterblichkeit oder die Komplikationsrate bei 
nicht rein palliativen Tumoroperationen wesentliche Kriterien. Selbst wenn das Er-
gebnis mittelfristig infaust sein sollte, sollte der Patient möglichst nicht an Operati-
onen mit nicht-palliativem Ansatz versterben. Das wesentliche Kriterium der mit-
telfristigen Sterblichkeit (je nach Tumorart 1-, …, 5- bis 10-Jahres-Sterblichkeit) 
kommt allerdings für das praktische Qualitätsmanagement oft zu spät. Dennoch ist 
es eine äußerst wichtige Kennzahl, die einerseits über Tumorregister, andererseits 
aber auch über Routinedaten gewonnen werden kann und unbedingt zur Verfügung 
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stehen sollte. Für das Qualitätsmanagement dürften aber in diesem Bereich prozes-
sorientierte Vorgaben unverzichtbar sein, die sicherstellen, dass die Behandlungs-
schritte, die Einfluss auf das Überleben haben, auch tatsächlich eingehalten werden 
(Wöckel et al. 2010). Dies setzt zunächst qualitativ hochwertige Leitlinien voraus, 
aus denen sich gesicherte (!) Zertifizierungsschritte ableiten lassen. Die Bildung der 
Mammazentren dürfte die Versorgungsqualität verbessert haben, da insbesondere 
auch der Zwang zur interdisziplinären Abstimmung die Einhaltung der in diesem 
Fall ergebniswirksamen Leitlinien verbessert haben sollte. Ergebnisse sollten sich 
in diesem Fall in den Tumorregisterauswertungen zeigen. Sie wären aber auch über 
Routinedaten messbar (QSR). 

Es sei an dieser Stelle allerdings kritisch angemerkt, dass derzeit sicher nicht 
alle der die verschiedensten Krankheitsbilder betreffenden, weit ausufernden Zerti-
fizierungsprogramme zur Qualitätsverbesserung beitragen. Deren Erörterung ist 
aber nicht Gegenstand dieses Artikels.

Abbildung 2–2 zeigt an drei Beispielen Indikatoren der verschiedenen Betrach-
tungsebenen. Wichtig beim Aufbau eines umfassenden Indikatorensatzes ist es, 
dass die Indikatoren der verschiedenen Ebenen dort, wo es möglich ist, aufeinander 
abgestimmt sind. So sollte beispielsweise die grundsätzliche Definition des Herzin-
farktes auf allen Betrachtungsebenen gleich sein, auch wenn jeweils verschiedene 
Indikatoren für dieses Krankheitsbild gemessen werden. Dennoch werden die 
Kennzahlen im Detail auf den verschiedenen Ebenen abweichen, da es unterschied-
liche technische Möglichkeiten gibt. Misst man beispielsweise den Anteil der mit 
Linksherzkatheter versorgten Infarktpatienten, so ergibt sich anhand der reinen 
Krankenhausfalldaten ein unzutreffendes Bild, da Infarktpatienten, die von 

Abbildung 2–2



26    Thomas Mansky

2

kleineren Kliniken ohne Katheterplatz zur Katheterintervention aufwärts verlegt 
werden, doppelt gezählt werden (zwei Krankenhausfälle). Auf Kassenebene, also 
beispielsweise mit dem fallübergreifenden QSR-Verfahren, lassen sich (bei nach 
ICD-Klassifikation sonst gleicher Herzinfarktdefinition) beide Fälle verbinden und 
Mehrfachzählungen vermeiden, sodass ein zutreffenderes Bild entsteht.

Prinzipiell sind die Krankenhausdaten der Ebene 2 angreifbar, da der Beobach-
tungszeitraum mit Entlassung quasi „willkürlich“ und nicht standardisiert endet. Das 
QSR-Verfahren kann auf Ebene 3 und 4 genauere und vor allem standardisierte Er-
gebnisse (30-Tage-Sterblichkeit) liefern, die aus medizinisch-wissenschaftlicher 
Sicht wesentlich aussagekräftiger sind. Dennoch sind Auswertungen der Ebene 2 für 
das Klinikmanagement unverzichtbar, da sie im Gegensatz zu Ebene 3 und 4 sofort 
zur Verfügung stehen. Ferner sollten erkennbare Probleme auf dieser Ebene Anlass 
zum Handeln sein (besser wird die Sterblichkeit nach Entlassung nicht).

Betrachtet man den ambulanten Sektor, so muss davon ausgegangen werden, 
dass die Fallzahlen in einzelnen Praxen häufig nicht ausreichen werden, um krank-
heitsgruppenbezogene Qualitätsindikatoren sinnvoll zu messen. Auch hinsichtlich 
der Präzision der Kodierung sind Zweifel angebracht. Dennoch zeigen die genannten 
Beispiele, dass und wie sektorübergreifende qualitätsverbessernde Verfahren mög-
lich wären. Die 1- oder 2-Jahres-Überlebensrate nach klinischer Erstbehandlung ei-
ner Herzinsuffizienz lässt sich beispielsweise am effizientesten im Zusammenwirken 
aller Beteiligten verbessern. Derzeit gibt es dazu zwar Konzepte (Störk und Anger-
mann 2007), die vereinzelt umgesetzt werden, es fehlen aber wirksame Anreize zur 
flächendeckenden Umsetzung. Nicht zuletzt sind im Moment auch keine wirksamen 
Controllinginstrumente implementiert. Mit dem QSR-Verfahren lassen sich aber die 
Zielgrößen (z. B. Sterblichkeit, Hospitalisationsraten) kontinuierlich messen, sodass 
das Verfahren „manageable“ wird. Auf dieser Basis ließen sich regionalisierte Ge-
sundheitsziele definieren, die mit Bonus-/Maluszahlungen kombiniert werden 
könnten (ob dann das zuvor genannte oder andere Verfahren zur Verbesserung der 
Ergebnisse eingesetzt wird, sollte – solange die Ziele erreicht werden – den Anbie-
tern überlassen bleiben). Dabei sollte im Sinne des Versorgungszieles auch über re-
gionale, gruppenbezogene Lösungen nachgedacht werden. Es kommt hier nicht auf 
ultimative Gerechtigkeit (Verursacher) an, sondern auf wirksame Anreize zur Imple-
mentierung einrichtungsübergreifender Verbesserungen. Da eine Verbesserung ei-
nerseits das Zusammenwirken voraussetzt, andererseits aber auch davon auszugehen 
ist, dass gruppenintern Ursachen der Versorgungsprobleme oft bekannt sind, wäre 
bei entsprechenden Anreizen durchaus mit Verbesserungen zu rechnen.

2.5 Anforderungen an die externe Qualitätsmessung

Nicht jeder Indikator, der etwas über die Qualität der medizinischen Behandlung 
aussagen kann, ist tatsächlich gleichermaßen für eine externe Darstellung von Qua-
lität geeignet. Gemeint ist hier nicht die Verständlichkeit für das Laienpublikum. 
Diese kann nicht der alleinige Maßstab für die medizinische Qualitätsmessung sein. 
Gemeint ist vielmehr die Frage, ob und inwieweit sich Qualität von außen mög-
lichst zuverlässig messen lässt und ob auch beim praktischen Einsatz der Indika-
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toren von einer möglichst weitgehenden Manipulationsresistenz ausgegangen wer-
den kann. Es lassen sich unter diesem Gesichtspunkt einige Mindestanforderungen 
an Qualitätsindikatoren für den Einsatz in der externen Messung formulieren.

Medizinische Aussagekraft
Mögliche Indikatoren müssen eine wesentliche Aussage hinsichtlich des medizi-
nischen Ergebnisses der Behandlung liefern können.

Erfassungsweg bzw. Erfassungsaufwand
Angesichts der ohnehin hohen Dokumentationsbelastung sollte die Kennzahl 
wenn möglich ohne zusätzlichen Erfassungsaufwand aus vorhandenen Daten ab-
leitbar sein. Im Zweifelsfall sollte untersucht werden, ob sich gewünschte Ergeb-
nisparameter nicht auch mittelbar mit hinreichender Genauigkeit aus vorhandenen 
Daten ableiten lassen. Beispielsweise wären umfangreiche Nacherhebungen nach 
größeren Eingriffen bei niedergelassenen Ärzten (oder in Krankenhausambu-
lanzen) denkbar, um auftretende spätere Komplikationen zu erfassen. Zu fragen 
ist, ob hier nicht mittelbare Messungen, wie beispielsweise die aus vorhandenen 
Daten berechenbaren Wiedereinweisungsraten wegen bestimmter Diagnosen oder 
die stationäre Durchführung bestimmter komplikationstypischer Prozeduren 
(z. B. über die OPS-Kodierung identifi zierbare Revisionseingriffe) für die Mes-
sung ausreichen (AOK-Bundesverband 2007). Damit würden zwar „nur“ die gra-
vierenderen Komplikationen erfasst. Diese wären aber ohne Zusatzaufwand und 
auch sicher erfassbar, da nicht meldeabhängig (die Wiederaufnahme wird in den 
Abrechnungsdaten praktisch zu 100 % erfasst). Der dafür eingesparte Erfassungs-
aufwand würde die leichten Einschränkungen, sofern die Fokussierung auf 
schwerere Komplikationen überhaupt als Einschränkung zu sehen ist, auf jeden 
Fall rechtfertigen.

Erfassungsqualität 
Die zu messende Kennzahl muss in der Praxis hinreichend genau und zuverlässig 
erfasst werden. Es ist nicht sinnvoll, sehr präzise Fragestellungen zu defi nieren, 
wenn bekannt ist, dass die Präzision vorliegender Daten geringer ist. Eine Verbes-
serung der Datenqualität ist nur durchsetzbar, wenn der Zweck medizinisch hinrei-
chend wichtig und damit für die Beteiligten auch einsehbar ist. Es muss daher oft 
nach einem Kompromiss zwischen erwünschter und durchsetzbarer Präzision ge-
sucht werden.

Beispiel: Die Auswertung der Herzinsuffizienz nach NYHA-Stufen ist nicht 
sinnvoll, wenn ein erheblicher Teil der Fälle als „nicht näher bezeichnet“ kodiert ist. 
Auch stellt sich die Frage, wie belastbar (im Sinne der Objektivität) die NYHA-
Diagnose ist. Aus diesem Grunde wird beispielsweise bei den German Inpatient 
Quality Indicators, G-IQI (Mansky et al. 2010b) die Adjustierung nach Altersstufen 
und Geschlecht bevorzugt.

Manipulationssicherheit
Ein externer Qualitätsindikator sollte über eine möglichst hohe Manipulationssi-
cherheit verfügen. Er sollte daher möglichst nicht von der Erfassung abhängen (und 
damit auch nicht durch einfaches Unterlassen manipulierbar sein). Die aus adminis-
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trativen Daten gemessene Sterblichkeit oder Wiederaufnahmeraten sind in diesem 
Sinne relativ harte Indikatoren, die Frage nach direkt kodierten Komplikationen ist 
dagegen eher als vergleichsweise naiv zu bezeichnen.

Zeitnähe
Sofern die Kennzahlen Krankenhausfälle betreffen, ist eine zeitnahe Messung wün-
schenswert, da die Ergebnisse sonst nicht in das Management integrierbar sind. 
Soweit auf Kassenebene Langzeitindikatoren gemessen werden, ist es sinnvoll, zu-
sätzlich auch krankenhausinterne, inhaltlich korrespondierende, intern messbare 
und zeitnah verfügbare Kennzahlen zur Verfügung zu stellen, auch wenn diese nicht 
so gut standardisiert sind wie die Langzeitergebnisse (bei der aus Kassendaten ge-
messenen 30-Tage-Sterblichkeit für den Herzinfarkt wäre das beispielsweise die 
Krankenhaussterblichkeit).

Eignung für das interne Management
Die Eignung für das interne Management der Abteilung bzw. des Krankenhauses 
(oder auch einer Arztpraxis) ergibt sich aus den vorherigen Kriterien (Relevanz, 
Beeinfl ussbarkeit, Manipulationssicherheit, Zeitnähe).

Patientensicherheit
Bestimmte Indikatoren beschreiben seltene Ereignisse, die nicht unbedingt auf 
prinzipielle Mängel in den krankheitsbezogenen Prozessen zurückzuführen sind, 
die aber einen Hinweis auf ein Sicherheitsversagen im Einzelfall geben können 
und aus diesem Grunde Anlass zur Nachuntersuchung der Indikatorfälle sein 
sollten. Beispiel: Sentinel-Todesfälle bei Hüftgelenkendoprothesen oder Chole-
zystektomien.

Sinnvolle Anreiz- /Verbesserungswirkung
Der Indikator muss wichtig genug und prinzipiell geeignet sein, Verbesserungspro-
zesse beim Leistungserbringer anzustoßen. Bei medizinisch wesentlichen Indika-
toren wird diese Bedingung in der Regel erfüllt sein.

Die folgenden Kriterien können zur Information mit angegeben werden:

Wissenschaftlicher Bezug
Qualitätssicherung in der Versorgungswirklichkeit ist nicht mit der Situation einer 
wissenschaftlichen Studie vergleichbar. Ein- und Ausschlusskriterien lassen sich 
zwar auch, aber nicht so präzise defi nieren wie in Studien üblich. Dennoch sollten 
Ergebniskennzahlen zumindest einen Bezug zu den für ein Krankheitsbild prinzipi-
ell auch in wissenschaftlichen Untersuchungen verwendeten Defi nitionen haben. 
Abweichungen davon lassen sich dann ggf. anhand der Unterschiede in den Defi ni-
tionen präzisieren und verstehen.

Risikoadjustierung
Es lässt sich prinzipiell aussagen, ob ein Indikator adjustierbar bzw. ob eine Risiko-
adjustierung im konkreten Fall sinnvoll ist (auf Einzelheiten der Risikoadjustierung 
wird in diesem Artikel nicht eingegangen).
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Sektorbezug
Der Sektorbezug kann für jeden Indikator qualitativ beschrieben werden.

Ökonomische Bedeutung
Ein bestimmtes Ergebnis kann, muss aber nicht, auch ökonomisch im Sinne von 
Einsparungen oder Mehrkosten bedeutsam sein. Zumindest qualitativ lässt sich die 
Richtung beschreiben. Die Senkung postoperativer Komplikationsraten wird bei-
spielsweise fast immer auch zur Senkung von Folgekosten führen. Die Senkung der 
Infarktsterblichkeit ist zumindest im direkten Sinne ökonomisch neutral (die erwei-
terte Betrachtung im Sinne möglicher gewonnener Lebensjahre etc. ist hier nicht 
gemeint).

Abbildung 2–3
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Eignung für P4P
Die Eignung eines Indikators für den Einsatz im Rahmen qualitätsorientierter Vergü-
tungssysteme lässt sich qualitativ abschätzen.

Die hier genannten Kriterien lassen sich auf denkbare Indikatoren anwenden. Abbil-
dung 2–3 erläutert dies anhand einiger prägnanter Beispiele. Die Beispiele zeigen:
1. Die Frage, ob eine Gallenblase nach Cholezystektomie bei gutartigen Erkran-

kungen histologisch untersucht wurde, hat nur geringe Relevanz, auch deshalb, 
weil es sich um einen organisatorischen Routineschritt im OP-Bereich mit 
„Alles-oder-nichts“-Charakter handelt. Wesentliche Verbesserungseffekte sind 
aufgrund dieser Messung nicht zu erwarten und die Manipulationsanfälligkeit 
wäre im Zweifelsfall hoch. Die Eignung für das Qualitätsmanagement ist daher 
vergleichsweise gering.

2. Die Krankenhaussterblichkeit bei Herzinfarkt ist medizinisch sehr wichtig. Die 
Rückwirkung auf die Prozesse und potenzielle Verbesserungseffekte sind bei ei-
ner wirksamen Auseinandersetzung mit dieser Kennzahl sehr hoch. Aufgrund 
dieses Sachverhalts und der zeitnahen Verfügbarkeit ist die Eignung für das Ma-
nagement hoch. Für eine qualitätsorientierte Vergütung ist der Indikator wegen 
unzureichender Standardisierung aber weniger geeignet.

3. Die derzeit nur kassenseitig messbare, standardisierte 30-Tage-Sterblichkeit bei 
Herzinfarkt hat medizinisch ebenfalls eine hohe Bedeutung. Sie ist im Gegen-
satz zur Krankenhaussterblichkeit ein gut standardisierbarer, vergleichsweise 
manipulationsresistenter Wert mit daher auch hoher Eignung für eine Integra-
tion in qualitätsorientierte Vergütungsverfahren. Für das krankenhausinterne 
Management ist der Indikator allerdings trotz der aus medizinischer Sicht guten 
Qualität allein aufgrund der mangelnden Zeitnähe der Verfügbarkeit weniger 
geeignet.

4. Die Todesfälle bei (elektiven) Hüftgelenksendoprothesen sind ein wichtiger Pa-
tientensicherheitsindikator und sollten daher auf jeden Fall im internen Manage-
ment Beachtung fi nden. Da es Einzelereignisse sind, ist die Eignung für quali-
tätsorientierte Vergütungsverfahren nur in Kombination mit anderen Kennzahlen 
gegeben.

5. Komplikationsangaben, beispielsweise in der BQS-Erfassung: Diese Werte sind 
stark erfassungsabhängig und daher nicht hinreichend manipulationssicher. Wie 
bei der Krankenhaussterblichkeit endet ferner der Beobachtungszeitraum in der 
Regel mit der Entlassung. Die Eignung für qualitätsorientierte Vergütungsver-
fahren ist daher gering.

6. 90-Tage-Komplikationsindex aus QSR-Daten: Mit diesem Indikator lassen sich 
zusammengefasst harte Komplikationen in Form von Wiederaufnahmen wegen 
thromboembolischer Ereignisse, Luxationen oder Revisionen auswerten. Diese 
Kennzahlen sind kaum manipulierbar. Die Eignung für eine qualitätsorientierte 
Vergütung ist daher hoch. Die Zahlen sind auch für das krankenhausinterne Ma-
nagement wichtig, methodenbedingt aber erst relativ spät verfügbar. Die aus dem 
Indikator resultierenden Anreize zur Verbesserung der Behandlungsabläufe sind 
hoch. Ferner hat der Indikator erhebliche (volks-) wirtschaftliche Bedeutung, da 
die Behandlung der Komplikationen sehr kostenintensiv ist.
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Diese beispielhafte, kursorische Erörterung verschiedener Indikatoren gibt die Sicht 
des Autors wieder und mag stellenweise diskussionsbedürftig sein. Die Darstellung 
zeigt aber exemplarisch, dass es möglich ist, die Bedeutung und Eignung von Qua-
litätsindikatoren für die Qualitätsverbesserung und für qualitätsorientierte Vergü-
tungssysteme qualitativ zu bewerten.

Auch das AQUA-Institut nimmt derzeit Bewertungen der neuen Qualitätsindi-
katoren in den laufenden Panelverfahren vor (AQUA 2010). Allerdings sind dort die 
Bewertungsdimensionen (auftragsgemäß) eingeschränkter als im hier vorgestellten 
Ansatz und betreffen vorwiegend medizinische Aspekte im engeren Sinne. Der hier 
erörterte Ansatz geht über den Auftrag des AQUA-Instituts hinaus und bewertet 
mögliche Indikatoren auch nach der Eignung im betriebswirtschaftlichen Sinne 
(Management von Qualitätsverbesserungen) und im Sinne der Eignung für künftige 
qualitätsorientierte Vergütungsmodifikationen. Ferner werden der oft tabuisierte 
Aspekt der inhärenten Manipulationsresistenz und der Erfassungsaufwand explizit 
als Beurteilungskriterien angesprochen.

2.6 Qualitätsmessung und selektive Verträge

Ergebnisqualität war auch früher bereits Gegenstand von Versorgungsverträgen. 
Insbesondere im Rahmen des vermehrten Abschlusses der Verträge zur integrierten 
Versorgung im Rahmen der ab 2004 geltenden Anschubfi nanzierung gab es im Zu-
sammenhang mit den nach §140b SGB V formulierten Anforderungen entspre-
chende Vereinbarungen. Bei den Endoprothesen wurden beispielsweise in der einen 
oder anderen Form zum Teil sogar 5- bis 10-Jahres-Garantien vereinbart. Dem Au-
tor ist wenig darüber bekannt, inwieweit die Umsetzung solcher Garantien auch 
tatsächlich erfolgte bzw. erfolgt, ob entsprechende Controlling-Instrumente aufge-
baut wurden (dies wäre beispielsweise mit Methoden analog zu QSR möglich) bzw. 
inwieweit Garantiezusagen seitens der Krankenkassen auch tatsächlich in Anspruch 
genommen wurden. Auch der Bericht zur Entwicklung der integrierten Versorgung 
(Grothaus 2009) enthält dazu keine Informationen.

Die AOK hat jetzt begonnen, Ergebnisse aus dem QSR-Projekt im Rahmen von 
Versorgungsverträgen für elektive Leistungen (Endoprothesen) zu verwenden (Gö-
bel 2009; Mohrmann 2009). Dies ist einerseits zu begrüßen, da hier Pionierarbeit 
geleistet wird und die Methodik der Qualitätsmessung erstmals Eingang in Vergü-
tungsverträge findet. Andererseits ist in Zukunft noch zu diskutieren, ob die quali-
tätsorientierte Vergütung eher ein Thema im kollektivvertraglichen Bereich oder im 
selektiven Kontrahieren sein wird. Aus der Perspektive eines selektiven Kontrahie-
rens wären im Hinblick auf ein umfassenderes Zielbild der Qualitätsverbesserung 
allerdings noch folgende Aspekte zu diskutieren:
1. Bisher wird die qualitätsbezogene Vergütung in diesem Bereich vor allem mit 

Blick auf elektive, medizinisch eher „einfachere“ Krankheitsbilder diskutiert. 
Das ist einerseits legitim, zeigen doch die QSR-Ergebnisse, dass auch hier 
noch erhebliche Verbesserungen zu erzielen sind. Andererseits muss aber 
der Anspruch erhoben werden, dass auch die Qualitätsverbesserung, beispiels-
weise Verbesserung der Sterblichkeit, bei schweren akuten Krankheitsbildern 
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(Pneumonie, Schlaganfall, Herzerkrankungen; siehe HELIOS 2008) avisiert 
wird.  

2. Die AOK kann mit ihrem erheblichen Marktanteil in der Größenordnung von 
40 % der stationären Fälle Maßstäbe setzen. Das Verfahren ist aber nicht ohne 
Weiteres auf kleinere Datenbestände übertragbar. Krankenkassen mit einem 
Marktanteil von beispielsweise rund 10 % können für ihre jeweiligen Versicher-
ten die Ergebnisse nicht sicher messen. Ein umfassenderer Ansatz muss daher 
das Ziel haben, die Ergebnisqualitätsmessung auf eine vollständige Datengrund-
lage aller Krankenhausfälle zu stellen.

3. Schließlich muss sich Qualitätsmanagement im Krankenhaus auf ein Krank-
heitsbild bzw. einen Eingriff beziehen und nicht auf den Versichertenstatus des 
Patienten. Es kann für eine Krankheit in einem Krankenhaus nicht verschiedene 
Qualitätskriterien oder Ziele oder Behandlungspfade geben. Es ist vielmehr ge-
rade das Ziel des Qualitätsmanagements, eine möglichst standardisierte, gleich-
mäßig sichere, leitliniengerechte Behandlung für alle Patienten in einer Krank-
heitsgruppe durchzusetzen. Nur dies garantiert beste Qualität (Peterson et al. 
2006). Dieses Zielbild einer umfassenden Qualitätssteigerung wäre im kollektiv-
vertraglichen Bereich mit entsprechenden Vergütungssystemen umsetzbar. Im 
selektiven Kontrahieren wären nur Ansätze, bei denen es darum geht, die besten 
Häuser für die jeweils eigenen Versicherten zu belegen, konform zu dieser Be-
dingung. Die Schaffung unterschiedlicher Qualität im gleichen Krankenhaus mit 
Blick auf die eigene Versichertenklientel wäre medizinisch nicht sinnvoll und 
daher nicht akzeptabel. 

Ein selektives Kontrahieren in diesem umfassenden Sinne (Qualitätssteigerung in allen 
Versorgungsbereichen, Belegungswettbewerb, keine Qualitätsdifferenzierung entlang 
des Versichertenstatus) steht allenfalls am Anfang. Zu begrüßen ist aber schon heute 
das Vorgehen der AOK wegen seiner Schrittmacherfunktion. Vor allem ist herauszu-
stellen, dass die AOK mittels der QSR-Methodik Qualität in glaubhafter Weise zum 
Vertragsgegenstand machen kann, da sie über Methoden zur selbstständigen Messung 
und somit zum effi zienten und zeitnahen Vertragscontrolling verfügt. Ob die gewollte 
umfassende Qualitätsorientierung langfristig eher im Rahmen des skizzierten selektiv-
vertraglichen Vorgehens erreicht werden kann oder ob sie eher über Regelungen im 
kollektivvertraglichen Bereich erreichbar ist, beispielsweise durch eine ergebnisabhän-
gige Modifi kation der Vergütungssystematik, wie vom Autor an anderer Stelle vorge-
schlagen (siehe auch Abschnitt 2.7), muss die Zukunft erweisen.   

2.7 Weitere Intensivierung der Qualitätsorientierung

Es gibt mehrere Hauptwege, die Qualitätsorientierung zu verbessern, darunter die 
einheitliche, vergleichende Veröffentlichung von Qualitätskennzahlen und die qua-
litätsorientierte Vergütung. Für Diagnosen bzw. Therapieverfahren, bei denen das 
Behandlungsergebnis nicht in vertretbarer Zeit messbar ist, müssen auch Verfahren 
zur sicheren Umsetzung der nachgewiesen wirksamen Prozessschritte in Erwägung 
gezogen werden (beispielsweise mittels Zertifi zierung).
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Das „Public Reporting“ setzt sich weltweit mehr und mehr durch. In den USA 
ist die Verfügbarkeit harter Daten, wie etwa der 30-Tage-Sterblichkeit, für viele 
Krankheitsbilder eine Selbstverständlichkeit (Beispiele: HealthGrades 2010, Cleve-
land Clinic 2010; California HealthCare Foundation 2010). Die Nutzung von Rou-
tinedaten (administrative data) ist dabei eine Selbstverständlichkeit. Besonders in-
tensiv wurde dort die Veröffentlichung der Sterblichkeiten für die Herzchirurgie am 
Beispiel des Bundesstaates New York diskutiert. Es wurde kritisiert, die Veröffent-
lichung führe dazu, dass Risikopatienten operiert werden. Diverse Untersuchungen 
können dies jedoch nicht belegen, sondern weisen darauf hin, dass gerade schlech-
tere Einrichtungen sich entweder verbessert haben oder vom Markt gegangen sind 
(Hannan et al. 1995; Steinbrook 2006).

In Deutschland gibt es zwar auch eine Veröffentlichungspflicht für Qualitätsin-
dikatoren. Viele der verfügbaren und vom Gemeinsamen Bundesausschuss zur Ver-
öffentlichung empfohlenen BQS-Indikatoren sind aber hinsichtlich der Ergebnis-
qualität weniger aufschlussreich. Im Sinne der oben genannten Anforderungen an 
die Qualitätsindikatoren wären hier künftig erhebliche Verbesserungen möglich. 
Die AOK bzw. das WIdO können auf der Basis der QSR-Methodik eine Vorreiter-
rolle übernehmen. Auf Krankenhausseite haben die HELIOS Kliniken wesentliche 
Vorarbeiten geleistet. Die HELIOS Kliniken bzw. jetzt auch die Initiative Qualitäts-
medizin, IQM, veröffentlichen sowohl von der Reichweite (d. h. Anzahl der betrof-
fenen Fälle und Krankheitsbilder) als auch von der medizinischen Bedeutung her 
umfassende Indikatoren nach der Systematik der German Inpatient Quality Indica-
tors (G-IQI; HELIOS 2008; Mansky und Nimptsch 2010c). Mit der bevorstehenden 
Veröffentlichung der Version 3 der G-IQI Indikatoren wird dieses Qualitätsrepor-
ting nochmals deutlich verbessert und erweitert werden.

In der Schweiz werden seit 2009 Qualitätsindikatoren auf der Basis der G-IQI 
veröffentlicht (Schweizerische Eidgenossenschaft 2010). Derzeit ist die Teilnahme 
der Spitäler freiwillig. An der Auswertung für das Datenjahr 2007 hat knapp die 
Hälfte der Spitäler teilgenommen. In den Folgejahren soll diese Veröffentlichung 
obligat werden. Aufgrund der Auswahl der Indikatoren ist das Reporting umfas-
sender und betrifft eher medizinisch wesentliche Ergebnisindikatoren als die derzeit 
offizielle deutsche Berichterstattung auf der Basis der BQS-Kennzahlen.

Es ist nicht völlig klar, ob die Veröffentlichung von Qualitätsindikatoren einen 
direkten Einfluss auf die Krankenhauswahl der Patienten hat. Einige Untersu-
chungen in den USA scheinen dagegen zu sprechen (Schauffler und Mordavsky 
2001). Allerdings wird einerseits kritisiert, dass auch in den USA die Qualitätsdar-
stellungen noch zu uneinheitlich und für den Verbraucher zu unverständlich seien 
und daher nicht wirken könnten (Rothberg et al. 2008). Andererseits ist zu beden-
ken, dass die freie Krankenhauswahl in den USA vielfach aufgrund erheblicher 
Zuzahlungen seitens des Patienten in der Praxis stark eingeschränkt ist. Unter die-
sen Umständen können Qualitätsgesichtspunkte nur zum Teil wirksam werden. Ins-
gesamt besteht aber in der Literatur wenig Zweifel, dass die intraprofessionelle 
Wirkung der Veröffentlichungen beträchtlich ist und ganz erheblich zu Verbesse-
rungen beiträgt. Die Erfahrungen der HELIOS Kliniken, die seit 2000 ihre Ergeb-
nisse veröffentlichen, bestätigen dies (HELIOS 2008). Gleichzeitig konnte in 
verschiedenen HELIOS-Krankenhäusern ein erheblicher Fallzahlanstieg nach deut-
lichen Qualitätsverbesserungen beobachtet werden (HELIOS 2008, S. 90f und 
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S. 98f). Dieser scheint nur zum Teil auf die Veröffentlichung der Indikatoren und 
deren Wahrnehmung durch die Patienten zurückzuführen sein, da er bereits vor der 
Veröffentlichung der verbesserten Kennzahlen einsetzte. Dies spricht dafür, dass 
die informelle lokale Wahrnehmung der Verbesserungen durch Patienten und ein-
weisende Hausärzte ein entscheidender Faktor ist. Träfe dies zu, dann wären die 
Qualitätsindikatoren vor allem ein Instrument, mit dem seitens des Managements 
Schwachstellen erkannt und – zum Nutzen der Patienten und des Krankenhauses – 
beseitigt werden können.

Eine weitere Intensivierung der Auseinandersetzung mit Qualitätsverbesse-
rungen kann erreicht werden, wenn medizinische Ergebnisse in die Vergütungssy-
stematik einbezogen werden. Der Autor hat verschiedene Ansätze dazu an anderer 
Stelle diskutiert (Mansky 2010a). Ein bevorzugtes Modell wäre die ergebnisabhän-
gige Modifikation der Basisfallwerte der Krankenhäuser. Dazu müssten die ver-
schiedenen Qualitätsindikatoren mit Punktzahlen versehen werden. Diese ließen 
sich auch mengenabhängig modifizieren, sodass beispielsweise die maximale 
Punktzahl für einen Qualitätsindikator nur erreicht werden kann, wenn nicht nur der 
Wert besser ist als der Bundesdurchschnitt, sondern gleichzeitig auch überdurch-
schnittliche Fallzahlen behandelt werden. Aus den einzelnen Punktwerten kann eine 
Gesamtpunktzahl errechnet werden, die in Beziehung zu der im jeweiligen Haus 
erreichbaren Maximalpunktzahl gesetzt werden kann. Aus dem Über- bzw. Unter-
schreiten des Bundesmittelwertes, der sich bei Verwendung von Routinedaten aus 
den Daten nach § 21 KHEntgG bzw. analogen Datenbeständen errechnen ließe, 
könnte ein prozentualer Zu- bzw. Abschlag auf den Basisfallwert eines Kranken-
hauses bestimmt werden. Zu- und Abschläge in einem Bereich von maximal plus/
minus 3 bis 5 Prozent (die Extremwerte werden in der Praxis kaum erreicht) wür-
den ausreichen, um erhebliche Anreizwirkungen hinsichtlich einer intensiveren 
Auseinandersetzung mit der Qualität zu setzen. Auf diese Weise würde die Aus-
einandersetzung mit der Qualität das gesamte Klinikmanagement beeinflussen. Ge-
genwärtig wird „Qualität“ in vielen administrativen Bereichen eher als Marketing-
aufgabe und weniger als Managementauftrag betrachtet. Diese Einstellung ließe 
sich durch Einbeziehung harter Kennzahlen in das Vergütungssystem verändern.

Voraussetzung für die Einbeziehung von Qualitätsindikatoren in die Vergü-
tungssystematik ist die Verfügbarkeit entsprechender Daten. Die Krankenhausdaten 
nach § 21 KHEntgG sind bereits verfügbar und könnten sofort genutzt werden. Für 
eine sinnvolle Messung der QSR-Indikatoren auch außerhalb des AOK-Systems 
müssten die Daten der Krankenkassen kassenübergreifend zusammengeführt wer-
den. Ein solches Verfahren ließe sich analog zur krankenhausübergreifenden Zu-
sammenführung der Falldaten nach § 21 KHEntgG realisieren. Über standardisierte 
Schnittstellen können bei entsprechendem politischen Willen in ähnlicher Form 
auch medizinische Daten der Krankenkassen zentral nutzbar gemacht werden. Dies 
würde nicht nur für die Qualitätsmessung, sondern auch für die Versorgungsfor-
schung erhebliche neue Möglichkeiten schaffen, wie das Beispiel entsprechender, 
vielfältig genutzter Datenbestände in den USA zeigt (CMS 2010).
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2.8 Zusammenfassung 

Die Entwicklung der Vergütungssysteme, die damit die erweiterte Verfügbarkeit me-
dizinischer Daten und die technische Entwicklung erlauben Verbesserungen in der 
Messung medizinischer (Ergebnis-)Qualität. Bisher kaum in der Routine darstellbare 
Qualitätsindikatoren werden mit nur geringem Zusatzaufwand berechenbar. Diese 
Erweiterung der Möglichkeiten ergänzt die bisherigen, stärker prozessorientierten 
und aufwändigen Verfahren in sinnvoller Weise oder kann diese zum Teil sogar in 
effi zienterer Form, d. h. mit stark reduziertem Erfassungsaufwand, ersetzen.

Die neuen Möglichkeiten erlauben die Qualitätsmessung auf prinzipiell zwar 
nicht neuen, bisher aber wegen des Aufwandes kaum zugänglichen Betrachtungse-
benen. Insbesondere kann auch die mittel- bzw. langfristige Entwicklung eines 
Krankheitsbildes bzw. Behandlungsergebnisses nach Erstbehandlung oder Inter-
vention verfolgt werden. Diese Messungen sind inhärent sektorübergreifend. 
Gleichzeitig kann diese Art der Messung auch auf Seiten der Krankenkassen durch-
geführt werden, sodass das bisherige Monopol der Anbieter bezüglich der Quali-
tätsmessung entfällt. Diese Entwicklung ist in anderen Wirtschaftszweigen längst 
vollzogen. Sie ist auch in der Medizin unumgänglich.

Die externe, stärker ergebnisbezogene Sicht auf die Qualität wird zunehmend 
die parallel weiterhin erforderliche intraprofessionelle („ingenieurtechnische“) Be-
trachtungsweise ergänzen. Mit der Erweiterung der Möglichkeiten und neuen An-
wendungen der Qualitätsindikatoren ändert sich auch deren Anwendungszweck. 
Die vergleichende Darstellung, die Einbindung in Versorgungsverträge und künftig 
die eventuelle Verwendung im Vergütungssystem rücken stärker in den Vorder-
grund. Neben der Frage nach der medizinischen Bedeutung und Aussagekraft der 
Indikatoren ist zunehmend auch die Frage der Manipulationsresistenz kritisch zu 
sehen. Die bisherige rein medizinische Bewertung der Qualitätsindikatoren ist da-
her um weitere Dimensionen zu ergänzen.

Trotz noch bestehender Vorbehalte dürfte der Einsatz dieser neuen Messinstru-
mente bei richtiger Anwendung geeignet sein, die bereits jetzt hervorragende Qua-
lität des deutschen Gesundheitswesens weiter zu verbessern.
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3 Ermittlung der klinikspezifischen 
Ergebnisqualität der Behandlung 
von Früh- und Neugeborenen 
mit sehr niedrigem Geburts-
gewicht (VLBWs) auf der Basis 
von Routinedaten
Günther Heller

Abstract

In diesem Beitrag wird dargelegt, wie die Ergebnisqualität auf der Basis von 
Routinedaten erhoben und klinikspezifi sch ausgewiesen werden kann. Dabei 
werden Analysen von insgesamt über 16 600 AOK-versicherten sehr unterge-
wichtigen Früh- und Neugeborenen (VLBWs) der Jahre 2003 bis 2009 erstellt 
und ein Vergleich der aktuell noch an der Regelversorgung teilnehmenden Le-
vel-1-Kliniken durchgeführt. Die Vor- und Nachteile von routinedatenbasierten 
Messmethoden im Vergleich zu Analysen auf Basis der seit 30 Jahren in 
Deutschland existierenden Neonatalerhebung werden diskutiert und Möglich-
keiten einer künftigen sektorenübergreifenden Qualitätssicherung für VLBWs 
skizziert.

The article discusses how outcome quality for individual hospitals may be deter-
mined and reported by using routine data. This analysis is based on a total of 
over 16,600 AOK-insured very low birth weight infants (VLBWs) born between 
2003 and 2009. So-called level 1 hospitals which are currently still participating 
in standard care are benchmarked. The article discussed the pros and cons of 
measures based on the use of routine data in comparison to analyses based on 
the survey of neonatal care which has been carried out in Germany for the past 
30 years and outlines possible future cross-sectoral quality assurance methods 
for VLBWs.

3.1 Einführu ng  

Die Ermittlung der Behandlungsqualität von Frühgeborenen ist international wie 
auch national seit Jahrzehnten von großem wissenschaftlichen und öffentlichen In-
teresse. Um die Qualität der Ver sorgung von Frühgeborenen zu sichern, wurde in 
Deutschland bereits zu Beginn der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts zunächst in 
Niedersachsen und Bayern eine Neonatal erhebung entwickelt und eingeführt, die 
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rasche Verbreitung fand und seit den 90er Jahren praktisch bundesweit fl ächen-
deckend eingesetzt wurde. Ausgehend davon hat die Bundesgeschäftsstelle für 
Qualitätssicherung (BQS) eine bundesweite Neonatalerhebung entworfen, die das 
AQUA-Institut nach Über nahme des sektorenüber greifenden Verfahrens nach § 137 
SGB V aktuell umsetzt und weiterentwickelt (AQUA-Institut 2010). 

Der zentrale Indikator für die Ergebnisqualität in der Versorgung von VLBWs 
ist die risiko adjustierte Neugeborenensterblichkeit oder neonatale Mortalität (Sterb-
lichkeit von Lebend geborenen innerhalb von vier Wochen nach der Geburt). Dabei 
existieren zahlreiche Ansätze, die Sterbe- bzw. Überlebenswahrscheinlichkeit der 
Neugeborenen in Abhängigkeit von unter schied lichen Prognosevariablen zu einem 
Score zusammenzufassen und diesen Score anschließend als Basis für risikoadjus-
tierte Modellbildungen zu nutzen.

Bekannte Beispiele hierfür sind z. B. der CRIB- bzw. CRIBII-Score (Internatio-
nal Neonatal Network 1993; Parry et al. 2003), oder die SNAP- bzw. SNAPPE-
Scores (Richardson et al. 1999; Richardson et al. 2001). Allerdings werden für die 
Berechnung der genannten Scores einige schwer zu erhebende physiologische Mess-
werte benötigt.

Ziel dieser Arbeit ist es, ein Prognose- bz w. ein Risikoadjustierungsmodell zu 
erläutern und zu diskutieren, das allein auf GKV-Abrechnungsdaten basiert. Nach 
Analyse des Modellfits werden zusätzlich klinikspezifische Ergebnisse dieser Be-
rechnungen für die aktuell als Level-1-Kliniken noch an der Versorgung teilneh-
menden Krankenhäuser dargestellt. Anschließend sollen Vor- und Nachteile dieses 
Modells gegenüber den surveybasierten Modellen und seine potenzielle Bedeutung 
bei der Weiterentwicklung neonatologischer Qualitätssicherungsinstrumente in 
Deutschland diskutiert werden.

3.2 Material und Methoden

Bundesweit wurden alle AOK-versicherten Kinder analysiert, die ein Auf nahme-
gewicht zwischen 300 g  und 1 499 g und ein Lebensalter von 0 oder 1 Tag bei 
Aufnahme aufwiesen und zwischen dem 01.01.2004 und dem 30.09.2009 entlassen 
wurden. Wurde ein Kind mehrfach stationär behandelt, wurde nur der erste Kran-
kenhausaufenthalt gezählt. Als Analyseendpunkt wurde der Überlebensstatus des 
Kindes innerhalb von 30 Tagen nach Aufnahme gewählt. Dies geschah, weil dieser 
Endpunkt bereits für andere Zwecke aufbereitet in unseren Daten vorliegt (Heller 
2010). Als Informationsgrundlage dienten die Angaben, die die Kranken häuser ge-
mäß § 301 SGB V im Rahmen der Abrechnung an die gesetzlichen Krankenkassen 
übermitteln, wie auch anonymisiert verknüpfte Personenbestandsdaten zur Ermitt-
lung des Überlebensstatus. Neugeborene mit einer kongenitalen Anomalie als 
Hauptdiagnose wurden ausgeschlossen.

Prognosemodelle wurden anhand von Angaben zu Geschlecht, Aufnahmege-
wicht und weiteren kodierten diagnosebasierten Risikoadjustierungsvariablen er-
stellt. Dazu wurden logistische Regressionen genutzt. Zur Evaluation der Modell-
güte wurden Receiver-Operating-Characteristic- Analysen und Hosmer-Lemeshow-
Tests durchgeführt (Hosmer und Lemeshow 2000; Iezzoni 2003) und die Ergeb-
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nisse anschließend mit anderen publizierten Werten verglichen. Die graphische Il-
lustration eines Volume-Outcome-Zusammenhangs wurde mit einer lokalen ge-
wichteten Regression (Lowess) dargestellt (Schnell 1994). Alle statistischen Analy-
sen wurden mit Stata 10.0 durchgeführt (StataCorp 2007).

Auf der Basis dieses Modells werden klinikspezifische Standardisierte Mortali-
täts-Ratios (SMR) ermittelt, indem die Anzahl der beobachteten verstorbenen Kin-
der einer Klinik durch die Anzahl der gemäß dem Prognosemodell zu erwartenden 
verstorbenen Kinder dividiert wird.

3.3 Ergebnisse

Tabelle 3–1 zeigt die Charakteristika der analysierten Population. Insgesamt wur-
den 16 607 Früh- und Neugeborene aus Kliniken in die Analyse eingeschlossen. 
Das durchschnittliche Auf nahme gewicht betrug 1 074 Gramm (Quartilsgrenzen 
828/1120/1350). 21,7 % waren Mehrlinge. In 19,4 % der Fälle war eine intrauterine 
Mangelentwicklung oder fetale Mangelernährung dokumentiert. Die 30-Tage-
Sterblichkeit betrug 10,4 % (Tabelle 3–1)

In die logistische Regression wurden nach inhaltlicher und statistischer Prüfung 
zahlreicher potenzieller Einflussfaktoren folgende Variablen mit aufgenommen: 
Entlassungsjahr, kategorisiertes Aufnahmegewicht, Geschlecht, übergewichtige 
oder zu schwere Neugeborene, Hypoxie unter der Geburt, intrauterine Mangelent-
wicklung und fetale Mangelernährung. Dabei weist die Fläche unter der Receiver-

Tabelle 3–1 

Charakteristika der Früh- und Neugeborenen*

Anzahl in %

Anzahl Früh- und Neugeborene 16 607

Anzahl Kliniken  387

Aufnahmegewicht, Mittelwert 1 074

Aufnahmegewicht, Quartilsgrenzen 828/1 120/1 350

Männliche Kinder 8 395 50,6

Mehrling 3 611 21,7

Oligohydramnion  291   1,8

Intrauterine Hypoxie  440   2,6

Hypoxie unter der Geburt 1 822 11,0

Intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelernährung 3 230 19,4

Übergewichtige oder zu schwere Neugeborene  31   0,2

30-Tage-Sterblichkeit 1722 1 722 10,4

* AOK-versicherte Früh- und Neugeborene mit 300 bis 1 250 g Aufnahmegewicht und einem Entlassdatum vom 
01.01.2003 bis zum 30.09.2009 

Krankenhaus-Report 2011 WIdO



42    Günther Heller

3

Operating-Characteristic-Kurve (ROC Kurve) mit etwas über 84 % eine sehr gute 
Dis kriminationsfähigkeit auf (Abbildung 3–1) und der Hosmer-Lemeshow Test mit 
einem p-Wert der Chi2-Statistik von 0,83 auf einen sehr guten Modellfit mit ebenso 
guter Übereinstimmung der vorhergesagten und geschätzten Werte hin. 

Anschließend wurde für jede Klinik in Deutschland ein SMR berechnet. In dem 
hier analysierten Datensatz befanden sich 132 Kliniken, die im Untersuchungszeit-
raum mindestens 30 Kinder mit einem Aufnahmegewicht von unter 1 250 g behan-
delt hatten, was in etwa 15 Kindern pro Jahr für alle VLBWs mit einem Gewicht 
unter 1 250 g entsprechen dürfte1. Bei den Kliniken handelt es sich im Wesentlichen 

1 In der hier analysierten Datenbasis befinden sich ohne Ausschlüsse etwa 16 600 Fälle. In Deutsch-
land werden pro Jahr zwischen etwa 8 000–8 500 VLBWs geboren. Für eine approximative Hoch-
rechnung der hier analysierten Kinder auf alle behandelten Kinder in Deutschland wurde daher die 
Anzahl der Kinder pro Klinik in unserer Datenbasis durch zwei dividiert. 

Abbildung 3–1
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um die Kliniken, die bis Ende 2010 VLBWs behandeln dürfen (G-BA 2010) Dabei 
zeigt sich das kleinste SMR bei 0,18, das größte bei 2,19. 14 Kliniken weisen ein 
SMR von unter 1,5 auf, zehn Kliniken liegen mit ihrem 95 % -Konfidenz intervall 
oberhalb eines SMR von 1, wären also formal signifikant auffällig. Alle signifi-
kanten auffälligen Kliniken weisen mindestens zehn Todesfälle auf (Abbildung 
3–2).

In der Abbildung 3–3 ist ein Streudiagramm zwischen der hochgerechneten 
Fallzahl/Jahr und den klinikspezifischen SMR dargestellt. Ein möglicher Volume-
Outcome-Zusammenhang wurde – analog zu dem Vorgehen bei Rogowski et al. 
2004 – mittels einer Lowess-Regression analysiert. Dabei zeigt sich erwartungsge-
mäß eine deutliche Streuung der SMR mit der Fallzahl, aber auch ein Rückgang der 
geschätzten SMR mit steigender Fallzahl. Auffällig ist allerdings auch eine Klinik 
mit einer geschätzten Fallzahl von unter 150 VLBWs pro Jahr und einem SMR von 
1,3.

Abbildung 3–2
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3.4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden erstmals klinikspezifi sche standardisierte Morta-
litäts-Ratios (SMR) der 30-Tage-Sterblichkeit auf der Basis von Routinedaten und 
16 607 AOK-versicherten Früh- und Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsge-
wicht (VLBWs) in Deutschland berechnet. Da die klinikspezifi sche Neugeborenen-
sterblichkeit als der zentrale Ergebnis qualitätsparameter der Versorgung von Früh- 
und Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht gilt, kann gleichzeitig ein 
zentraler Aspekt der Versorgungsqualität auf Basis von Routinedaten berechnet und 
ausge wiesen werden.

Dabei zeigt ein Blick auf die publizierten Gütekiterien anderer Prognosescores 
mitunter nochmals deutlich bessere Ergebnisse (International Neonatal Network 
1993; Richardson et al. 1999; Richardson et al. 2001; Parry et al. 2003). Anderer-
seits hatten frühere unveröffentlichte Arbeiten im Vergleich mit den Hessischen 
Neonataldaten der Jahre 2000–2005 gezeigt, dass ein verbesserter Modellfit des 
CRIBII-Scores in diesen Daten allein durch die Verwendung von Blutgasanalyse-
werten bei Aufnahme bedingt ist (Ergebnisse nicht dargestellt).

Dabei sollte bedacht werden, dass eine valide Dokumentation von Blutgas-
werten bei Aufnahme ggf. ein kritisches Datum darstellt, weil sie einen hohen appa-

Abbildung 3–3
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rativen Aufwand und eine sorgfältige zeitgerechte Messung voraussetzt und diese 
Messung in problematischen klinischen Situationen ggf. schwer zu bewerkstelligen 
ist. In der Konsequenz ist zu befürchten, dass diese Werte in den Situationen, wo sie 
mutmaßlich besonders prädiktiv sind, ggf. nicht valide und nicht homogen abgebil-
det sind. Daher kann gefragt werden, ob eine Verwendung von Blutgaswerten zur 
Prognosebestimmung, genauer zur Beurteilung einer klinikspezifischen Sterblich-
keit, wirklich benötigt wird. Dies gilt umso mehr, als Bührer et al. 2008 unlängst 
demonstrierten, dass eine alleinige Verwendung des Geburtsgewichts im Prognose-
modell dem CRIBII-Score ggf. auch überlegen sein kann. Dieses Ergebnis ist des-
wegen von Bedeutung, weil die genannten Angaben zu Blutgaswerten in den Rou-
tinedaten nicht enthalten sind. Werden unsere Ergebnisse mit den Angaben von 
Bührer et al. 2008 verglichen, bleibt auch anzumerken, dass die hier ermittelten 
Gütemaße des Modells insgesamt etwas besser ausfallen, wenn ein vergleichbares 
Analyseintervall (bei Bührer et al. 2002 bis 2006) betrachtet wird. Zusätzlich sei 
angemerkt, dass auch die unlängst veröffentlichten Daten des NICHD Neonatal Re-
search Network (NRN) für Neugeborene unter 1 000g sich nur auf Geburtsgewicht, 
Gestationsalter, Mehrlingsstatus, Geschlecht und antenatale Kortikosteroidtherapie 
stützen (Tyson et al. 2008), also ebenfalls ohne Angaben zu Blutgaswerten auskom-
men. Nur der Vollständigkeit halber sei erwähnt, dass die antenatale Gabe von 
Kortiko steroiden in unseren Routinedaten nicht verfügbar ist und der Mehrlingssta-
tus, unter simulataner Risikoadjustierung mit den anderen Risikoadjustierungsvari-
ablen, in unseren Daten keinen signifikanten Einfluss mehr aufwies. Grundsätzlich 
könnte diskutiert werden, ob einzelne weitere Risikoadjustierungsvariablen in un-
serem Modell nicht ggf. entbehrlich sind und aufgrund der seltenen Dokumentation 
mutmaßlich eher zu mehr Verzerrungen als zu einer besseren Vergleich barkeit füh-
ren. Es kann gezeigt werden, dass die Ergebnisse mit oder ohne solche Risikoad-
justierungsvariablen in Bezug auf die Gütekriterien der Modelle wie auch in Bezug 
auf klinik spezifische SMR sehr ähnlich sind (Ergebnisse nicht dargestellt). Insge-
samt kann festgehalten werden, dass sich das hier vorgestellte Prognosemodell auf 
der Basis von Routinedaten mit international publizierten Scores durchaus messen 
kann. 

Ungeachtet dessen bleibt die Frage, ob ausgewiesene klinikspezifische Sterb-
lichkeiten ausreichend stabile oder reliable Ergebnisse liefern oder ob diese auf-
grund von geringen Fallzahlen im Wesentlichen vom Zufall abhängig sind (Dimick 
et al. 2004; Heller 2010). Vor diesem Hintergrund war die Einführung einer Min-
destmenge durch den gemeinsamen Bundesausschuss insbesondere auch insofern 
sinnvoll, als nunmehr künftig – zumindest für Level-1-Kliniken – ein relevanter 
Prozentsatz der Kliniken sachgerecht beurteilt werden kann. Wendet man z. B. die 
Berechnung von Dimick et al. (2004) auf die Früh- und Neugeborenen mit einem 
Gewicht von unter 1 250 g an (Kriterium für Level-1-Kliniken), dann ergibt sich 
eine minimal benötigte Fallzahl von 40 bis 50. Diese Fallzahl sollte die überwie-
gende Anzahl der Level-1-Kliniken innerhalb eines Jahres, aber faktisch alle inner-
halb von zwei Jahren erreichen. Auch wenn die Berechnung Mehrebeneneffekte 
oder Risikoadjustierung nicht berücksichtigt, scheint mit dieser Vorgabe eine sinn-
volle Qualitätsmessung für Level-1-Kliniken möglich, die über historische Betrach-
tungen hinausgeht. Schon jetzt sind auf Basis der hier vorgelegten Analysen einzel-
ne Kliniken identifizierbar, deren Ergebnisse erläuterungs bedürftig sind. Dazu zäh-
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len beispielsweise die Ergebnisse der oben genannten Klinik mit mehr als 150 
AOK-Fällen im Beobachtungszeitraum und einem SMR von 1.3, auch wenn hier 
das Konfidenz intervall gerade noch nicht signifikant ist (Grenze unteres 95 %-Kon-
fidenzintervall = 0,98).

Nun mag eingewandt werden, dass dies (fast) genau die Ergebnisse sind, die 
auch im Rahmen der ver pflichtenden Veröffentlichung der Ergebnisqualität bereits 
aktuell zur Verfügung stehen (GBA-2010). Diesem Argument ist entgegenzuhalten, 
dass die dort veröffentlichten Daten keiner kritischen Prüfung in Bezug auf die 
Vollständigkeit der dokumentierten Fälle standhalten, schon gar nicht bezüglich der 
in der Klinik aufgetretenen Todesfälle. Analysen auf einer solch dubiosen Daten-
basis sind angesichts der sensiblen Thematik u. E. keinesfalls tragfähig. Umso mehr 
stellt sich die Frage, warum entsprechende (oder vergleichbare) Angaben nicht auf 
der Basis von Routinedaten erfolgen. Die DRG-Dokumentation ist ab dem Jahr 
2005 als vollständig anzusehen – es gibt kaum eine andere Dokumentation auf der 
Welt, die mehrere zehntausend Euro als Anreiz für eine Qualitätsdokumentation 
anbietet und umgekehrt in einem relevanten Prozentsatz durch den MDK geprüft 
wird. Die Nutzung von Routinedaten bei der Weiterentwicklung des Verfahrens 
scheint für diesen Leistungsbereich also besonders sinnvoll. Dabei mag ergänzt 
werden, dass die Sterblichkeit nur einen sehr groben Qualitätsindikator darstellt 
(Gerber und Rossi 2010). Dennoch scheint eine Nutzung der Routinedaten auf-
grund der Vollständigkeit der dokumentierten Fälle wie auch der Todesfälle usw. ein 
unabding barer Schritt hin zu einer sektorenübergreifenden Weiterentwicklung des 
Verfahrens.

Zusammenfassend lässt sich festhalten: Die Ermittlung von risikoadjustierten 
Sterblichkeiten für Früh- und Neugeborene mit sehr niedrigem Geburtsgewicht auf 
der Basis von Routinedaten ist sinnvoll möglich. Es konnte gezeigt werden, dass 
Gütekriterien des Modellfits sich mit anderen publizierten Scores durchaus verglei-
chen lassen. Zudem sind vergleichsweise reliable klinik spezifische SMR für alle 
Level-1-Kliniken nach der künftigen Mindestmengenregelung zu erwarten. Da das 
aktuelle Verfahren der Ergebnisberichterstattung einem erheblichen Reporting Bias 
unterliegen dürfte, sollte es durch das hier vorgeschlagene Verfahren ersetzt oder 
zumindest modifiziert und in Bezug auf die Vollzähligkeit der Fälle und der Verstor-
benen ergänzt werden.
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4 Lebensdauer von Hüftgelenks-
implantaten in Deutschland
Günther Heller

Abstract

Im vorliegenden Artikel wird erstmals die langfristige Lebensdauer oder die 
Standzeit von elektiven Hüft-Endoprothesen in Deutschland anhand von über 
170 000 AOK-Patienten mit Entlassdatum 2005 bis 2009, einem Follow-up bis 
Ende 2009 und einer Gesamtbeobachtungsdauer von mehr als 480 000 Perso-
nenjahren untersucht. Darüber hinaus wurden erste Analysen zu möglichen De-
terminanten der Lebensdauer der Implantate erstellt. Die 5-Jahres-Überlebens-
rate über alle Endoprothesen betrug 0,953; 95 %-Konfi denzintervall =  0,951–
0,954. Dabei wurden Revisionsoperationen mit Wechsel oder Entfernung häu-
fi ger bei Männern, bei Jüngeren oder bei Patienten mit Diabetes durchgeführt. 
Den stärksten Zusammenhang mit der Überlebenszeit der Implantate wiesen die 
unterschiedlichen Endoprothesen-Typen auf. 

The article examines for the fi rst time the long-term survival of elective hip en-
doprostheses in Germany based on more than 170 000 AOK patients discharged 
from hospital between 2005 and 2009, a follow-up to the end of 2009 and a total 
observation period of more than 480 000 person-years. Moreover, possible de-
terminants of implant durability were analysed. The 5-year survival rate across 
all types of prostheses was 0.953, 95 % confi dence interval = 0.951 to 0.954. 
Revision surgery with exchange or removal of the implants was more frequent 
in men, younger people or patients with diabetes. The strongest association 
showed between implant survival and the different types of endoprostheses.

4.1 Einführung  

 International existieren seit Jahrzehnten zahlreiche Register, die die (langfristige 
Lebensdauer) von Hüftgelenksimplantaten analysieren.1 Auch in Deutschland gibt 
es seit langem Bestrebungen, ein vollständiges Register von Hüftgelenks implantaten 
zu führen und zu analysieren. Nachdem diese Bemühungen über Jahre ohne befrie-
digende Ergebnisse verliefen, liegen bis heute keine langfristigen (populationsbezo-
genen) Ergebnisse zur Lebensdauer von Hüftgelenksimplantaten vor. Daher wurde 
unlängst das AQUA-Institut vom Gemeinsamen Bundesausschuss mit der Einrich-
tung eines solchen Registers beauftragt. Entsprechende lang jährige Überlebensana-

1 Am bekanntesten dürfte das seit 1978 existierende Schwedische Endoprothesenregister sein (Swe-
dish Hip Arthroplasty Register 2010).
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lysen sind jedoch bereits auf Basis von Krankenhaus-Abrechnungsdaten (nach 
§ 301 SGB V) der Krankenkassen möglich. Ziel dieser Arbeit war es daher, die 
Haltbarkeit oder Lebensdauer von Hüft gelenks implantaten anhand der o. g.  
Kranken haus-Abrechnungsdaten zu analysieren.

4.2 Material und Methoden

Dazu wurden stationäre Abrechnungsdaten von vollstationären AOK-Patienten mit 
Entlassungsdatum in den Jahren 2005 bis 2008 mit Follow-up bis Ende 2009 analy-
siert. Da die Krankenhausaufnahme dieser Patienten vor dem Jahr 2005 liegen 
kann, sind Nach beobachtungs zeiten von etwas über fünf Jahren mit dieser Datenba-
sis möglich. Es wurden Patienten mit einer Hüftgelenks-Endoprothesen-Implantati-
on einge schlossen. Als Aufgreifkriterien wurden die Defi nitionen des BQS-Filters 
(BQS-Spezifi kation 13 SR2)2 verwendet. Wurde mehr als eine Implantation durch-
geführt, wurde nur die erste Implantation berücksichtigt. Doppelseitige Implantati-
onen wurden in dieser Analyse nur berücksichtigt, wenn diese während eines stati-
onären Aufenthaltes implantiert wurden (0,2 % der Fälle). Daher handelt es sich 
praktisch um eine vollständig patientenbezogene und nicht fallbezogene Analyse. 
Patienten mit Endoprotheseneinsatz auf beiden Seiten kommen im analysierten Da-
tensatz doppelt vor. Die Einheit der Daten-analyse sind demnach streng genommen 
nicht Patienten, sondern Hüftgelenke. 

Anhand von anonymisierten Versicherten stammdaten konnten Verknüpfungen 
mit späteren Krankenhausauf ent halten für diese Patienten (bzw. Hüftgelenke) vor-
genommen werden, bei denen eine Revision mit Wechsel oder Entfernung der 
Hüftgelenksendo prothese bzw. eine erneute Implantation einer Hüftgelenksendo-
prothese auf der gleichen Seite durchgeführt wurde. In diesem Fall wurde die Zeit 
bis zum Ersatz des Hüftgelenks berechnet und für eine Überlebenszeitanalyse (Sur-
vival Analysis) genutzt. Patienten, die bereits während des akutstationären Kran-
kenhausaufenthalts eine Revision erhielten, wurden ebenfalls berücksichtigt, sofern 
die Revision nicht am gleichen Tag wie die Implantation kodiert worden war, weil 
hier unklar ist, welche Prozedur zuerst durchgeführt wurde bzw. ob es sich nicht um 
einen stationären Aufenthalt mit geplantem Prothesenwechsel handelt. 

AOK-Patienten, die nicht bis zum Ende des Beobachtungszeitraum versichert 
waren, wurden zum Zeitpunkt des Austritts zensiert. Zeiten ohne Versicherung wur-
den nicht berücksichtigt. Zur Datenaufbereitung, Berechnung von Überlebenszeiten 
und Darstellung von Kaplan-Meier-Überlebenskurven wurde das Statistikpro-
grammpaket Stata 10.0 verwendet (StataCorp 2007).

2 URL: http://www.sqg.de/datenservice/downloads/2010/anwenderinformationen-13-2.html (25. Au-
gust 2010).
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4.3 Ergebnisse

Tabelle 4–1 zeigt eine Übersicht über das Patientenkollektiv. Die Einschlusskrite-
rien in die Analyse trafen auf insgesamt 172 386 Hüftgelenke von 172 047 Patienten 
zu. Das mittlere Alter bei der Implantation betrug 69,1 Jahre (Quartilsgrenzen 64–
71–76). 61,9 % der Patienten waren weiblich. Insgesamt wurde bis Ende 2009 bei 
6 558 der Patienten (3,8 %) mindestens eine Revision des Hüftgelenks mit Wechsel 
oder Entfernung der Prothese im Follow-up durchgeführt. Die gesamte Beo b-
achtungs zeit betrug über 480 000 (Personen)Jahre. Daraus ergibt sich eine mittlere 
Beo bachtungs dauer von 2,82 Jahren (Quartilsgrenzen 1,80–2,81–3,90). Die längste 
Beobachtungs zeit betrug 5,05 Jahre, die kürzeste 0,03 Jahre. Das letzte Revisions-
ereignis wurde nach 4,87 Jahren beobachtet.

Anhand der Prozedurenklassifikation (OPS) lässt sich ablesen, dass ganz über-
wiegend „normale“ Totale Endoprothesen implantiert bzw. kodiert wurden (OPS 
5-820.0: 96,71 % der Patienten). Für lediglich 2,11 % der Patienten wurde die Im-
plantation einer totalen Sonderprothese angegeben (OPS 5-820.2). Eine Oberflä-
chenersatzendoprothese (OPS 5-820.8) wurde bei 1 303 (0,76 %), eine Femurkopf-
prothese (OPS 5-820.3) bei 393 Patienten (0,22 %) eingesetzt. Für 343 Patienten 
(0,21 %) wurde die Implantation einer sonstigen Prothese (OPS 5-820.x) angegeben 
(Tabelle 4–2).

Was die Art der Verbindung der Prothese mit dem angrenzenden Knochengewe-
be angeht, fanden sich am häufigsten nicht zementierte Prothesenformen (60,75 %), 

Tabelle 4–1 

Charakteristika des Patientenkollektivs mit Implantation einer Hüft-Endoprothese* 

Anzahl Patienten 172 047

Anzahl Hüftgelenke 172 386

Altersverteilung

Mittelwert 69,1

Quartilsgrenzen 64/71/76

Minimum 20

Maximum 101

Anzahl Revisionsoperationen 6 558

Beobachtungszeit  (Jahre)

Gesamt 486 606

Mittelwert 2,82

Quartilsgrenzen 1,80/2,81/3,90

Minimum 0,03

Maximum 5,05

Letztes Revisionsereignis (Jahre) 4,87

Anteil weibliche Patienten (%) 61,9

* vollstationäre AOK-versicherte Patienten, entlassen 2005–2008

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Tabelle 4–2

Verteilung der unterschiedlichen Hüftendoprothesen nach Operation und Prozeduren 
Systematik (OPS-Klassifikation) *

Art der 
Endoprothese 
(OPS-Klassifika-
tion)

Art der Fixation am Knochengewebe
Nicht 

Zemen-
tiert

Zeilen-
prozent

Zemen-
tiert

Zeilen-
prozent

Hybrid-
Pro-

these

Zeilen-
prozent

Gesamt Spalten-
prozent

„Normale“ Total-
Endoprothese 
(5-820.0)

101 331 60,78 % 29 260 17,55 % 36 115 21,66 % 166 706 96,71 %

Sonderprothese 
(5-820.2)

3 027 83,14 % 598 16,42 % 16 0,44 % 3 641 2,11 %

Femurkopf-
prothese 
(5-820.3)**

111 28,24 % 281 71,50 % 1 0,25 % 393 0,23 %

Oberflächen-
ersatzprothese 
(5-820.8)***

56 4,30 % 88 6,75 % 1 159 88,95 % 1 303 0,76 %

Sonstige (5-820.x) 194 56,56 % 68 19,83 % 81 23,62 % 343 0,20 %
Gesamt 104 719 60,75 % 30 295 17,57 % 37 372 21,68 % 172 386 100,00 %

*  vollstationäre AOK-versicherte Patienten, entlassen 2005–2008
**  4,988-Jahres-Überlebensrate
***  3-Jahres-Überlebensrate

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

Abbildung 4–1
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gefolgt von den Hybridprothesen (21,68 %), während zementierte Prothesen am sel-
tensten implantiert wurden (17,57 %).  

Dabei ergaben sich deutlich unterschiedliche Anteile der zementierten, nicht ze-
mentierten und Hybrid-Prothesen über die oben genannten Prothesenarten hinweg: 
Nicht zementierte Prothesen wurden am häufigsten bei den totalen Sonderprothesen 
kodiert (83,14 %), zementierte Prothesen bei den Femurkopfprothesen (71,50 %). 
Hydridprothesen fanden sich dagegen am häufigsten bei den Oberflächenendopro-
thesen (Tabelle 4.2)

Abbildung 4–1 zeigt die Überlebenskurve nach Kaplan-Meyer für alle implan-
tierten Endo prothesen. Dabei waren über alle Endoprothesen hinweg, nach fünf 
Jahren knapp 5 % der implantierten Hüft gelenke (5-Jahres-Überlebensrate  = 0,953; 
95 %-Konfidenzintervall =  0,951–0,954) explantiert bzw. gewechselt worden.

Werden getrennte Überlebenskurven nach Geschlecht dargestellt (Abbildung 
4–2), ergeben sich günstigere Überlebensanalysen für Frauen (5-Jahres-Überlebens-
rate der Frauen = 0,957; 95 % Konfidenzintervall = 0,955–0,958, während die Rate 
für Männer um etwa 1 % niedriger liegt (5-Jahres-Überlebensrate Männer = 0,946; 
95 % Konfidenzintervall =  0,944-0,949).

In Abbildung 4–3 ist der Zusammenhang zwischen der Implantatlebensdauer 
und Alterskategorien in Terzilen dargestellt. Dabei zeigen sich im ersten Jahr un-
günstigere Verhältnisse für die Älteren (über 74 Jahre), während die mittlere und 
jüngere Alters kategorie nahezu gleiche Überlebenszeitkurven aufweisen. Nach 

Abbildung 4–2
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Abbildung 4–3

etwa 1,5 Jahren kreuzen sich die Überlebenszeitkurven und die Endoprothesen der 
Patienten mit mehr als 74 Jahren weisen im weiteren Follow-up zunehmend güns-
tigere Ergebnisse als die Patienten mit unter 67 Jahren auf. Patienten aus der mittle-
ren Altersgruppe (68–74 Jahre) zeigen währenddessen mittlere Überlebens zeiten 
(5-Jahres-Überlebensrate der 20–68-Jährigen = 0,948; 95 %-Konfidenzintervall =  
0,946-0,951 ; 5-Jahres-Überlebensrate der 69–74-Jährigen = 0,953; 95 %-Konfi-
denzintervall = 0,950-0,955, 5-Jahres-Überlebensrate der über 74-Jährigen = 0,958, 
95 %-Konfidenzintervall =  0,956-0,960) (Tabelle 4–3).

Nun könnte spekuliert werden, dass dieser Sachverhalt dadurch zu erklären 
wäre, dass Männer günstiger abschneiden und eine andere Altersstruktur aufweisen. 
Abbildung 4–4 zeigt allerdings, dass sich die in Abbildung 4–3 beschriebenen Ver-
hältnisse nahezu identisch auch getrennt für die Geschlechtergruppen abbilden las-
sen, wobei sowohl die Effekte der Altersgruppen wie auch die geschlechtsspezi-
fischen Effekte zu erkennen sind.

Daneben ist der Einfluss von Begleiterkrankungen gut abgebildet. So ist das 
5-Jahres-Überleben von Hüftgelenken bei Patienten mit Diabetes um etwa 1 % 
erniedrigt (5-Jahres-Überlebensrate der Patienten mit Diabetes = 0,945; 
95 %-Konfidenzintervall = 0,941–0,948; 5-Jahres-Überlebensrate der Patienten 
ohne Diabetes = 0,954; 95 %-Konfidenzintervall = 0,953 – 0,956) (Abbildung 
4–5, Tabelle 4–3).
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Tabelle 4–3

5-Jahres-Überlebensraten und 95 %-Konfidenzintervalle für Hüft-Totalendoprothesen*

5-Jahres-Überlebensrate 95%-Konfidenzintervall
Alle 0,953 0,951 – 0,954
Geschlecht
männlich 0,946 0,944 – 0,949
weiblich 0,957 0,955 – 0,958
Altersgruppen (Jahre)
20–67 0,948 0,946 – 0,951
68–74 0,953 0,950 – 0,955
> 74 0,958 0,956 – 0,960
Diabetes
ja 0,945 0,941 – 0,948
nein 0,954 0,953 – 0,956
Art der Endoprothese (OPS-Klassifikation)
Total-Endoprothese (5-820.0) 0,955 0,953 – 0,956
Totale Sonderprothese (5-820.2) 0,886 0,870 – 0,901
Femurkopfprothese (5-820.3)** 0,840 0,721 – 0,911
Oberflächenersatzprothesen (5-820.8)*** 0,938 0,918 – 0,954
Sonstige (5-820.x) 0,901 0,860 – 0,931
Fixation der Endoprothese
nicht zementiert 0,949 0,947 – 0,950
zementiert 0,960 0,957 – 0,963
Hybrid-Endoprothese 0,959 0,956 – 0,961

*   vollstationäre AOK-versicherte Patienten, entlassen 2005–2008 *
**   4,988-Jahres-Überlebensrate
***   3-Jahres-Überlebensrate

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

Schließlich zeigen die Abbildung 4–6 und Abbildung 4–7, wie sich die Über-
lebensraten der unter schiedlichen, über OPS-Klassifikationen definierten Prothe-
sentypen abbilden: Dabei zeigen sich für die „normalen“ Hüftendoprothesen 
(OPS 5-820.0) die besten Ergebnisse (5-Jahres-Über lebens rate  = 0,955 95 %-Kon-
fidenzintervall = 0,953–0,956), gefolgt von den Oberflächen ersatz prothesen 
(OPS 5-820.8), die aber nur drei Jahre nachverfolgt werden konnten, da sie in 
unserer Datenbasis erst ab 2007 kodiert wurden (3-Jahres-Überlebensrate = 0,938; 
95 %-Konfidenzintervall = 0,918–0,954). Für die Sonder prothesen (OPS 5-820.2), 
Femurkopfprothesen (OPS 5-820.3) und sonstigen Endoprothesen (OPS 5-820.x) 
ergeben sich im Vergleich dazu noch mals dagegen deutlich schlechtere Ergeb-
nisse (5-Jahres-Überlebensrate Sonderprothese = 0,886; 95 %-Konfidenzintervall 
= 0,870–0,901; 5-Jahres-Überlebensrate Femurkopfprothese = 0,840; 95 %-Kon-
fidenzintervall = 0,721–0,911; 4.988 Jahres-Überlebensrate sonstige Endoprothe-
se = 0,901; 95 %-Konfidenzintervall = 0,860–0,931) (Abbildung 4–5, Tabelle 
4–3).

Wird die Art der Fixation der Prothesen am Knochengewebe analysiert, so zeigen 
die nicht zementierten Prothesen die schlechtesten Ergebnisse (5-Jahres-Überlebens-
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Abbildung 4–4

rate = 0,949; 95 %- Konfidenzintervall = 0,947–0,950), während die zementierten 
Prothesen und Hybridprothesen in etwa vergleichbare Überlebenszeiten aufweisen 
(5-Jahres-Überlebensrate von zementierten Prothesen = 0,960; 95 %-Konfidenzinter-
vall = 0,957–0,963; 5-Jahres-Überlebensrate von Hybridprothesen = 0,959; 95 %-Kon-
fidenzintervall = 0,956–0,961) (Abbildung 4–6, Tabelle 4–3).

4.4 Diskussion

In den vorgelegten Analysen konnten Überlebenszeiten von Hüftgelenksendopro-
thesen auf der Basis von mehr als 170 000 AOK-versicherten Patienten mit einer 
Gesamtbeobachtungszeit von mehr als 480 000 (Personen-)Jahren und einer maxi-
malen Nachbeobachtungszeit über fünf Jahre untersucht werden. So konnten auf 
der Basis von (vergleichsweise) aktuellen Operationen erstmals verlässliche Anga-
ben zu langfristigen Ergebnissen von Hüftgelenks-Endoprothesen-Implantationen 
in Deutschland ausgewiesen werden. Zum Vergleich: Das wohl bekannteste Regi-
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ster, das seit 1978 existierende Schwedische Endoprothesenregister, beinhaltet 
knapp 300 000 Erstimplantationen.3

Die Analysen zeigen– kurz zusammengefasst– folgende Ergebnisse:
• Die Überlebenszeit aller untersuchten Endoprothesen nach fünf Jahren liegt bei 

etwa 95 %. Ziel dieser Arbeit war es nicht, diese Ergebnisse im Detail im inter-
nationalen Kontext zu bewerten. Allerdings scheinen die berichteten Ergebnisse 
des oben erwähnten Schwedischen Endo prothesen registers mit z. T. deutlich 
älteren Daten merklich besser auszufallen  (Hip Arthroplasty Register 2008: 34).

• Revisionsoperationen mit Wechsel oder Entfernung sind für Männer häufi ger 
als für Frauen.

• Implantationen bei älteren Patienten führen zunächst (im ersten Jahr der Nach-
beobachtung) zu häufi gerem Entfernen oder Wechseln der Prothese. Im wei-
teren Follow-up beginnt sich der Zusammenhang allerdings umzukehren. Revi-
sionen mit Wechsel oder Entfernung sind nach fünf Jahren bei älteren Patienten 
insgesamt seltener als bei Jüngeren.

• Hüftgelenksendoprothesen von Patienten mit Diabetes zeigen – auch in Deutsch-
land – merklich niedrigere Standzeiten als Endoprothesen von Patienten ohne 

3 URL: www.jru.orthop.gu.se, vom 26.08.10

Abbildung 4–5
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Diabetes (vgl. z. B. Pedersen et al. 2010). Dies lässt sich auch für eine Reihe von 
weiteren chronischen Begleiterkrankungen zeigen (Ergebnisse nicht darge-
stellt).

• Es fi ndet sich ein deutlicher Zusammenhang mit der Art der Endoprothese. „Nor-
male“ Totale Endoprothesen zeigen dabei die höchste Lebensdauer, gefolgt von 
Oberfl ächenersatz prothesen. Femurkopfprothesen, totale Sonderprothesen und 
sons-tige Prothesen weisen demgegenüber deutlich schlechtere Standzeiten auf.

• Wird die Art der Fixation der Prothese am Knochengewebe analysiert, so zeigen 
die nicht zementierten Prothesen die schlechtesten Ergebnisse, während die ze-
mentierten Prothesen und Hybridprothesen in etwa vergleichbare Überlebens-
zeiten aufweisen.

Was die Größe des Einfl usses der unterschiedlichen Kovariaten auf die Überlebens-
zeiten der künstlichen Hüftgelenke angeht, kann gesagt werden, dass nahezu alle 
der hier untersuchten Einfl ussvariablen die 5 Jahres-Überlebenszeit um etwa 1 % 
verändern. Ein Ausnahme bilden allerdings die kodierten Typen von Endoprothe-
sen, wo auch 5 bis 10 %-ige Unterschiede, also deutlich größere Einfl üsse auf die 
Überlebenszeit der Prothesen beobachtet wurden. Dabei ist unseres Erachtens nicht 
davon auszugehen, dass diese Unterschiede ausschließlich durch unterschiedliche 
Indikations stellung begründbar sind, was die (potenzielle) Bedeutung der vorge-

Abbildung 4–6
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legten Analysen oder künftiger ver gleich barer Analysen für die Versorgungssituati-
on in Deutschland unterstreicht und gleichzeitig die Notwendigkeit der Implemen-
tierung eines Endoprothesenregisters in Deutschland betont.

Dessen ungeachtet müssen die methodischen Einschränkungen der Studie dis-
kutiert werden. Unterschiede bezüglich der verschiedenen TEP-Arten konnten nur 
dahingehend analysiert werden, wie sie in den OPS klassifizierbar sind und doku-
mentiert wurden. So konnten beispielsweise aktuell noch keine Angaben zu Kurz-
schaftprothesen analysiert werden. Diese finden sich erst ab 2008, mit einer Ge-
samtzahl von insgesamt 68 Prothesen, im AOK-Abrechnungsdatensatz und wurden 
daher an dieser Stelle nicht ausgewertet.

 Auch wenn in dem analysierten Datensatz formal Beobachtungen über fünf 
Jahre enthalten sind, ist doch zu konstatieren, dass nach fünf Jahren nur noch weni-
ge hundert Patienten (bzw. Hüften) enthalten sind. Aussagen zu diesem Zeitpunkt 
sind demnach – auch jenseits der formalen Berechnung von Konfidenzintervallen 
– mit einer gewissen Unsicherheit behaftet. Dabei ist allerdings auch zu beachten, 
dass dies ggf. von vornherein für Analysen kleinerer Kollektive gilt (Barmer GEK 
Report Krankenhaus 2010).

In den vorliegenden Analysen wurden keine multivariaten Cox-Regressionen 
durchgeführt, nach dem sich gezeigt hatte, dass die statistischen Voraussetzungen, 
insbesondere die Proportional-Hazard-Annahme, für verschiedene der untersuchten 

Abbildung 4–7
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Variablen nicht zutreffen. Dabei zeigen die vorgelegten Analysen allerdings, dass 
bisherige Analysen, die nur ein zweijähriges Follow-up betrachten, den Effekt des 
Alters für die Langzeitbeobachtung mutmaßlich falsch einschätzen, weil es wie de-
monstriert zu einer relevanten Umkehr des Altersrisikos bei längerem Follow-up 
(mehr als 2 Jahre) kommt (BARMER GEK Report Krankenhaus 2010; Linder et al. 
2009). Dabei könnte spekuliert werden, dass die Art der Prothese oder die Art der 
Fixation den Effekt verursacht. Dies scheint aber nach ersten Analysen nicht der 
Fall zu sein. Zumindest zeigt sich das Phänomen auch dann, wenn nur die „norma-
len“ Endoprothesen oder nur nicht zementierte Endoprothesen analysiert werden. 
Ein Überkreuzen der Revisionskurven von Jüngeren und Älteren zeigt sich ebenso, 
wenn nur Patienten mit mindestens drei Jahren Follow-up analysiert werden, sodass 
auch ein selektiver Drop-out während der ersten zwei Jahre als Erklärung ausge-
schlossen werden kann. Dieses Phänomen bedarf demnach weiterer detaillierter 
Analyse und ist Gegenstand laufender Anstrengungen.
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5 Selektivverträge im Kranken-
hausbereich als Instrument 
zur Verbesserung von Qualität 
und Effizienz
Matthias Mohrmann und Volker Koch

Abstract

Für das deutsche Gesundheitswesen insgesamt wie für den Krankenhausbereich 
im Besonderen gilt: Die Kosten sind gemessen am Bruttoinlandsprodukt hoch, 
die Qualität ist aber nur durchschnittlich. Dabei sind bezüglich der Qualität si-
gnifi kante Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenhäusern festzustellen. 
Die Qualitätssicherung mit Routinedaten des AOK-Systems ist aufgrund des 
über den primären Krankenhausaufenthalt hinausgehenden Betrachtungszeit-
raums ein entscheidender Fortschritt und eine wichtige Ergänzung bestehender 
Qualitätssicherungssysteme. Dies wird am Beispiel der elektiven Endoprothetik 
deutlich.
Die rechtlichen Möglichkeiten für die Krankenkassen, aus der Kenntnis von 
Qualitätsunterschieden Konsequenzen zu ziehen, sind heute noch eng begrenzt. 
Eine Erweiterung des rechtlichen Rahmens um selektivvertragliche Gestal-
tungsmöglichkeiten stellt einen wichtigen Beitrag zur Steigerung der Qualität 
und Effi zienz im Krankenhausbereich Deutschlands dar. Bedenken gegen selek-
tivvertragliche Elemente sind ernst zu nehmen, lassen sich bei intensivem Be-
fassen mit den ihnen zugrunde liegenden Befürchtungen aber meist ausräumen. 
Wichtig ist ein konstruktiver Dialog der Beteiligten mit dem Ziel einer Optimie-
rung der stationären Versorgung. 

It is a fact that in the German health care system as a whole and the hospital sector 
in particular costs in terms of GDP are high, but quality is only average. Neverthe-
less, there are signifi cant discrepancies in quality among individual hospitals. Be-
cause of the longer period of observation beyond the original hospital stay, quality 
assurance (QA) based on AOK routine data is a major step forward. It is also an 
important addition to existing QA systems as clearly shown by the example of 
elective endoprosthetics.
The legal options for health funds to benefi t from the knowledge about discre-
pancies in quality are still very limited. The expansion of the legal framework to 
allow selective contracting is an important contribution to improving quality 
and effi ciency in the German hospital sector. Objections against selective con-
tracting have to be taken serious, but can be eliminated in many cases by inten-
sively addressing the underlying concerns. Therefore, it is important that the 
parties involved conduct a constructive dialogue with the aim of optimizing 
patient care.
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5.1 Einleitung  

Trot z vieler Ankündigungen ist eine strukturelle Weiterentwicklung des deutschen 
Gesundheitssystems insgesamt und des Krankenhaussektors im Besonderen bisher 
nicht erfolgt. Auch das KHRG hat hier nichts wesentlich Neues gebracht. Dass so-
wohl Effi zienz als auch Qualität einer Verbesserung bedürfen und dass diese Ver-
besserung nur durch eine Fortentwicklung des rechtlichen Rahmens bewirkt wer-
den kann, soll dieser Beitrag zeigen. 

Um die Notwendigkeit von Verbesserungen im Sektor Krankenhaus zu begrün-
den, ist eingangs ein Blick auf das deutsche Gesundheitssystem insgesamt erforder-
lich. Fokussiert man die Betrachtung dann auf den größten Ausgabenbereich des 
Gesundheitssystems – eben den Sektor Krankenhaus –, wird deutlich, dass wir uns 
neben den aktuellen Diskussionen über die Preise von Krankenhausleistungen  auch 
mit Fragen von Über- und Fehlversorgung – und wie diesen begegnet werden soll 
– auseinandersetzen müssen. Diese Fragen sind bislang weder hinreichend disku-
tiert geschweige denn beantwortet worden. Ein Schlüssel ist das Herstellen von 
Qualitätstransparenz und in der Folge die Möglichkeit für die Krankenkassen, aus 
Qualitätsunterschieden Konsequenzen für die vertraglichen Gestaltungsmöglich-
keiten zu ziehen.

Letztlich handelt es sich bei diesem Beitrag um ein Plädoyer für den Auftakt zu 
einer auf dem Qualitätsgedanken beruhenden wettbewerblichen Neuordnung der 
Krankenhausversorgung, in deren Folge auch mehr Wirtschaftlichkeit erwartet wer-
den kann. 

5.2 Der generelle Blick: Das deutsche Gesundheitswesen

Rund 263 Mrd. Euro wurden im Jahr 2008 in Deutschland für den Gesundheitsbe-
reich aufgewandt, der Anteil der Krankenhausversorgung hieran beträgt mehr als 
25 %. Für die gesetzliche Krankenversicherung stellt dieser Sektor den mit Abstand 
größten Ausgabenblock dar.

Bei Berücksichtigung der unterschiedlichen Kaufkraft1 belegt Deutschland mit 
Gesundheitsausgaben in Höhe von 3 737 US Dollar je Kopf der Bevölkerung im 
Vergleich mit einer Gruppe von 19 europäischen Nationen2 den siebten Platz. In den 
Jahren 2000 bis 2008 sind die Gesundheitsausgaben in Deutschland zwar mit real 
1,6 % pro Jahr nach Angaben der OECD (2010) deutlich geringer gestiegen als im 
Durchschnitt der OECD-Länder. Dennoch stellen sich Fragen nach den Gründen für 
das im internationalen Vergleich relativ hohe Ausgabenniveau und nach der Effizi-
enz des Gesundheitssystems.

Preis und Menge sind dabei differenziert zu betrachten. Ist das Preisniveau be-
zogen auf die Preisniveauindizes der Vergleichsgruppe in Deutschland nicht auffäl-

1 OECD-Eurostat Purchasing Power Parity: Damit werden die Kosten eines gegebenen Waren- und 
Dienstleistungskorbs auf das gleiche Niveau gebracht.

2 EU-15 (Alt-Mitglieder mit Beitritt vor 2004), die verbleibenden Anrainer Polen und Tschechien 
sowie die Nicht-Mitgliedsländer Norwegen und Schweiz.
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lig, so zeigt sich bezüglich der Volumenindizes – also der „Mengenverbräuche“ von 
Gesundheitsleistungen – ein anderes Bild. Hier liegt Deutschland hinter der 
Schweiz, Norwegen und Luxemburg bereits an vierter Stelle, 11 % oberhalb des 
Durchschnittswerts der EU 153. Deutschland hat einen hohen Realverbrauch für 
Gesundheit.

Der Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt ist mit 10,5 % 
hoch – nur Frankreich und die Schweiz geben prozentual mehr aus. Dieser Anteils-
wert ist zwar bereits seit einiger Zeit relativ stabil; allerdings ist damit noch nicht 
gesagt, dass dies künftig so bleiben wird. Die volkswirtschaftlichen Rahmendaten 
Deutschlands, so z. B. der mit 46,3 % im unteren Drittel der OECD-Länder liegende 
geringe Anteil von Erwerbspersonen, der hohe Altenquotient und geringe Geburten-
zahlen, lassen eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit in den 
nächsten Jahren erwarten. 

Dies ist im Übrigen kein ganz neuer Trend: Nahm Deutschland im Jahre 1990 
hinsichtlich des Bruttoinlandsprodukts pro Kopf der Bevölkerung in der EU noch 
den vierten Platz ein, ist es inzwischen auf Platz 13 abgerutscht. Vor allem die deut-
sche Einigung hat ihren Tribut gefordert. 

Ein hoher Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt eines 
Landes ist nicht per se negativ zu bewerten. Im Vergleich zur wirtschaftlichen Leis-
tungsfähigkeit eines Landes hohe Ausgaben für diesen Bereich sind sicherlich dann 
zu rechtfertigen, wenn daraus eine überdurchschnittliche Versorgungsqualität zum 
Nutzen der Bevölkerung resultiert. 

Vieles deutet allerdings darauf hin, dass dies in Deutschland trotz der hohen 
Leistungsinanspruchnahme nicht der Fall ist. Nur zwei Beispiele: Bei der Lebens-
erwartung in der definierten Vergleichsgruppe europäischer Nationen liegt Deutsch-
land mit 80 Jahren auf Platz 9, bei der Säuglingssterblichkeit auf Platz 14, weit 
hinter Ländern wie Portugal. 

Dieses Land hat im Übrigen im Rahmen eines schon im Jahre 1989 begonnenen 
Strukturprogramms Geburtskliniken mit weniger als 1 500 Geburten pro Jahr ge-
schlossen sowie die peri- und neonatologische Versorgung deutlich verbessert 
(Hanssler 2007). In Deutschland hingegen sind diese Strukturen in den letzten 30 
Jahren nicht wesentlich angepasst worden. So existieren immer noch Kliniken mit 
weniger als 200 Geburten im Jahr und Kaiserschnittraten von 50 % – aus Qualitäts-
gesichtspunkten eine Katastrophe, aber eine mit Billigung der Planungsbehörden. 
Was muss passieren, damit derartig überholte Strukturen auch in Deutschland ange-
gangen werden? Die Stimmen der Fachgesellschaften werden hier leider nicht im-
mer gehört.

Das eher mäßige Qualitätsniveau des Deutschen Gesundheitswesens wird in in-
ternationalen Untersuchungen bestätigt. Zu erwähnen sind hier die Untersuchungen 
des Commonwealth-Fund (2010). 

Im Vergleich von sieben Nationen belegt Deutschland lediglich Rang vier. Nur 
34 % bewerten in Deutschland das Gesundheitssystem als „ausgezeichnet“ oder 
„sehr gut“, während dies in anderen Ländern bis zu 66 % sind. Zwar ergab sich in 
der das Jahr 2008 betreffenden Untersuchung eine kleine Verbesserung gegenüber 

3 Vgl. OECD-Eurostat, Methodical manual on purchasing power parities.
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der des Jahres 2005. Beklagt werden aber weiterhin vor allem die mangelhafte Ko-
ordination zwischen den Versorgungssektoren sowie Wartezeiten bei der Inan-
spruchnahme fachärztlicher Leistungen. 

47 % der befragten Deutschen waren bei mindestens vier Ärzten gleichzeitig in 
Behandlung, ein negativer Spitzenwert (Koch et al. 2010). Die hinlänglich be-
kannten Schnittstellenprobleme nicht nur an den Grenzen der Versorgungssektoren, 
sondern auch innerhalb dieser werden hier noch einmal vor Augen geführt. Sie sind 
ein wesentlicher Grund für die Ineffizienzen, aber auch die Qualitätsmängel des 
deutschen Gesundheitssystems.

Der beschriebene hohe Mittelverbrauch bei gleichzeitig mäßiger Qualität be-
dingt zwei möglicherweise trivial erscheinende Konsequenzen: Die Qualität und 
gleichzeitig die Effizienz des deutschen Gesundheitswesens zu verbessern. In dem 
Anstreben beider Ziele liegt kein Widerspruch, wie im Folgenden am Beispiel des 
Krankenhausbereichs gezeigt werden soll. Eine Steigerung der Qualität und der 
Wirtschaftlichkeit schließen sich nicht aus, sondern bedingen einander sogar. Folge 
einer Verbesserung der Versorgungsqualität ist eine höhere Effizienz. Dafür müssen 
aber existierende, nicht mehr zeitgemäße Strukturen verändert werden. Im Gegen-
satz zu einigen anderen Ländern scheint dafür in Deutschland bisher der erforder-
liche politische Mut gefehlt zu haben – die neonatologische Versorgung sei nur als 
kleines Beispiel in Erinnerung gerufen. 

5.3 Der Krankenhaussektor in Deutschland 

Nahezu 35 % der Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung entfal-
len auf den Krankenhausbereich. Bei allen Problemen um die Defi nition der Mess-
ziffer „Krankenhausbett“ im OECD-Vergleich (Geissler et al. 2010) ist doch zu 
konstatieren, dass Deutschland einen Spitzenplatz einnimmt. Laut OECD (2009) 
bedeutet dies Platz zwei hinter Japan, ca. 50 % oberhalb des OECD-Durchschnitts. 
Augurzky schätzt das Anwachsen der festgestellten Überkapazitäten bis zum Jahre 
2020 auf knapp 30 % ein (Augurzky et al. 2009).

Immer wieder beschworen, aber trotzdem nicht zutreffend ist der Rückschluss 
von rückläufigen Krankenhausanzahlen auf eine signifikante Zahl von Kranken-
hausschließungen. Dass wirklich ein Krankenhaus seinen Betrieb endgültig ein-
stellt oder einen Standort aufgibt, ist die absolute Ausnahme. Der seit 2003 zu ver-
zeichnende nominelle Rückgang der Anzahl von Krankenhäusern ist zu 90 % durch 
Fusionen und nicht durch Schließungen bedingt (Augurzky et al. 2009). 

Die Kombination aus bestehenden Überkapazitäten und einem Vergütungssys-
tem, das Mehrmengen lukrativ vergütet, kann nicht ohne Wirkung bleiben. Es 
spricht vieles dafür, dass die deutlichen Überkapazitäten im stationären Sektor für 
die im internationalen Vergleich stark überproportionalen Mengensteigerungen bei 
stationären Leistungen zumindest eine Teilverantwortung tragen. 

Während im Durchschnitt der OECD-Länder in den Jahren 1997 bis 2007 eine 
Stagnation stationärer Fallzahlen zu verzeichnen war, ergab sich für Deutschland 
eine Steigerung um 20 % – und das auf einem ohnehin schon hohen Ausgangsni-
veau.
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Die zwischen den einzelnen deutschen Bundesländern bestehenden erheblichen 
Unterschiede bezüglich der alters- und geschlechtsstandardisierten einwohnerbezo-
genen Fallhäufigkeiten deuten in Verbindung mit dem unterschiedlichen Umfang 
vorgehaltener stationärer Kapazitäten auf eine zumindest auch angebotsinduzierte 
Nachfrage hin. Das Bundesland Nordrhein-Westfalen verfügt über eine verglichen 
mit dem Bundesdurchschnitt um zehn Prozent höhere Krankenhauskapazität, Ba-
den-Württemberg über eine um zehn Prozent niedrigere. Im Jahr 2007 lag die An-
zahl der stationären Fälle in Nordrhein-Westfalen um 6,3 % oberhalb und in Baden-
Württemberg um 15,3 % unterhalb des Bundesdurchschnitts (Augurzky et al. 2010). 

Um Missverständnisse zu vermeiden: Es soll hier nicht unterstellt werden, dass 
Patienten beispielsweise vollkommen unnötiger Operationen unterzogen werden. 
Aber häufig gibt es kein „schwarz“ oder „weiß“, kein klares „Operieren“ oder 
„Nicht operieren“. Bei vielen Indikationen, gerade im unten vertieft dargestellten 
orthopädischen Bereich, muss und sollte aus medizinischer Sicht nicht bei jedem 
Auftreten von Beschwerden sofort operiert werden.  Oft helfen schon Heilmittel-
verordnungen, manchmal auch schlicht Abwarten. Welche Wirkung eine mangel-
hafte Kapazitätsauslastung der Krankenhäuser bei gleichzeitig bestehenden hohen 
Anreizen des Vergütungssystems zur Erbringung von Mehrleistungen hat, ist un-
schwer zu erraten.

Die im internationalen Vergleich vergleichsweise geringen durchschnittlichen 
Fallkosten in Deutschland belegen zudem, dass eine medizinisch mögliche Verlage-
rung der Versorgung in den ambulanten Sektor im Gegensatz zu anderen Ländern 
allenfalls rudimentär gelungen ist (Geissler et al. 2010).

Der Ausbau ambulanter Behandlungsmöglichkeiten hat die stationären Kapazi-
täten in den Jahren 1997 bis 2007 im OECD-Durchschnitt um 20 % sinken lassen, 
in Deutschland allerdings nur um unterproportionale 14 %. Und nach Jahren stei-
gender Leistungszahlen für ambulante Operationen sind die Leistungsausgaben der 
AOK Rheinland/Hamburg im ersten Halbjahr 2010 im Vorjahresvergleich erstmals 
rückläufig – bei gleichzeitig starkem Ausgabenanstieg im stationären Bereich.

Erwarten unabhängige Institute wie das RWI (Augurzky et al. 2010) unter Be-
rücksichtigung der demographischen Entwicklung, des medizinisch-technischen 
Fortschritts und des Verlagerungspotenzials in die ambulante Versorgung einen 
jährlichen Fallzahlanstieg im stationären Sektor von 0,5 % über die nächsten 20 
Jahre, so werden im Rahmen der Verhandlung der Landesbasisfallwerte auf Landes-
ebene zum Teil jährliche Mengensteigerungsraten von mehr als drei oder vier Pro-
zent ausgewiesen. 

Ein geeignetes Beispiel, das die inzwischen eingetretene problematische Ent-
wicklung veranschaulicht, ist die Endoprothetik. Das Marktvolumen im Bereich 
Hüft- bzw. Knieendoprothetik liegt in Deutschland bei knapp 4 Mrd. Euro im Jahr. 
400.000 Deutsche unterziehen sich jährlich einer entsprechenden Operation. Ein-
wohnerbezogen liegt Deutschland damit an der Spitze aller Länder weltweit (Pear-
son 2009) (Abbildung 5–1 und 5–2). 

Allein im Bundesland Nordrhein-Westfalen verzeichneten die gesetzlichen 
Krankenkassen in den Jahren 2005 bis 2009 einen Anstieg knieendoprothetischer 
Leistungen um 21,7 %. Besonders hoch war dieser im Jahre 2006, als für die 
Knieendoprothetik eine Mindestmenge von 50 Leistungen je Krankenhaus einge-
führt wurde, sowie im Jahre 2007, in dem mit Inkrafttreten des Vertragsarztrechtän-
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Abbildung 5–1

Abbildung 5–2
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derungsgesetz die Beschäftigung von niedergelassenen Ärzten in Krankenhäusern 
erleichtert wurde. Heute erbringen im Rheinland mehr Krankenhäuser endoprothe-
tische Leistungen als noch vor fünf Jahren – zum Teil in rechtlich fragwürdigen 
Konstellationen (Schwarz 2010), indem die Hürde der Mindestmenge durch den 
Einsatz von bis zu fünf als Honorarkräfte tätige niedergelassene Ärzte genommen 
werden soll. Nicht gerade ein gelungenes Beispiel für die Konzentration spezi-
fischen Know Hows und sicher kein Qualitätsgewinn für den Patienten.

Aus Abrechnungsdaten ist zudem ein Trend zu immer jüngeren Patienten mit 
entsprechenden Endoprothesen zu erkennen. Der „Peak“ der Versorgung mit Endo-
prothesen liegt in Deutschland in der Altersgruppe der 70 bis 74-Jährigen, während 
die meisten Länder diesen erst in der Gruppe der 75 bis 79-Jährigen erreichen 
(OECD 2009). So erleben auch mehr Deutsche einen Wechsel der Endoprothese als 
Bürger anderer Länder.

Die Endoprothetik steht hierbei nur stellvertretend für andere Felder. Seit Mitte 
der neunziger Jahre bekannt sind medizinisch nicht plausible Häufigkeiten in der 
diagnostischen Kardiologie (Linksherzkatheteruntersuchungen), inzwischen gilt 
Gleiches für die PTCA und die Stent-Implantation. Im Jahre 2008 (OECD 2009) 
wurden in Deutschland 550 entsprechende Eingriffe je 100 000 Einwohner durch-
geführt. Auf Platz 2 folgt Belgien mit 435; Frankreich liegt bei 192, die Niederlande 
bei 140. In der definierten europäischen Vergleichsgruppe liegt Deutschland hin-
sichtlich der altersstandardisierten Krankenhaushäufigkeit insgesamt4 hinter Öster-
reich auf Platz 2 mit 21 866 Fällen je 100 000 Einwohner (Abbildung 5–3).

In einem funktionierenden Markt geraten Marginalanbieter bei einem zu hohen 
Angebot an die Grenzen ihrer wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit. Hieraus resul-
tiert üblicherweise eine Strukturbereinigung, die das Marktgleichgewicht, also das 
zumindest ungefähre Übereinstimmen von Angebot und Nachfrage, wiederherstellt. 
Ein solcher Prozess wurde allerdings in den vergangenen Jahren für den Kranken-
haussektor nicht zugelassen. Vielmehr hat der Gesetzgeber, zuletzt durch das Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG), die Kliniken im Jahr 2009 mit mehr 
als 3,5 Mrd. Euro zusätzlich versorgt. Den Krankenhäusern insgesamt ist es so ge-
lungen, ihr Rating deutlich zu verbessern (Augurzky 2010), ohne dass sich die Ver-
sorgungsstrukturen weiterentwickelt haben. Es dürfte wohl kaum ein anderer Wirt-
schaftszweig existieren, in dem die Ausfallwahrscheinlichkeit geringer ist als im 
Krankenhausbereich. 

Mit den Maßnahmen aus dem KHRG sind aber die Ursachen des Problems nicht 
beseitigt: Bestehen die stationären Überkapazitäten in den nächsten Jahren fort, so 
werden wiederum einzelne Anbieter an die Grenzen ihrer wirtschaftlichen Leis-
tungsfähigkeit gelangen. Spätestens dann ist wiederum die Entscheidung zu treffen: 
Entweder erneut eine Stabilisierung überholter Strukturen durch ein zusätzliches 
Finanzierungspaket, oder ein wirksames Angehen des Abbaus von Überkapazitäten 
und der Konzentration von Leistungen auf spezialisierte Zentren. Letztere Option 
ist auf mittlere Sicht alternativlos, eine Milliardenbeträge verschlingende Subventi-
onierung überholter Strukturen wird sich die deutsche Volkswirtschaft schlicht 
nicht mehr leisten können.

4 Betrachtet wurden ICD-10 A00-Z99 ohne V00-Y98 und Z38.



68    Matthias Mohrmann und Volker Koch

5

Viel wichtiger ist aber die Beantwortung der Frage, ob eine solche Investition  
überhaupt dem Primärziel, nämlich der Qualität der Krankenhausversorgung und 
damit letztlich dem Wohl der Bürger, dienen kann. Die Annahme, dass die größere 
Quantität von Krankenhäusern automatisch die Versorgungsqualität verbessert, be-
wahrheitet sich nicht.

5.4 Qualitätsunterschiede in der Krankenhausversorgung 

Der Commonwealth-Fund (2010) attestiert dem deutschen Gesundheitswesen im in-
ternationalen Vergleich nur eine durchschnittliche Qualität. Zwar ist der Zugang ein-
fach, bemängelt werden aber Aspekte der Leistungskoordination und der Effi zienz. 

Was für das Gesundheitssystem insgesamt gilt, muss nicht zwangsläufig für alle 
seine Teilgebiete zutreffen. Wie ist also die Qualität der Krankenhausversorgung zu 
bewerten?

Eine pauschale Antwort ist sicherlich unzulässig. Allerdings widerspräche es jeg-
licher Lebenserfahrung anzunehmen, dass Krankenhausleistungen überall in gleicher 
Qualität angeboten werden. Dies trifft auf keinen bekannten Dienstleistungssektor zu. 
Das ärztliche und pflegerische Können, die apparative Ausstattung und ähnliches un-
terscheiden sich erheblich. Auch wenn das Faktum bestehender Qualitätsunterschiede 
potenziellen Patienten wie Einweisern bekannt sein dürfte, fehlt beiden eine klare 
Orientierung, wo in welcher Qualität Leistungen erbracht werden. 

Abbildung 5–3
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Eigene Analysen der Patientenwanderungen zwischen den Versorgungsgebieten 
der nordrheinischen Krankenhäuser zeigen, dass es einigen Kliniken gelungen ist, 
sich einen überregionalen Ruf zu erarbeiten.  Um in renommierten Spezialkliniken 
behandelt zu werden, nehmen Patienten in Einzelfällen sogar Hunderte von Kilo-
metern Wegstrecke auf sich. Dies in der Erwartung, in der ausgewählten Klinik eine 
besonders gute Versorgung zu erhalten. Für die Patienten ist keinesfalls nur die 
Ortsnähe das die Krankenhauswahl bestimmende Motiv (Leister und Stausberg 
2007). Die Gründe dafür, dass bestimmte Kliniken einen guten Ruf genießen, sind 
vielfältig: Herausragende Ärzte, wissenschaftliche Veröffentlichungen, zum Teil 
wohl auch ein geschicktes Marketing. 

Es ist nicht zu verkennen, dass das Thema Qualität in den vergangenen Jahren 
an Relevanz gewonnen hat. Erwähnt seien in diesem Zusammenhang die von den 
Krankenhäusern seit 2004 regelmäßig zu erstellenden Qualitätsberichte. Allerdings 
ist die Nutzbarkeit eingeschränkt. Die Dokumentation erfolgt durch die Kranken-
häuser selbst, die Überprüfung der ausgewiesenen BQS-Ergebnisse ist unter Aner-
kennung der Tätigkeit der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung nur sehr einge-
schränkt möglich. Zudem sind die veröffentlichten Qualitätsberichte für die poten-
ziellen Nutzer nur schwer handhabbar. Eine unabhängige, für den Patienten nach-
vollziehbare Qualitätsmessung existierte von rudimentären Ansätzen abgesehen 
bisher nicht. „Hitlisten“ von Publikumsmagazinen mit teilweise fragwürdigen Kri-
terien helfen wenig weiter, zeigen aber, dass in der Öffentlichkeit ein großes Inte-
resse an einer nachvollziehbaren Qualitätsmessung besteht.

Wichtig ist aber noch etwas anderes: Der Behandlungserfolg bemisst sich nicht 
nur daran, dass der Patient nach einigen Tagen das Krankenhaus einigermaßen ge-
sund verlässt, sondern auch am Ausbleiben von Komplikationen bzw. Reoperati-
onen im Anschluss. Hier endet allerdings die Beobachtung der Behandlungsqualität 
der BQS. Zwei Erweiterungen der Perspektive sind erforderlich. Zum einen die 
längerfristige Beobachtung des Patienten, um Komplikationen zu erkennen, die 
zwar im inhaltlichen Zusammenhang mit der primären Krankenhausbehandlung 
stehen, aber nach Abschluss derselben auftreten. Zum anderen eine Ergänzung um 
Qualitätsanalysen unabhängiger Institutionen. 

Die Krankenkassen können hier ihren Beitrag leisten. So beschäftigt sich die 
AOK mit diesem Thema seit einigen Jahren sehr intensiv. Die vom Wissenschaft-
lichen Institut der AOK entwickelten Ansätze, zusammengefasst unter der Abkür-
zung „QSR“ (Qualitätssicherung mit Routinedaten), werden regelmäßig publiziert 
(u. a. Heller 2008; 2010). Der Dialog mit Fachgesellschaften, Krankenhäusern und 
der Politik ist ein wichtiges Element für die weitere Entwicklung dieses Instru-
ments.

Zur Berechnung der verwendeten Qualitätsindikatoren und -indizes werden Ab-
rechnungs- bzw. Routinedaten der AOK verwendet. Diese werden den Krankenkas-
sen per Datenträgeraustausch vom Krankenhaus übermittelt, um die Behandlung 
eines Patienten in Rechnung zu stellen oder liegen der Krankenkasse bereits in den 
Versichertenstammdaten vor. 

Das Vorgehen lässt sich am Beispiel der Endoprothetik darstellen. In die aktuell 
vorliegenden Auswertungen wurden die Daten von AOK-Patienten einbezogen, die 
sich in den Jahren 2005 bis 2008 einer Operation zum Einsetzen eines künstlichen 
Gelenks an Hüfte bzw. Knie unterzogen haben. Die Krankheitsgeschichte des Pati-
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enten wird bis zu einem Jahr nach der Erstoperation nachverfolgt, um auch die länger-
fristige Qualität der Behandlung einschätzen zu können. Eine Wiederaufnahme des 
Patienten im Zusammenhang mit der Erstoperation wird unabhängig davon, in welcher 
Klinik die Wiederaufnahme erfolgt, dem die ursprüngliche Behandlung durchführen-
den Krankenhaus als Komplikation zugerechnet. Zusätzlich berücksichtigt werden be-
stimmte Komplikationen wie eine Luxation des Gelenks, Wundinfektionen etc. 

Wichtig zu erwähnen ist, dass die Qualitätsindikatoren auf Qualitätsmängel 
zwar hinweisen, diese aber nicht beweisen, da z. B. auch im Verhalten des Patienten 
liegende Gründe eine erneute Behandlung erforderlich machen können. Ein diffe-
renzierter Umgang mit den Ergebnissen ist daher erforderlich. 

Die QSR-Ergebnisse werden sukzessive von der AOK im Internet veröffent-
licht, beginnend in vier Pilotregionen bezüglich endoprothetischer Eingriffe (Pres-
seinformation AOK-Bundesverband 29.04.2010). Das Rheinland ist seit Anfang 
September 2010 vertreten (Abbildung 5–4 und 5–5).

Die Grafiken stellen die Komplikationsraten endoprothetisch tätiger Kliniken 
im Rheinland in den Bereichen Knie und Hüfte für die Jahre 2006 und 2007 mit 
Follow-up5 bis Ende 2008 dar. Jede Ziffer entspricht einer Klinik. Hier wird erst-

5 Einjährige Nachbetrachtung, ob nach der Entlassung aus dem die primäre Operation durchführen-
den Krankenhaus Komplikationen auftreten.

Abbildung 5–4
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mals transparent, wie groß die Qualitätsunterschiede zwischen den Kliniken sind6. 
Seitens der AOK Rheinland/Hamburg werden diese objektiven Qualitätsdaten er-
gänzt um die Ergebnisse einer kontinuierlich durchgeführten Patientenbefragung. 
Jedem Krankenhaus werden seine individuellen Ergebnisse in bilateralen Ge-
sprächen mit der AOK vorgestellt. Dieser Dialog ist für die Weiterentwicklung des 
Instruments essenziell.

Seitens der Kliniken besteht ein ausgeprägtes Interesse an diesen Daten, da erst-
mals der weitere Verlauf nach Verlassen der Krankenhaustür transparent wird. Eine 
besondere Bedeutung kommt dabei dem Zusammenspiel mit nachgelagerten Ver-
sorgungsangeboten zu, sei es mit dem niedergelassenen Arzt, sei es mit der Rehabi-
litationseinrichtung.

Die Erkenntnisse aus den vorgestellten Qualitätsanalysen können helfen, die 
Krankenhausversorgung in Deutschland qualitativ zu verbessern, indem Patienten 
künftig gezielt dort behandelt werden, wo die Komplikationsraten gering sind. Am 
Rande: Ob die Qualitätsparameter eines Krankenhauses nur infolge einer Patien-
tenselektion und Konzentration auf „leichte Fälle“ gut ausfallen, ist bei Analyse der 

6 Aus Gründen der statistischen Validität werden Aussagen nur zu Kliniken gemacht, die mindestens 
35 Leistungen für Versicherte der AOK erbracht haben – in den anonymisierten Grafiken sind auch 
kleinere Kliniken enthalten. 

Abbildung 5–5
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Daten zu erkennen und muss bei der Interpretation der Ergebnisse selbstverständlich 
berücksichtigt werden. 

Hinsichtlich der Verbesserung der Effizienz besteht kein Zielkonflikt: Gelun-
gene Ersteingriffe reduzieren nachweislich die Folgekosten in den nachgelagerten 
Versorgungssektoren – schon hier gewinnt das Gesundheitssystem. Vor allem aber 
gewinnt der Patient.

5.5 Möglichkeiten zur Qualitäts- und Effizienzverbesserung 
in der deutschen Krankenhausversorgung im Rahmen 
des geltenden Rechts

Wie lassen sich nun die Erkenntnisse bezüglich der Qualitätsunterschiede innerhalb 
des gegenwärtig für Krankenhäuser geltenden Rechts berücksichtigen? Kurz be-
leuchtet werden die Krankenhausplanung, die Budgetverhandlungen sowie das In-
strument der Integrierten Versorgung. 

Die Krankenhausplanung ist nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz im 
Wesentlichen Sache der Bundesländer. Ist ein Krankenhaus in den Krankenhaus-
plan des Landes aufgenommen, so besteht Kontrahierungszwang zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen und dem betreffenden Krankenhaus. Unabhängig von der 
Qualität der Leistungserbringung sind die Kostenträger verpflichtet, die aus der 
Budgetvereinbarung des Hauses resultierenden Fallpauschalen und Pflegesätze zu 
vergüten. 

Die Krankenhausplanung  hinkt der aktuellen medizinisch-technischen Ent-
wicklung hinterher (Neubauer 2010). Die bereits aufgezeigten erheblichen Überka-
pazitäten im stationären Sektor Deutschlands sind auch ein Ergebnis dieser Kran-
kenhausplanung. Umso wichtiger ist es, Erkenntnisse über die unterschiedliche 
Qualität von Krankenhausleistungen in den Planungsprozess zu integrieren. Dabei 
liegen den Planungsbehörden seit Jahren die detaillierten und fallbezogenen Daten 
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz für alle Patienten der Krankenhäuser vor – ein 
bisher weitgehend ungenutztes Potenzial, zumindest wenn es um Qualitätsgesichts-
punkte geht. 

Konkrete Vorgaben hinsichtlich der Struktur- bzw. Ergebnisqualität von Kran-
kenhausleistungen widersprächen dem derzeit fast bundesweit festzustellenden 
Trend, dass sich die Länder aus der Detailplanung herausziehen. Die Veränderung 
von Krankenhausstrukturen ist weitgehend unterblieben, von Ausnahmen in einzel-
nen Bundesländern wie der Schlaganfallversorgung in Hamburg oder dem kranken-
hausplanerischen Ausweis von Brustzentren in Nordrhein-Westfalen abgesehen. 
Nicht zuletzt sind Krankenhäuser bedeutende Arbeitgeber. Daher spielt für die 
Landes-, aber insbesondere auch für die hiermit verflochtene Kommunalpolitik ne-
ben der Gewährleistung einer guten medizinischen Versorgung die Arbeitgeber-
funktion der Krankenhausbetriebe eine wichtige Rolle. Die Chancen einer konse-
quenten Integration von Qualitätsinformationen erscheinen im Rahmen des beste-
henden Planungssystems unter den aktuellen Rahmenbedingungen sehr begrenzt. 

Eine ähnliche Einschätzung gilt für den Bereich der Budgetverhandlungen. 
Diese werden kollektivvertraglich auf Basis des Krankenhausentgeltgesetzes ge-
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führt. Auch für den Fall, dass eine mindere Qualität der Leistungserbringung in 
einem Krankenhaus festgestellt würde, ist auf Basis des geltenden Rechts eine 
Herausrechnung im Rahmen der Budgetverhandlungen bzw. anschließender 
Schiedsstellenverfahren rechtlich stark erschwert, soweit der Versorgungsauftrag 
gewahrt ist. 

Dennoch werden die festgestellten Qualitätsunterschiede künftig vermutlich 
eine größere Rolle spielen. So ist anzunehmen, dass der Widerstand der Kostenträ-
ger gegen die Vereinbarung von Mengensteigerungen umso größer ist, je schlechter 
die Qualität ausfällt. Hier geht es nicht nur um die Frage der rechtlichen Durchsetz-
barkeit, sondern auch darum, Zeichen in Richtung einer Fortentwicklung des Sys-
tems zu setzen. Und darüber hinaus der Verantwortung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung für die Versicherten zu entsprechen.

Bleibt als Drittes die Integrierte Versorgung, die – eingeführt mit dem GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000 –, dann aber erst ab 2004 nach einigen Vereinfa-
chungen im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes in breiterem Umfang zur 
Anwendung kommt. 

Hier bestehen zwar erste Möglichkeiten, eine neue Form der Zusammenarbeit 
mit verschiedenen Leistungserbringern zu organisieren. Dennoch ist auch dieses 
Instrument nur bedingt geeignet, die gewonnenen Erkenntnisse über die Qualitäts-
unterschiede in konkrete Vereinbarungen mit Krankenhäusern umzusetzen. So er-
fordert die integrierte Versorgung die Einbindung von Leistungserbringern aus ver-
schiedenen Versorgungssektoren. Diese ist für das angestrebte Ziel, Patienten in 
ausgewählten, qualitativ hochwertige Arbeit leistenden Krankenhäusern behandeln 
zu lassen, nicht zwingend erforderlich. Zudem ändert die Integrierte Versorgung 
nichts am bestehenden Kontrahierungszwang.

Es bleibt daher festzuhalten, dass die angestrebte Qualitäts- und Effizienzver-
besserung in der deutschen Krankenhausversorgung im Rahmen des geltenden 
Rechts nur in Ansätzen verwirklicht werden kann. 

5.6 Selektivverträge im Krankenhausbereich 

Die derzeit bestehenden Möglichkeiten, aus festgestellten Qualitätsunterschieden 
Konsequenzen zu ziehen, sind äußerst begrenzt. Die Integration selektivvertrag-
licher Gestaltungsmöglichkeiten kann hier einen wichtigen Impuls zur Systemopti-
mierung liefern. Als im Jahre 2007 die Diskussion um die Gestaltung des ordnungs-
politischen Rahmens im Krankenhausbereich ab 2009 begann, wurde die Integrati-
on von Selektivverträgen angeregt (Leber 2008). Diese wettbewerbliche Öffnung 
des Krankenhausbereichs hat aber zunächst keinen Eingang in den ordnungspoli-
tischen Rahmen gefunden. Hatte der Bundesgesetzgeber zwar zunächst die Absicht, 
das Krankenhausrecht entsprechend weiterzuentwickeln, so scheiterte er letztlich 
am geschlossenen Widerstand der Bundesländer. Bezüglich der Motive der Bundes-
länder lässt sich vieles vermuten. Vorrangig war wohl der Schutz der Krankenhäu-
ser vor wettbewerblichen Elementen in einem regulierten Markt. Diese Systement-
scheidung bedeutet aber in der Konsequenz auch, dass Krankenhäuser mit mäßigen 
Qualitätsergebnissen zu Lasten qualitativ hochwertiger Krankenhäuser geschützt 
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werden. Den Sicherstellungsauftrag des Landes anerkennend ist die Frage zu stel-
len, inwieweit dies dem Bürger nützte. 

Die hier angeregte Integration von Selektivverträgen in die Beziehungen zwi-
schen Krankenhäusern und Krankenkassen stellt unzweifelhaft eine weitreichende 
wettbewerbliche Öffnung dieses Sektors dar. Diese ist differenziert und mit Bedacht 
zu vollziehen. Berechtigte Bedenken sind ernsthaft zu diskutieren, um Versuche, 
das Instrument als solches von Vornherein in Misskredit zu bringen, angemessen zu 
entkräften. Diese Diskussion soll im Weiteren angestoßen werden. 

Ein nochmaliger Blick auf die Grafiken zu den unterschiedlichen Komplikati-
onsraten rheinischer Krankenhäuser im Bereich der Endoprothetik (Abbildung 5–4 
und 5–5) macht deutlich, was beabsichtigt ist. Gelingt es, über selektivvertragliche 
Gestaltungsmöglichkeiten die Patienten, die heute noch in Krankenhäusern mit ho-
hen Komplikationsraten behandelt werden, in solche mit geringen Raten umzusteu-
ern, so ist dies zunächst einmal im Patienteninteresse. Eine qualitativ hochwertige 
Akutversorgung vermeidet Leid in Folge von Komplikationen und Reoperationen 
– und spart zusätzlich Geld bei den Folgekosten beispielsweise im Bereich der Heil- 
und Hilfsmittel, der Arzneimittel etc. Bereits hier findet sich infolge der Qualitäts-
verbesserung ein Ansatz zur Erhöhung der Effizienz des deutschen Gesundheitssys-
tems, und zwar ohne dass die eigentliche Krankenhausvergütung selbst bereits in 
die Überlegungen einbezogen worden ist. 

Das IGES-Institut hat sich 2010 mit dem Instrument der Selektivverträge am 
Beispiel des Krankenhaus- und Arzneimittelbereichs beschäftigt und gesteht ihm 
eine grundsätzliche Eignung zur effizienteren Steuerung des Gesundheitssystems 
zu (Albrecht et al. 2010). Bezüglich des Sektors Krankenhaus war jedoch nur der 
Einbezug von Hilfskriterien, so für die Prozessqualität der Indikator Fallzahl, für 
die Strukturqualität die Facharztquote und für das Kostenniveau der Basisfallwert, 
möglich. Aber erst durch den dargestellten Einbezug der Ergebnisqualität, ergänzt 
um die Patientenzufriedenheit, erhält dieses Element seine wahre Berechtigung. 
Eine Erweiterung um regulatorische Vorgaben zur Strukturqualität ist problemlos 
umsetzbar. 

Richtig ist, dass gerade im Bereich der Ergebnisqualität allgemein akzeptierte 
Kriterien erst entstehen. Die QSR-Ansätze des AOK-Systems begründen aber die 
Hoffnung, dass ein Konsens beispielsweise mit den Fachgesellschaften zumindest 
in ausgewählten Bereichen wie der Endoprothetik erreichbar ist. Im konstruktiven 
Zusammenwirken aller Beteiligten lassen sich Kriterien definieren, auch in sektor-
übergreifender Perspektive. Ein Beispiel aus einem anderen Gebiet: Die Inkonti-
nenzrate ein Jahr nach Durchführung von Prostatektomien ist ein relevantes, sektor-
übergreifendes Qualitätskriterium, das aus den bei den Krankenkassen vorliegenden 
Hilfsmittelverordnungen abgeleitet werden kann. Wer würde nicht gern wissen, bei 
welchem Krankenhaus die Inkontinenzrate ein Jahr nach der Prostata-operation bei 
15 % und in welchem sie bei 65 % liegt?

Ein wichtiger Auslöser für den Schutzimpuls der Länder und den Widerstand 
gegen selektivvertragliche Elemente im Jahr 2008 war möglicherweise die Fokus-
sierung der Diskussion auf Preisnachlässe bei der Erbringung der Krankenhauslei-
stungen selbst. In der politischen bzw. öffentlichen Wahrnehmung wurde damit die 
Diskussion um die Weiterentwicklung des Krankenhaussystems auf den Aspekt der 
Wirtschaftlichkeit reduziert. Dabei findet sich die Legitimation für die Selektivver-
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träge doch gerade in den bestehenden erheblichen Qualitätsunterschieden zwischen 
den Krankenhäusern. Die mit dem Einsatz des Instruments der Selektivverträge 
beabsichtigte Konzentration von hochspezialisierter Versorgung auf qualitativ 
hochwertige Anbieter wird dann in der Folge aber auch die Effizienz verbessern. 

Die strittige und häufig emotional diskutierte Frage, inwieweit bei der Krankenhaus-
leistung selbst Preisnachlässe möglich sein sollen, soll hier nicht ausgespart werden. Sie 
ist allerdings nicht so entscheidend, wie in den vergangenen Jahren häufig dargestellt 
wurde. 

Nähert man sich diesem Thema, wird man um die Erkenntnis nicht herumkom-
men, dass höhere Fallzahlen und eingespielte Abläufe bei einem Selektivvertrags-
partner kostenreduzierend wirken. Economies of scale sind auch in deutschen Kran-
kenhäusern bekannt und finden in den gesetzlichen Regelungen zu Mehr- und Min-
dererlösausgleichen sowie der anteiligen Finanzierung von Leistungsveränderungen 
auf Haus- und Landesebene seit jeher Anwendung. Dass sich Effizienz und Quali-
tätsverbesserung nicht ausschließen, sondern einander sogar bedingen, ist keine 
neue Erkenntnis der Wirtschaftswissenschaft (Gabler 2010). Die Frage ist also, ob 
in Folge der Patientensteuerung der Krankenkassen mögliche Gewinnzuwächse al-
lein den profitierenden, qualitativ hochwertigen Krankenhäusern verbleiben sollen 
oder ob die Kostenträger an dieser Verbesserung der Wirtschaftlichkeit partizipieren 
sollen. 

Zur Erinnerung: Es geht hier auch um die Finanzierbarkeit des Gesundheitssys-
tems insgesamt. Krankenkassen sind keine renditeorientierten Unternehmen. Das, 
was sie ausgeben, muss über Beiträge und Steuerzuschüsse erwirtschaftet werden. 
Gleichzeitig weisen zumindest die bundesweit agierenden Klinikketten wie Askle-
pios und Helios/Fresenius (Handelsblatt 2010; Hamburger Abendblatt 2010) stei-
gende Renditen aus. Es erscheint daher legitim, sich über dieses Thema Gedanken 
zu machen.

Dabei muss es nicht allein um direkte finanzielle Rückflüsse an die Krankenkas-
sen gehen. Denkbar wären Investitionen in die Verbesserung der Patientenversor-
gung sowie ergänzende Elemente wie die Finanzierung eines vorgelagerten Zweit-
meinungsservice. Gerade der letztgenannte Punkt ist in Anbetracht der häufig me-
dizinisch nicht plausiblen Mengenentwicklungen in Deutschland – siehe das Bei-
spiel Endoprothetik – von großer Bedeutung und sollte im Rahmen selektivvertrag-
licher Modelle entsprechend gefördert werden. Ein solches Element vermittelt zu-
dem dem Patienten Sicherheit, die heute oft fehlt.

Darin, dass die Integration selektivvertraglicher Komponenten die Sicherstel-
lung des hohen Guts einer raschen wohnortnahen Notfallversorgung nicht gefähr-
den darf, sind sich sowohl deren Befürworter als auch Gegner einig. Gleiches gilt 
dem Grundsatz nach auch für die wohnortnahe Versorgung mit planbaren Kranken-
hausleistungen, wobei sich in diesem Punkt die Operationalisierung des Begriffs 
„Ortsnähe“ unterscheiden mag: Welche Entfernung ist hier eigentlich zumutbar? 

Zunächst sei aber der Hinweis erlaubt, dass die angeregte Erweiterung des ord-
nungspolitischen Rahmens ein Gegenmodell zum bestehenden allgemeinen Kon-
trahierungszwang darstellt. Allein daraus ergibt sich die Konsequenz, dass es – 
unabhängig davon, wie die konkrete gesetzliche Ausgestaltung aussehen würde – 
keinen Zwang zu selektivvertraglichen Regelungen auf Ortsebene geben kann. 
Anders ausgedrückt: Ohne eine Vielfalt an geeigneten Anbietern in einer Region 
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werden konkrete Vertragsanfragen der Krankenkassen fruchtlos bleiben, da keiner-
lei Anreize seitens der Anbieter existieren, solche Verträge auch zu schließen. Se-
lektivverträge, die u. a. Qualität und Preisgestaltung ausgewählter Leistungen re-
geln, können also dem Grundsatz nach auf beiden Seiten immer nur freiwilliger 
Natur sein. In Regionen mit geringer Krankenhausdichte sind solche Verträge nicht 
zu erwarten, daher drohen hier auch keine Auswirkungen von Selektivverträgen auf 
die bestehende Vorhaltung der Notfallversorgung.

Doch selbst wenn dem nicht so wäre, zeigt die Darstellung von Preusker bezüg-
lich der Situation in Skandinavien (Augurzky et al 2010), dass auch Länder mit 
geringer Bevölkerungsdichte eine ausgezeichnete Notfallversorgung organisieren 
können. Man benötigt dafür nicht zwingend alle zehn Kilometer ein komplettes 
Krankenhaus, sondern einen intelligenten Mix verschiedener Ansätze. Verbesse-
rungen im Rettungsdienst, Portalklinikkonzepte mit Berechtigung und nicht nur zur 
Stabilisierung nicht mehr überlebensfähiger und überlebensnotwendiger Kranken-
häuser sowie telemedizinische Ansätze ermöglichen eine Verbesserung der Qualität 
der Versorgung trotz einer Reduzierung der Anzahl von Krankenhausstandorten. 

Sicherlich wird man bei der Strukturierung der Versorgung unterscheiden müs-
sen. Werden im Sinne einer erwarteten besseren Qualität beispielsweise im Bereich 
der elektiven Endoprothetik oder gar der Knochenmarktransplantation bereits heute 
vielfach freiwillig längere Wegezeiten in Kauf genommen, so muss eine geriat-
rische Versorgung vergleichsweise ortsnah angeboten werden. Die wohnortnahe 
Versorgung mit Elektivleistungen ist verglichen mit der Notfallversorgung aber we-
niger eine Frage der allgemeinen Daseinsfürsorge, sondern unterliegt der Abwä-
gung zwischen erwarteter Qualität und resultierenden Wegezeiten durch den Pati-
enten selbst. Eine Krankenkasse, die ihren Versicherten ein unzureichendes Ange-
bot macht, nachgewiesen hochwertige Leistungserbringer ausschließt oder zu weite 
Wege zumutet, mag sich kurzfristig Vorteile „erkaufen“ – ein dauerhafter Markter-
folg ist aber mangels Akzeptanz der krankenkassen-wahlberechtigten Kunden nicht 
zu erwarten. Darüber hinaus unterliegen Krankenkassen schon jetzt einer umfas-
senden aufsichtsrechtlichen Prüfung. Es spricht nichts dagegen, diese auch auf ab-
geschlossene Selektivverträge zu beziehen.

Mit der Entscheidung, nur elektive Leistungen für selektivvertragliche Modelle 
vorzusehen, stellt sich die Frage, wie elektive Leistungen von Notfallleistungen 
abgegrenzt werden sollen. Bereits im Jahre 2007 wurde vorgeschlagen, den entspre-
chenden Katalog vom InEK erstellen zu lassen (Leber 2008). Hieran ist festzuhal-
ten. Unzweifelhaft lassen sich Leistungen finden, die keinerlei Notfalleigenschaft 
aufweisen. 

Auch im Bereich der Endoprothetik, der aufgrund der dargestellten großen Qua-
litätsunterschiede zwischen den Krankenhäusern und des Marktvolumens eine 
besondere Bedeutung hat, ist eine Unterscheidung zwischen elektiven Verschleißo-
perationen und Notfallbehandlungen möglich. Da hier das QSR-Instrumentarium 
bereits gut fundiert ist, gleichzeitig in Deutschland fragwürdige Mengenentwick-
lungen zu verzeichnen sind, sollte dieses Gebiet kurzfristig für selektivvertragliche 
Modelle geöffnet werden – inklusive eines Zweitmeinungsservice bezüglich der 
Indikationsstellung.

Ein weiteres, bisher wenig diskutiertes Feld für Selektivverträge ist die Onkolo-
gie. Es handelt sich hier um ein hochkomplexes, mit vielen Innovationen belegtes 
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Gebiet ohne jegliche „Blaulichtfälle“. Für die Zulassung zur ambulanten Leistungs-
erbringung nach § 116 b SGB V müssen die onkologischen Einrichtungen bereits 
heute Qualitätsanforderungen erfüllen, während dies für die stationäre Versorgung 
nicht erforderlich ist – ein Unding. Die längst überfällige Konzentration auf Zentren 
mit entsprechender Expertise kann durch selektivvertragliche Ansätze gefördert 
werden. In diesem Feld spielt die Ergebnisqualität aufgrund der sehr individuellen 
Krankheitsverläufe naturgemäß eine kleinere Rolle als in anderen Leistungssek-
toren, um so mehr kommt es auf die anderen Dimensionen der Qualität an.

Erforderlich ist unzweifelhaft ein geordnetes Vergabeverfahren mit Definition von 
nachweisbaren Qualitätskriterien sowie eine transparente Auswahl der Anbieter. 

In der Konsequenz verschieben sich bei Umsetzung solcher Modelle natürlich 
Marktanteile und Tätigkeitsspektren der Krankenhäuser. Es wäre dabei seitens der 
Krankenkassen nicht besonders klug, Monopolsituationen entstehen zu lassen, die 
Trägervielfalt ist daher nicht gefährdet. 

Bezüglich der Ausbildung von Ärzten in Krankenhäusern kann es aber erforder-
lich sein, dass Krankenhäuser stärker kooperieren. Dies sollte zumutbar sein; mög-
liche Qualitätsverbesserungen dürfen nicht an einer mangelnden Kooperationsbe-
reitschaft einzelner scheitern. An diesem Punkt zeigt sich aber auch, dass selektive 
Vertragsmodelle im Sinne der beiderseitigen Planungssicherheit eher langfristiger 
Natur sein sollten, unter Verwendung angemessener Kündigungsmodalitäten: 
Denkbar wären – von gerichtlich überprüfbaren Kündigungen wegen schwerer 
Qualitätsmängel bzw. aus besonderem Grund abgesehen – relativ lange Kündi-
gungsfristen, ggf. auch die Begrenzung auf die Kündigung von Teillosen innerhalb 
eines bestimmten Zeitraums.

Die Kernfrage aber bleibt: Schlägt bei einer nachweisbar qualitativ hochwer-
tigeren Versorgung mit geringeren Komplikationen nicht dieser Qualitätszuwachs 
den Nachteil moderat längerer Wegezeiten? Heute fehlt es noch an Transparenz für 
den Patienten und den Einweiser. Werden die vorhandenen Ansätze aber konse-
quent weiterentwickelt, wird es hinsichtlich der Akzeptanz keine großen Probleme 
geben. Die Betonung der Konsumentensouveränität und der Vergleich mit einem 
Autokauf (Schmitz 2010) geht fehl: Die Qualitäten unterschiedlicher Autos sind für 
den Konsumenten äußerst transparent, mehr als zehn unabhängige Autozeitschriften 
veröffentlichen Unmengen von Testberichten, Vergleichstests, Pannenstatistiken 
etc. Möchte jemand ernsthaft behaupten, bei Krankenhausleistungen gäbe es für 
den Patienten oder Einweiser derzeit ein vergleichbares Maß der Qualitätstranspa-
renz?

Zudem bringt die Wahl eines „falschen“ Autos beim heutigen Stand der Technik 
allenfalls Abstriche beim Komfort und den Fahrleistungen mit sich, bei Unzufrie-
denheit kann man es verkaufen – die Wahl eines Krankenhauses mit minderer Qua-
lität ist potenziell lebensbedrohlich. Und umtauschen kann man Krankenhausleis-
tungen auch nicht.

Die Beispiele zeigen: Einwände gegen Selektivvertragsmodelle im Kranken-
hausbereich bedürfen differenzierter Antworten. Lösungen lassen sich – einen kon-
struktiven Umgang und Respekt für die gegenseitigen Positionen vorausgesetzt – 
aber mit entsprechendem Willen fast immer finden. 
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5.7 Fazit

Krankenkassen haben das Ziel, ihren Versicherten eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung zukommen zu lassen. Verbunden hiermit ist nicht nur eine hohe Patienten-
zufriedenheit, gleichzeitig werden Folgekosten einer qualitativ minderwertigen 
Versorgung reduziert. In Selektivverträgen liegt Potenzial für eine gleichzeitige 
Verbesserung von Qualität und Effi zienz im stationären Sektor. Sie können künftig 
zu einem wichtigen Parameter im Wettbewerb der Krankenkassen untereinander 
werden. Verträge mit den besten Anbietern am Ort als entscheidendes Kriterium für 
die Wahl der richtigen Krankenkasse verlagern den Wettbewerb auf ein für das Ge-
sundheitssystem nutzbringendes Feld. Jetzt bedarf es des Gesetzgebers, Schritte in 
die beschriebene Richtung zu ermöglichen.
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6 Qualität als Wettbewerbs-
parameter des Krankenhauses
Annabelle Neudam und Heidemarie Haeske-Seeberg

Abstract

Krankenhäuser stehen unter immer größerem Wettbewerbsdruck, der durch 
zahlreiche Veränderungen im Gesundheitssystem  und im politischen Umfeld 
hervorgerufen worden ist. Mit einem fundierten Qualitätsmanagement und einer 
professionellen Vermarktung guter Leistungen ist es für ein Krankenhaus jedoch 
möglich, sich gegenüber Wettbewerbsteilnehmern gut zu positionieren. Die 
Zielgruppe aller Aktivitäten sind dabei die Kunden. Verschiedene Instrumente 
der Qualitätssicherung und des Krankenhausmarketings können für den Pati-
enten aussagekräftig aufbereitet und leicht zugänglich gemacht werden. Wenn 
es um die Entscheidung eines Patienten für ein Krankenhaus geht, gewinnen 
neben den bereits etablierten Qualitätsberichten insbesondere die Internetauf-
tritte der Kliniken sowie vergleichende Internetportale an Bedeutung.

Due to numerous changes in the healthcare system and the political environ-
ment, hospitals are under considerable competitive pressure. However, a hospi-
tal can position itself against the other competitors with a sound quality manage-
ment and a professional marketing strategy. The target audience for all such ac-
tivities is the customer. Various instruments of quality assurance and hospital 
marketing can be processed in a way that they are meaningful and easily acces-
sible for the patients. In addition to established quality reports, the clinics’ web-
sites as well as comparative internet platforms gain importance when it comes 
to the decision of a patient for a hospital. 

6.1 Gesundheitssy stem und Marktentwicklung  

6.1.1  Entwicklung des Krankenhausmarktes

Der Krankenhausmarkt steht unter dem Einfl uss zahlreicher Faktoren, die eine suk-
zessive Veränderung der Versorgungslandschaft mit sich bringen. Vor allem der de-
mographische Wandel ist eine der Ursachen für die Umgestaltung. Die Verschie-
bung der Altersstrukturen in der Bevölkerung ist mit einer Veränderung des Patien-
tenklientels verknüpft. Das Durchschnittsalter der Patienten liegt inzwischen bei 54 
Jahren, Tendenz steigend. Ausgelöst durch die konsequente Verlagerung von 
Leistungen in den ambulanten Sektor sehen sich die Krankenhäuser zudem einer 
Zunahme multimorbider und chronisch Erkrankter in ihrem Patientengut gegen-
über. Parallel dazu kommt es durch den medizinischen Fortschritt zu einer früheren 
Erkennung von Krankheiten mit danach verlängerten Behandlungszeiten, zu einer 
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Steigerung der Überlebensrate und zu verbesserten Behandlungsmöglichkeiten 
und somit zu einem Anstieg der Patientenzahlen. In Deutschland werden jährlich 
ca. 17 Mio. Krankenhauspatienten mit immer kürzeren stationären Verweildauern 
behandelt. Die Zahl der Krankenhäuser sowie der Krankenhausbetten sind seit 
Jahren rückläufi g. Während im Jahr 2005 noch 2 139 Krankenhäuser knapp 16,8 
Mio. Fälle behandelten, sind es im Jahr 2008 noch 2 083 Einrichtungen, die sich um 
17,5 Mio. Patienten kümmern (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2009). 
Mit einer weiteren Reduktion der Krankenhausbetten bei gleichzeitigem Fallzahl-
anstieg ist auch zukünftig zu rechnen. 

6.1.2  Herausforderungen des Marktes

Der Wettbewerb im Gesundheitswesen wird von der Politik durch gesetzliche Re-
gelungen bewusst gefördert. Dadurch ist der Krankenhausmarkt einer Vielzahl von 
neuartigen Herausforderungen ausgesetzt. Inbesondere Veränderungen im Entgelt-
system sorgen für eine Umverteilung des Budgets, womit auch Budgetverhand-
lungen eine immer größere Bedeutung zukommt. Weiterhin werden Investitionen 
kaum mehr gefördert und die dafür benötigten Mittel müssen zunehmend selbst 
erwirtschaftet werden. Durch Privatisierung und Bildung von Krankenhausgrup-
pierungen in allen Trägergruppen entsteht außerdem eine sich kontinuierlich ver-
schärfende Wettbewerbssituation. Krankenhäuser müssen folglich immer mehr die 
Prinzipien und Vorgehensweisen von Wirtschaftsunternehmen anwenden, um sich 
im steigenden Wettbewerbsdruck zu behaupten. Daher benötigen Krankenhäuser 
wirksame Methoden der Kundengewinnung und -bindung, die sich sowohl an nie-
dergelassene Ärzte als auch an potenzielle Patienten werden. Eine intensive Ver-
zahnung mit dem ambulanten Sektor ist unabdingbar geworden, um sowohl Pati-
enten zu akquirieren als auch die Nachbetreuung zuverlässig zu organisieren.

Zahlreiche Regelungen sind gezielt dazu geschaffen worden, die die Grundlage 
für regionale, einzelvertragliche Lösungen für die integrierte Versorgung, für Haus-
arztverträge ohne Beteiligung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung oder Ra-
battverträge für Arzneimittel bilden. In der Diskussion ist „selektives Kontrahieren“ 
verbunden mit „Pay for Performance“, also der gezielte Einkauf von Leistungen der 
Krankenkassen bei Gesundheitsanbietern mit einer Preisgestaltung, die an Quali-
tätsnachweise gekoppelt ist.

6.1.3  Systemwechsel und seine Folgen

Eine grundlegende Veränderung hat das Gesundheitssystem in Deutschland vor 
allem durch das 1996 veränderte Vergütungssystem für Leistungen von Kranken-
häusern erfahren. Erstmals wurden jetzt an Prozeduren und Diagnosen orientierte 
Fallpauschalen vergütet, die ein völliges Umdenken in der Steuerung eines Kran-
kenhauses erforderten und die Anreize für Krankenhäuser veränderten. Durch die 
Pauschalierung von Leistungen wurde nicht mehr die lange Verweildauer mit der 
Behandlung von Komplikationen „belohnt“, sondern eine kurze und damit mög-
lichst reibungslos organisierte Behandlung, die von Seiten des Patienten ohne den 
Aufenthalt verlängernde oder verteuernde Komplikationen verläuft.
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In der Einführungsphase richteten sich die Aktivitäten der Krankenhäuser vor 
allem auf das Erlernen der neuen Abrechnungsregeln und damit auf die Sicherung 
der ökonomischen Basis für die Krankenhäuser. Darauf wurde z. B. mit einer Ver-
ringerung der Verweildauer reagiert. Um jedoch eine Kundenbindung zu erreichen, 
mussten Prozesse wie die Aufnahme und die Entlassung eines Patienten grundle-
gend neu organisiert werden.

Um negative Auswirkungen auf die Qualität zu verhindern, wurde die Einfüh-
rung des Entgeltsystems mit einer gänzlich neuen Art der externen Qualitätssiche-
rung begleitet: der Qualitätssicherung bei Fallpauschalen und Sonderentgelten. Die 
Teilnahme daran ist inzwischen für alle Krankenhäuser verbindlich.

6.2  Qualitätsmanagement im Krankenhaus

Neben der Teilnahme an den externen Qualitätsvergleichen wurden mit der Novel-
lierung des Sozialgesetzbuches V im Jahre 2000 die Krankenhäuser verpfl ichtet, ein 
Qualitätsmanagement einzuführen. In der Folge kam es zu einer intensiven Diskus-
sion, welche der bekannten Systeme und Werkzeuge geeignet seien, um in Kran-
kenhäusern erfolgreich angewendet zu werden.

6.2.1  Gesetzliche Verpflichtung zur Qualitätssicherung

Die gesetzliche Grundlage zur Qualitätssicherung im Krankenhaus fi ndet sich in 
den § § 135–137 SGB V. Während § 135a SGB V die Teilnahme an einrichtungs-
übergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung sowie die Einführung eines in-
ternen Qualitätsmanagements regelt, beschreibt  § 137 SGB V, wie die regelmäßige 
Qualitätsberichtserstattung erfolgen muss. Demnach müssen Krankenhäuser alle 
zwei Jahre einen Qualitätsbericht verfassen, in dem der Stand der Qualitätssiche-
rung dargestellt wird und Informationen über die Leistungen des Krankenhauses 
veröffentlicht werden.

6.2.2  Instrumente des Qualitätsmanagements

Qualitätssicherung mit Routinedaten
Durch das DRG-System erheben Krankenhäuser über jeden Patienten einen struk-
turierten Datensatz, in dem eine Reihe von Informationen über Aufenthaltsdauer, 
Begleiterkrankungen, Komplikationen, Aufenthaltsdauer usw. enthalten sind. Diese 
Chance wurde genutzt, um daraus Qualitätsindikatoren zu entwickeln. Es entstan-
den verschiedene Indikatorensets aus diesen sog. „Routinedaten“ (BQS-Indika-
toren, Patient Safety Indicators der AHRQ (USA), HELIOS-Indikatorenset, OECD-
Indikatoren). Diese Indikatoren geben eine Sicht auf einzelne Qualitätsaspekte. Sie 
erlauben z. B. die Berechnung der Mortalität sowie verschiedener Komplikationsra-
ten. Bedingt durch die Zweckbestimmung der „Routinedaten“ fehlen jedoch we-
sentliche Aspekte der Qualitätsmessung, sodass die Indikatoren aus Routinedaten 
eine gute Ergänzung zu bestehenden Indikatorensätzen bilden, diese jedoch nicht 
gänzlich ersetzen können.
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Kundenbefragungen
Die Befragung verschiedener Interessentengruppen ist für jedes Unternehmen ein 
wichtiger Teil des Qualitätsmanagements. Im Krankenhaus sind dies insbesondere 
Befragungen der einweisenden Ärzte und der Patienten. 

Während sich im Feld der Patientenbefragungen Standards hinsichtlich der Me-
thodik und des Frageinhaltes herauskristallisieren, ist dies bei Einweiser- und Mit-
arbeiterbefragungen noch nicht der Fall. Ein Benchmarking ist dadurch häufig noch 
nicht möglich. Diese Befragungen liefern wichtige Hinweise auf Verbesserungspo-
tenziale, die die Grundlage für die Neugestaltung von kundengerichteten Prozessen 
bilden sollten. Da sich meist eine ganze Anzahl von Verbesserungspotenzialen zei-
gen, kann durch eine kundenorientierte Prioritätensetzung die Wettbewerbsfähig-
keit eines Krankenhauses gezielt verbessert werden.

Qualitätsberichte
Die Pfl icht zur zweijährlichen Qualitätsberichterstattung nach § 137 SGB V wird 
inzwischen von Krankenhäusern genutzt, um ihre Leistungen marktorientiert zu 
präsentieren. Häufi g werden Qualitätsberichte jährlich erstellt und über den vom 
Gesetzgeber festgelegten Inhalt hinaus ergänzt. Es werden z. B. Qualitätsprojekte 
und verbesserte Serviceleistungen dargestellt, aber auch über Ethik und Philosophie 
der Kliniken informiert und auf Angebote der Seelsorge hingewiesen. Neben der 
vorgeschriebenen Form von maschinenlesbaren Dateiformaten werden die Quali-
tätsberichte oft anschaulich für Print- und Webversionen aufbereitet. Qualitätsbe-
richte sind ein gutes Beispiel dafür, wie Qualitätsmanagement- mit Marketingmaß-
nahmen verzahnt werden können.

Qualitätszertifi kate
Immer mehr Krankenhäuser bauen nicht nur Qualitätsmanagementsysteme auf, sie 
unterziehen sie auch einem Zertifi zierungsprozess. Das wohl am weitesten verbrei-
tete Zertifi zierungssystem ist dabei das der KTQ. 544 Krankenhäuser haben aktuell 
mit Hilfe eines solchen Zertifi kates belegt, dass ihre Leistungen und Abläufe den 
Anforderungen des zugrunde liegenden Kataloges entsprechen (Vgl. KTQ 2010). 
Aber auch spezielle Zertifi kate für Brustzentren, Darmzentren u. ä., die von wissen-
schaftlichen Gesellschaften vergeben werden, gewinnen an Bedeutung. Eine Viel-
zahl weiterer Zertifi kate, wie „Qualifi zierte Schmerztherapie“, „Anerkannte Be-
handlungseinrichtung für Typ I- und II-Diabetiker“, „Zertifi zierte Stroke Unit“ oder 
das „Qualitätssiegel Geriatrie“ belegen die Qualität von Subsystemen und werden 
zunehmend zu Werbezwecken dargestellt.

6.3  Wettbewerb und Erfolgsfaktoren im Krankenhaus

6.3.1  Wettbewerb im Krankenhausmarkt

Wettbewerb bezeichnet in der Wirtschaftswissenschaft das Streben von mindestens 
zwei Akteuren nach einem defi nierten Ziel. Dabei unterscheidet sich jedoch in der 
Regel der Grad der Zielerreichung der beiden Akteure. Einfach ausgedrückt bedeu-
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tet es, dass zwei oder mehr Konkurrenten um das beste Ergebnis ringen. Im Ge-
sundheitswesen ist damit genau wie in  anderen Branchen auch eine Analyse der 
Konkurrenten verknüpft. Dazu ist eine umfangreiche Markt- und Wettbewerbsana-
lyse vorzunehmen. Für Gesundheitsunternehmen ist diese meist regional und stand-
ortbezogen. Wettbewerber mit einem ähnlichen Leistungsspektrum müssen identi-
fi ziert und deren Marktanteile, Wachstumsraten, Ergebnisse, Vertriebswege, Stär-
ken und Schwächen analysiert werden.

6.3.2  Was ist eigentlich Erfolg?

Erfolgsfaktoren werden in der Betriebswirtschaftslehre zumeist als Inhalte von 
Strategien angesehen, die direkt zu Erfolg führen (sollen). Der Begriff Erfolg be-
zeichnet in diesem Zusammenhang das Erreichen selbst gesetzter Ziele.

Was aber macht ein Krankenhaus erfolgreich? Und welche Faktoren tragen zum 
Erfolg einer Klinik bei und wer ist daran beteiligt? Hierbei kann man sich für das 
Gesundheitswesen inzwischen an den gleichen Einflussfaktoren orientieren, die im 
Wesentlichen auch in Unternehmen der freien Wirtschaft zum Tragen kommen. Ne-
ben dem klassischen ökonomischen Ergebnis, das wiederum durch eine Vielfalt von 
Faktoren beeinflusst wird, ist auch das Ergebnis der Leistungserbringung für den 
Erfolg eines Unternehmens von Bedeutung. Ein Unternehmen muss folglich ein 
gutes Produkt hervorbringen. Für ein Krankenhaus ist die Produktpalette unterdes-
sen enorm ausgeweitet: Die erfolgreiche Einbindung von Einweisern, ein breites 
stationäres wie ambulantes Leistungsspektrum sowie die Anbindung an den ambu-
lanten und ggf. auch an den Rehabilitationssektor sind heutzutage ebenso Teil des 
Produktes wie die medizinische Behandlung von Patienten. Dennoch muss die Be-
handlung erkrankter Menschen als wichtigster Kernprozess hervorgehoben werden. 
Ob ein Produkt gut ist, also wie die Qualität eines Gutes ist, lässt sich im optimalen 
Fall objektiv messen. Dazu eignen sich unterschiedliche Qualitätsindikatoren.

Neben objektiv messbaren Ergebnissen nehmen aber auch weiche Faktoren Ein-
fluss auf die Qualität eines Produktes und somit auch auf den Erfolg eines Unter-
nehmens. Die Unternehmenskultur und die Führung eines Unternehmens entschei-
den über die Qualität eines Produktes oder einer Dienstleistung. Ein gemeinsam 
getragenes Unternehmensziel, Gerechtigkeit im Umgang miteinander, die Einbe-
ziehung der Mitarbeiter, humane Arbeitsbedingungen und Perspektiven für alle 
Mitarbeiter sind wesentliche Faktoren für Erfolg und Qualität. Diese Einflussfak-
toren haben für das Unternehmen „Krankenhaus“ gleichermaßen Gültigkeit (Jonitz 
2000). Sie spielen auch in Zertifizierungsverfahren von Qualitätsmanagementsyste-
men wie z. B. EFQM als Kriterium eine bedeutende Rolle. Hier sind sie nicht nur 
ein Instrument zur Qualitätssicherung, sondern ein wesentlicher Bestandteil einer 
erfolgreichen Unternehmenskultur und können im Sinne des partizipativen Füh-
rungsstils zu einer guten Führungskultur beitragen.

6.3.3  Erfolgsfaktor Qualitätsmanagement

Als Erfolgsfaktoren für ein Unternehmen wurden im vorangegangenen Kapitel bei-
spielhaft einige Aspekte genannt. Dazu gehörte als ein Faktor auch die Qualität 
eines Produktes. Um zu einem guten Produkt zu gelangen, muss man den Prozess 
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der Produktherstellung planen, steuern und überwachen. Hierfür ist das Qualitäts-
management geeignet.  

Um Qualität zu einem Erfolgsfaktor zu machen, bedarf es zweier Komponenten, 
die sich in einem bekannten Ausspruch zusammenfassen lassen: 
Tue Gutes und rede darüber. 

Zunächst muss ein Krankenhaus gute Produkte anbieten, die den verschiedenen 
Erwartungen ihrer Kunden entsprechen, und dann muss es Wege finden, diese den 
potenziellen Kunden bekannt zu machen. An dieser Stelle lässt sich eine enge Ver-
bindung des Qualitätsmanagements mit dem Marketing ableiten. Beides ist folge-
richtig in den letzten Jahren in deutschen Krankenhäusern professionalisiert und 
institutionalisiert worden. Kaum ein Krankenhaus hat heute keinen Qualitätsma-
nagementbeauftragten und keine Marketingabteilung. 

Tue Gutes
Durch Qualitätsmanagement werden Struktur-, Prozess- wie auch Ergebnisfaktoren 
näher betrachtet, analysiert und bewertet. Diese Faktoren haben Anteil an der Ge-
samtqualität der Produktpalette eines Krankenhauses und nehmen somit Einfl uss 
auf den Gesamterfolg eines Unternehmens. Werden die in Kapitel 6.2.2 benannten 
Instrumente des Qualitätsmanagements eingesetzt und die im Rahmen des QM er-
hobenen Analyseergebnisse in das Berichtswesen eingebunden, können damit Wett-
bewerbsparameter mit Benchmarkingpartnern verglichen werden. Bei konsequenter 
Anwendung der QM-Vorgaben verbessern sich diese Parameter kontinuierlich. 
Qualitätsmanagement ist weiterhin untrennbar mit der  Unternehmensentwicklung 
verbunden und zählt damit unmittelbar zu Führungsaufgaben.  Instrumente wie Be-
schwerdemanagement, Ideenmanagement und Projektmanagement wirken sich un-
mittelbar auf die Wirtschaftlichkeit eines Unternehmens aus. Zahlreiche Instru-
mente, die in der Wirtschaft entwickelt wurden, sind für Krankenhäuser erfolgreich 
zu übernehmen. Andere Instrumente wie Verfahrensanweisungen müssen an die 
Gegebenheiten adaptiert werden. Dafür gibt es bereits erfolgreiche Beispiele. Auch 
die Einbindung des Unternehmens Krankenhaus in benachbarte Geschäftsfelder 
und die Verzahnung mit dem ambulanten Sektor sind nicht zu unterschätzende Stra-
tegien für den Erfolg einer Klinik. Als ein wesentlicher Parameter zur Messung der 
Qualität der Patientenbehandlung kann heutzutage auch die Zufriedenheit der ein-
weisenden Ärzte herangezogen werden. Diese können nämlich nicht nur beurteilen, 
wie zufrieden sie selbst mit den Prozessen an den Schnittstellen zwischen ambu-
lanter und stationärer Versorgung sind, sondern vielmehr auch aus ihrer Sicht das 
Ergebnis der Behandlung eines Patienten bewerten. Damit liefern sie eine wichtige 
Perspektive zur Beurteilung des Krankenhauserfolges.  

Die systematische Einführung eines Qualitätsmanagementsystems kann insge-
samt also bereits wesentlich zur Verbesserung der Wettbewerbsfähigkeit eines 
Krankenhauses beitragen. Diese Maßnahmen können einen noch größeren Effekt 
hervorrufen, wenn man Maßnahmen und deren Ergebnisse entsprechend kommuni-
ziert und publiziert.

Rede darüber
Die Kommunikation von Qualitätsmerkmalen und qualitativ hochwertigen 
Leistungen ist im Zuge eines stärker werdenden Konkurrenzkampfes im Gesund-
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heitswesen ein immer wichtiger werdender Wettbewerbsfaktor. Bei Kliniken, die 
ein vergleichbares Therapiespektrum anbieten, kann dies ein entscheidender Er-
folgsfaktor einer Einrichtung werden. Im Zusammenhang mit dem Qualitätsma-
nagement bedeutet dies, vor allem Ergebnisse aus dem QM zu veröffentlichen 
(Ennker und Pietrowski 2009). Insbesondere bei einheitlichen Preisen ist die Qua-
lität der erbrachten Leistungen ein wesentliches Kriterium für den Vergleich ver-
schiedener Leistungserbringer und somit wesentliches Marketinginstrument 
(Roeder et al. 2009). Zudem macht das gewachsene Qualitätsbewusstsein der Pa-
tienten, der Einweiser, der Angehörigen und der Kostenträger eine verstärkte 
Qualitätsorientierung der Leistungserbringer erforderlich. Denn dies kann den 
entscheidenden Wettbewerbsvorteil im Kampf um die Gunst der Patienten und 
einweisenden Ärzte bringen (Albrecht et al. 2006). Kliniken, die den Ruf haben, 
überdurchschnittliche medizinische Qualität zu bieten, haben eine bessere Ver-
handlungsposition gegenüber Kostenträgern und sind stärker geschützt vor Spar-
programmen. Häufi g sind sie auch attraktiver für qualifi ziertes Personal, das wie-
derum zu einer Leistungserbringung in hoher Qualität beitragen kann. Qualitäts-
kliniken sind aber auch beliebt bei Patienten. Wie wichtig Informationen über die 
Ergebnisse der Klinikqualität für Patienten sind, zeigt eine Umfrage: Danach ge-
ben mehr als 86 Prozent der Befragten Behandlungserfolge und Komplikationsra-
ten als entscheidendes Kriterium bei der Wahl des Krankenhauses an (Gesund-
heitsmonitor/Geraedts 2006).

Eine Untersuchung konnte darüber hinaus zeigen, dass bereits allein die Veröf-
fentlichung von Qualitätsdaten zu einem Zuwachs an Patientenzahlen führt und ei-
nen signifikanten Einfluss auf die Krankenhauswahl hat. Konkret können über-
durchschnittlich gute Krankenhäuser ihre Marktanteile gegenüber relativ schlech-
ten Häusern um 3 Prozent ausbauen (Sauerland und Wübker 2008).

Welche Methoden ein Krankenhaus nutzen kann, um die Qualität der Klinik in 
der Öffentlichkeit darzustellen und transparent zu machen, beschreibt das nachfol-
gende Kapitel.

6.3.4  Werben mit Qualität

Neben Printprodukten wie Prospekten und Krankenhauszeitungen gewinnen Filme 
für Patienten an Bedeutung, die Informationen zu verschiedenen Zwecken vermit-
teln. Lokal gehört die Erstellung von Pressemeldungen zu den verschiedenen The-
men für die regionale Presse inzwischen zum Tagesgeschäft eines Krankenhauses. 
Vor allem aber neue Medien wie das Internet werden verstärkt zur Information der 
Zielgruppe Patient genutzt. 

Der Internetauftritt
Das Internet gewinnt in der Recherche nach geeigneten Diagnostik- und Therapie-
verfahren und -einrichtungen immer mehr an Bedeutung. So stellte das Health Pa-
nel der TOMORROW FOCUS AG fest, dass 49,6 Prozent der Patienten Gesund-
heitsprobleme und 47,8 Prozent therapeutische Möglichkeiten im Internet recher-
chieren (Tomorrow Focus 2008).

In der ARD-ZDF-Onlinestudie 2009 wurde festgestellt: „Der Anteil der Inter-
netnutzer in Deutschland ist auf 67,1 Prozent (2008: 65,8 Prozent) angestiegen. 
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43,5 Millionen der bundesdeutschen Erwachsenen sind online – 0,8 Millionen mehr 
als im Vorjahr. Die größten Wachstumspotenziale werden auch weiterhin von der 
älteren Generation ausgehen: 96,1 Prozent der 14- bis 29-Jährigen nutzen regelmä-
ßig das Internet, unter den 30- bis 49-Jährigen sind es 84,2 Prozent und bei den 
Über-50-Jährigen liegt der Anteil der Internetnutzer mittlerweile bei 40,7 Prozent“ 
(ARD/ZDF 2009). Damit ist eine wachsende Nutzung insbesondere in der Bevölke-
rungsgruppe zu verzeichnen, die sich für Krankenhausleistungen interessieren 
muss, da sie diese gehäuft in Anspruch nimmt.

Die Internetauftritte der Krankenhäuser haben sich in den letzten Jahren stark 
professionalisiert. Sogar Fachliteratur zu diesem Thema ist entstanden. Während 
1997 noch vorwiegend die Universitätskliniken im Internet vertreten waren, be-
trieben 2006 schon 77 Prozent der deutschen Krankenhäuser eine eigene Website 
(www.medizininfo.de 2006). Heute kann es sich wohl keine Klinik mehr leisten, 
dieses Medium nicht zu nutzen. An qualitätsbezogenen Daten werden meist keine 
Qualitätsindikatoren abgebildet. Zertifikate werden jedoch in der Regel darge-
stellt und der Qualitätsbericht kann heruntergeladen werden. Für den Nutzer sind 
solche qualitätsbezogenen Informationen nützlich. Ohne einen unmittelbaren Ver-
gleich mit anderen Krankenhäusern bleiben sie jedoch nur eingeschränkt infor-
mativ.

Krankenhausportale
Für den Kunden ist über die Information zu einem einzelnen Krankenhaus hinaus 
aber auch relevant, welche Ergebnisse Krankenhäuser im Vergleich erzielen. Dieser 
Vergleich wird inzwischen häufi g über Krankenhausportale herbeizuführen ver-
sucht. Bisher waren Patienten solche Informationen jedoch nur eingeschränkt zu-
gänglich. Nur wenige Internetportale wie der Krankenhausführer Rhein-Ruhr 
(www.kliniken-rhein-ruhr.de) ermöglichten Vergleiche der Patientenzufriedenheit 
mit diesen Parametern. Mit Portalen wie www.weisse-liste.de oder www.Qualitäts-
kliniken.de beginnt sich diese Situation zu verändern. Patienten haben die Möglich-
keit, ohne regionale Einschränkung nach Krankenhäusern zu suchen, die ihren Qua-
litätserwartungen entsprechen.

Stark zugenommen hat in den vergangenen Jahren die Zahl der Kranken-
hausportale, die sich vor allem als Verzeichnis von Krankenhäusern verstehen 
und gleichzeitig qualitätsbezogene Informationen darstellen. Unter http://www.
deutsches-krankenhaus-verzeichnis.de findet sich das von der Deutsche Kranken-
hausgesellschaft und den 16 Landeskrankenhausgesellschaften betriebene Portal 
DKV, das vollständig alle deutschen Krankenhäuser darstellt. Dem ambitio-
nierten, als vorrangig bezeichneten Ziel, „dem Patienten und seinem behandeln-
den Arzt nach ihren Kriterien (Standort, medizinischer Schwerpunkt, Unterbrin-
gung u. v. a. m.) eine Auswahl geeigneter Krankenhäuser aufzuzeigen. Das DKV 
soll helfen, sich in dem komplexen Gefüge Krankenhaus zurechtzufinden“, wird 
dieses Portal jedoch nur eingeschränkt gerecht. Zur Beurteilung der Qualität he-
rangezogen werden lediglich die in den öffentlich verfügbaren Qualitätsberichten 
bekannten Qualitätsmerkmale. 

Dies ist eine Einschränkung, die für nahezu alle Krankenhausportale gilt. Eine 
darüber hinausgehende Darstellung setzt eine freiwillige Lieferung weiterer Quali-
tätsindikatoren und -informationen voraus. Ein vollständiges Portal, das alle deut-
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schen Krankenhäuser umfasst und solche Informationen abbildet, existiert noch 
nicht.

Die Stiftung Warentest veröffentlichte in Test 11/2007 einen Vergleich von 14 
Krankenhausportalen, von denen keines die Note „sehr gut“ erreichen konnte (Stif-
tung Warentest 2007). 

Darstellung von Qualitätsparametern im Internet
Einige Portale bilden mehr Daten ab, als im gesetzlich vorgeschriebenen Qualitäts-
bericht vorgesehen sind. Sie sind damit von freiwilligen Meldungen der Kranken-
häuser abhängig. Ein Vergleich der Portale, die Qualitätsparameter abbilden, zeigt, 
dass es auch hier große Unterschiede gibt (Tabelle 6–1).

Neben dem abgebildeten Umfang an Daten sind es die weiteren qualitätsbezo-
genen Informationen und die Art der Darstellung und Recherche, die einen Unter-
schied machen. 

Seit dem 1.6.2010 ist das Portal www.Qualitätskliniken.de für die Öffentlichkeit 
zugänglich. Es bildet mit der Zahl von nahezu 400 die meisten Qualitätsindikatoren 
und -informationen ab, nach denen in laienverständlicher Form recherchiert werden 
und das als Grundlage für ein Ranking dienen kann. Mit bisher mehr als 150 betei-
ligten Krankenhäusern umfasst es die größte Anzahl Krankenhäuser in einem sol-
chen Portal. Abgebildet werden neben allen medizinischen Indikatoren nach § 137 
SGB V auch Sterblichkeitskennziffern und einige weitere Indikatoren aus Routine-
daten. Darüber hinaus werden die Ergebnisse einheitlicher Patienten- und Einwei-
serbefragungen, Ergebnisse einer Selbstauskunft zur Patientensicherheit sowie vor-
handene Qualitätszertifikate abgebildet (Abbildung 6–1)

Tabelle 6–1

Internetportale im Vergleich

Abgebildete Daten/Portal

b = bundesw
eit

r = regioanal

Basisdaten 
(Q

ualitätsberichte)

Klinische Q
ualität

Patienten-
zufriedenheit

Patienten-
sicherheit

Einw
eiser-

zufriedenheit

Weisse Liste b X X (X)
Kliniklotse b X
TK-Klinikführer b X X X
Medmonitor b X X
Klinikführer Rhein-Ruhr r X X X X
Hamburger Krankenhausspiegel r X X
Krankenhausspiegel Hannover r X X
Klinikvergleich Berlin (Berliner 
Tagesspiegel)

r X X X X

IQM b X X
Qualitätskliniken.de b X X X X X

Quelle: Analysen der 4QD-Qualitätskliniken.de GmbH, eigene Darstellung

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Neben den aktiv beteiligten Mitgliedskliniken können auf Wunsch des Nutzers 
auch alle anderen deutschen Krankenhäuser gefunden werden, die mit den Daten 
aus ihren Qualitätsberichten abgebildet werden.

Das Portal Qualitätskliniken.de stellt eine Vielzahl dieser Informationen in über-
sichtlicher Weise dar und verdichtet sie zu einem Ranking, das der Nutzer gemäß 
seiner Präferenzen beeinflussen kann. Die Beteiligung an einem solchen oder meh-
reren Portalen wird zukünftig einen der notwendigen Vertriebswege für ein Kran-
kenhaus darstellen. Frank U. Montgomery, Präsident der Ärztekammer Hamburg, 
sagte dazu anlässlich der Pressekonferenz der 4QD Qualitätskliniken.de GmbH am 
26.02.2010: „Keine Klinik wird es sich zukünftig mehr leisten können, sich nicht an 
einem solchen Portal zu beteiligen.“ (Montgomery 2010, Filmmaterial)

Die Veröffentlichung von Qualitätsdaten mittels einer Teilnahme an Internetpor-
talen ist insgesamt also ein wichtiger Schritt, um Wettbewerbsvorteile im Kranken-
hausmarkt zu erlangen.

Nach Meinung wichtiger Vertreter der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen 
darf davon ausgegangen werden, dass in Zukunft weitere Portale entstehen und je-
des Krankenhaus in mehreren solcher Portale abgebildet ist (Qualitätskliniken.de, 
Filmbeitrag 2010).  

Abbildung 6–1
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6.4 Fazit

Qualitätsmanagement kann nachweislich zu einer gesteigerten Qualität der Lei-
stungserbringung führen und somit zu einem wesentlichen Erfolgsfaktor für das 
Unternehmen Krankenhaus werden. Die Qualität einer Einrichtung ist insbeson-
dere im Wettbewerb unter Leistungserbringern mit einem ähnlichen Leistungs-
spektrum eine zentrale Stellgröße. Auch vor dem Hintergrund der politisch stär-
ker geforderten Unabhängigkeit der Patienten und dem Ruf nach informationeller 
Selbstbestimmung spielt die Entscheidung des Patienten für ein Krankenhaus 
eine immer größere Rolle. Werden die Qualitätsergebnisse von Krankenhäusern 
für die Öffentlichkeit zugänglich und transparent gemacht, kann alleine diese 
Maßnahme zu einer gesteigerten Fallzahl und zu einem Ausbau des Marktanteils 
führen. Damit kann Qualitätsmanagement und dessen Auswirkungen richtig ein-
gesetzt zum Unternehmenserfolg beitragen und zu einem unmittelbaren Wettbe-
werbsvorteil führen. Umgekehrt wird ein erfolgreiches Unternehmen in der Regel 
auch eine höhere Qualität der Leistung erbringen.
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7 Wahrnehmung und Nutzung 
von Qualitätsinformationen 
durch Patienten
Max Geraedts und Werner de Cruppé

Abstract

Obwohl Informationsangebote zur Qualität der Gesundheitsversorgung zuneh-
men, äußern Patienten einen weiterhin unbefriedigten Informationsbedarf. Am 
Beispiel der Krankenhauswahl stellt der Beitrag rechtliche und epidemiolo-
gische Rahmenbedingungen dar und resümiert den derzeitigen Wissensstand, 
welche Informationen für Patienten relevant sind, aber auch, wie geringe Ver-
ständlichkeit und Zugänglichkeit die Verwendung bestehender Informationsan-
gebote einschränken. Hierbei können alters-, schicht- und geschlechtsspezi-
fi sche Unterschiede festgestellt werden. Abschließend wird ein Ausblick auf 
neue Angebote vergleichender Qualitätsinformationen gegeben, die zukünftig 
eventuell den Entscheidungsprozess für Patienten besser unterstützen können.

Although information on the quality of health care increases, patients still ex-
press an unmet need for information. Using choice of hospitals as an example 
we describe the legal and epidemiological background in Germany and review 
the state of the art concerning patients’ information needs and how limited clar-
ity and accessibility restricts the use of already available information. At this, 
age, gender, and socioeconomic status related differences have been observed. 
Finally, we provide an outlook on new choices of comparative quality informa-
tion that might provide patients with better support for their decision making in 
the future.

7.1 Einleitung

Ei gentlich sollten Patienten, die auf der Suche nach einem Krankenhaus sind, das 
zu ihrem Behandlungsbedarf und ihren Präferenzen am besten passt, heute keine 
Schwierigkeiten mehr haben, ein geeignetes Krankenhaus zu fi nden. Denn Informa-
tionsangebote über die Qualität der Gesundheitsversorgung erfreuen sich in den 
letzten Jahren einer stetigen Zunahme. Sei es in Form nationaler oder regionaler 
Hitlisten der „besten“ Krankenhäuser in Zeitschriften oder Büchern, in Form ge-
setzlicher, strukturierter Qualitätsberichte oder in Form von Vergleichsdatenbanken 
im Internet – Patienten steht potenziell eine Fülle von Informationen zur Verfügung, 
die eine autonome Wahlentscheidungen eines geeigneten Behandlungsorts unter-
stützen könnten. Oberfl ächlich betrachtet wird dadurch endlich das bislang im Ge-
sundheitswesen fehlende (Salisbury 1989) aktive Verbraucherverhalten bei der 
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Krankenhauswahl ermöglicht: Der Patient denkt über seine Auswahlkriterien nach, 
holt Informationen über den Erfüllungsgrad der einzelnen Krankenhäuser ein und 
entscheidet sich für die passendste Einrichtung. 

Im krassen Gegensatz dazu äußern Patienten bei Befragungen aber weiterhin 
einen hohen unbefriedigten Informationsbedarf, wie er in der Literatur seit langem 
beschrieben wird (Robinson und Brodie 1997; Schneider und Epstein 1998; Mar-
shall et al. 2000). Wenn die Entscheidung tatsächlich getroffen wurde, dass bei-
spielsweise eine Kniegelenks-Endoprothese implantiert werden soll, fühlen sich die 
meisten Patienten ratlos, wo sie den Eingriff am besten machen lassen sollten. Am 
Ende nutzen sie die vorhandenen Informationen nur in geringem Maß. Stattdessen 
treffen sie die Krankenhauswahl zumeist auf der Basis von Empfehlungen von 
Freunden, Bekannten und Verwandten oder Ärzten. 

Der folgende Beitrag diskutiert auf der Basis einer selektiven Literaturrecherche 
sowie der Ergebnisse eigener Forschungsarbeiten Gründe für diese Diskrepanz. Da-
bei wird thematisiert, wie Patienten Qualität wahrnehmen und welche Rolle die 
Qualität bei der Beurteilung und Auswahl von Krankenhäusern spielt. Zudem wer-
den die Medien und Quellen angesprochen, die für eine qualitätsorientierte Aus-
wahl von Krankenhäusern zur Verfügung stehen und wie diese von Patienten ge-
nutzt und beurteilt werden. 

7.2 Freie Krankenhauswahl – die Gesetzeslage

Sind Patienten wirklich frei, sich zum Beispiel nach Durchsicht einiger gesetzlicher 
Qualitätsberichte für ein Krankenhaus ihrer Wahl zu entscheiden? Dies zumindest 
suggeriert die Einführung der gesetzlichen Qualitätsberichte, die gemäß Gemein-
samem Bundesausschuss u. a. für Patienten als Entscheidungshilfe für die Wahl 
eines Krankenhauses dienen sollen. Ein genauer Blick in die gesetzlichen Rege-
lungen zur Krankenhauswahl offenbart jedoch, dass eine völlig freie Krankenhaus-
wahl eigentlich gar nicht vorgesehen ist. Außer bei Notfällen bedarf eine Kranken-
hausbehandlung einer Verordnung durch einen niedergelassenen Arzt. Dieser prüft 
und begründet deren Notwendigkeit, die auf dem dafür laut Bundesmantelverträgen 
vorgesehenen Vordruck zu erläutern ist. Auf dem Vordruck sind „in den geeigneten 
Fällen“ die zwei nächsterreichbaren, für die vorgesehene Krankenhausbehandlung 
geeigneten Krankenhäuser anzugeben. Sowohl im § 73 SGB V als auch in den 
Krankenhausbehandlungs-Richtlinien nach § 92 SGB V wird nicht spezifi ziert, 
welche Fälle „geeignet“ sind. Bei Aushändigung der Verordnung soll der Vertrags-
arzt aber den Patienten auf die Genehmigungspfl icht der Krankenhausbehandlung 
durch die Krankenkasse hinweisen. Auf dem Vordruck wird dazu spezifi ziert, dass 
die Krankenkasse die Kostenübernahme der Krankenhausbehandlung ansonsten 
ablehnen kann. 

In der Konsequenz führen diese Regelungen in Einzelfällen dazu, dass Kranken-
kassen höhere Behandlungskosten oder aber Krankentransportleistungen von den 
Versicherten zurückverlangen, wenn diese „teurere“ oder entfernt liegende Kran-
kenhäuser in Anspruch nehmen. Deshalb kann Patienten nur geraten werden, nicht 
darauf zu setzen, dass sie ihr Krankenhaus frei wählen können. Stattdessen bedarf 
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es einer gemeinsamen Entscheidung mit dem einweisenden Arzt, der dann zwei 
Krankenhäuser benennt, die vom Patienten akzeptiert werden und trotzdem die Kri-
terien „geeignet“ und „nächsterreichbar“ erfüllen. 

7.3 Freie Krankenhauswahl – Epidemiologie

Wissenschaftliche Untersuchungen darüber, wie häufi g und welche Patienten in 
Deutschland vor einer Krankenhausaufnahme dieses überhaupt wählen konnten 
oder an der Krankenhauswahl beteiligt waren, sind bis dato sehr spärlich. Allein 
Dierks et al. (2001) befragten Krankenhauspatienten, von denen 50% angaben, sel-
ber die Wahl getroffen zu haben. Diese Angaben decken sich gut mit einer ersten 
Abschätzung des Potenzials für eine aktive Krankenhauswahl durch Patienten auf 
der Basis von Daten der Gesundheitsberichterstattung des Statistischen Bundes-
amtes. Demnach waren auf der Basis der Fallpauschalen-Statistik 2008 (ohne psy-
chiatrische und psychosomatische Behandlungen) von insgesamt 16,9 Millionen 
stationären Fällen 37 % (6,3 Millionen) als Notfälle ausgewiesen, 60 % (10 Millio-
nen) der Fälle wurden mit Arzteinweisung oder als Geburten aufgenommen und die 
restlichen Fälle waren Krankenhausverlegungen (Statistisches Bundesamt 2009a). 
Unbekannt bleibt hierbei, ob die ohne Einweisung eingelieferten Patienten (Notfäl-
le) durchweg keine Wahlentscheidung hatten und ob die eingewiesenen Fälle tat-
sächlich die Zeit und Möglichkeit hatten, vor der Aufnahme Informationen zur 
Krankenhauswahl zu nutzen. 

Die Hauptdiagnosestatistik aller Krankenhausfälle für 2008 (Statistisches Bundes-
amt 2009b) ergab auch für die 50 häufigsten Diagnosen, die 45 % aller Krankenhausfäl-
le umfassen, in einer eigenen Zuordnung zu den drei Kategorien „hauptsächlich chro-
nische“, „akute“ und „akute Diagnosen bei chronischer Erkrankung“, ein Drittel akuter 
Erkrankungen mit Notfallaufnahme. Ein zweites Drittel betraf chronische Erkran-
kungen, die notfallmäßig ins Krankenhaus mussten und ein weiteres Drittel waren Auf-
nahmen zur elektiven Behandlung bei chronischer Erkrankung. 

Man kann also davon ausgehen, dass zumindest potenziell für rund 60 % aller 
Krankenhausfälle in Deutschland eine Wahlentscheidung möglich wäre. Bei diesen 
Überlegungen muss noch die Zeit beachtet werden, die für eine Informationssuche 
notwendig ist. Zwar fehlen Studienangaben bisher vollständig darüber, wie viel Zeit 
den Patienten vor Aufnahme für eine Informationssuche zur Verfügung steht, je-
doch muss davon ausgegangen werden, dass eine aktive, informierte Wahlentschei-
dung in der Realität allein aufgrund fehlender Zeit nur in wesentlich geringerem 
Umfang möglich sein wird. 

Dieses Potenzial kann aber nur dann ausgeschöpft werden, wenn die für Pati-
enten relevanten Qualitätsinformationen zur Verfügung stehen und diese patienten-
gerecht von akzeptierten Quellen aufbereitet wurden. Mit diesen Aspekten beschäf-
tigen sich die folgenden Abschnitte. 
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7.4 Patientenrelevante Qualitätsinformationen

Im Rahmen des Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung werden regelmäßig 
repräsentative Bevölkerungsbefragungen zum deutschen Gesundheitswesen durch-
geführt. Die Frühjahrsbefragung 2006 widmete sich unter anderem dem Thema 
Qualitätsvergleiche (Geraedts 2006). Den Befragungsergebnissen zufolge wün-
schen sich 86 % der erwachsenen Bevölkerung Deutschlands Qualitätsinformati-
onen zu Krankenhäusern.1 Um herauszufi nden, welche konkreten Informationen 
gewünscht werden, erhielten die Befragten eine Liste von 33 Items, deren Relevanz 
für eine Krankenhauswahl beurteilt werden sollte. Diese 33 Items waren folgenden 
fünf Rubriken von Qualitätsinformationen zugeordnet: 1. Medizinisches Leistungs-
spektrum der Klinik (8 Items), 2. Qualifi kation des Personals (4 Items), 3. Behand-
lungsverfahren und deren Erfolge (8 Items), 4. Allgemeine Serviceleistungen der 
Klinik (6 Items) und 5. Sonstige Ausstattungs- und Leistungsmerkmale (7 Items). 

Aus dem Bereich „Medizinisches Leistungsspektrum der Klinik“ erreichte nur 
der Faktor „Spezialkompetenz der Klinik“, der von knapp 89 % der Befragten für 
wichtig erachtet wurde, einen Rangplatz unter den zehn wichtigsten Informationen 
(Abbildung 5–1). Fünf der übrigen Faktoren dieser Rubrik erhielten Rangplätze im 
Mittelfeld und zwei Faktoren, „Angebot alternativer Heilmethoden“ und „Anzahl 
der medizinischen Fachabteilungen“ fielen unter die Gruppe der zehn als am we-
nigsten wichtig beurteilten Faktoren für eine Krankenhauswahl.

Die Qualifikation des Personals nahm mit den Rängen eins und drei Spitzenplät-
ze unter den Faktoren für eine Krankenhauswahl ein. Wesentlich niedriger wurde 
u. a. die Relevanz der Leistungsmenge von den Befragten eingeschätzt. Dieses Kri-
terium spielt demnach für die Versicherten nicht die prominente Rolle, die ihm in 
der gesundheitspolitischen Diskussion um Mindestmengen beigemessen wird. 

Ebenfalls als äußerst wichtig zur Krankenhauswahl wurden Faktoren der Rubrik 
„Behandlungsverfahren und deren Erfolge“ beurteilt. Versicherte würden also gerne 
wissen, ob zum Beispiel nach neuesten Verfahren behandelt wird, wie die Patienten 
bei der Behandlung einbezogen werden, wie deren Zufriedenheit aussah und ob die 
Klinik hervorragende Ergebnisse erzielte. Dabei spielte nur für rund die Hälfte der 
Befragten die Wirtschaftlichkeit der Behandlung in Form ressourcensparender Vor-
gehensweisen eine Rolle. 

Unter den „allgemeinen Serviceleistungen der Klinik“ kam nur ein Faktor unter 
die ersten zehn: Die Sauberkeit der Klinik und Patientenzimmer wurde von 96,5 % 
aller Befragten als wichtiges Auswahlkriterium genannt. In die Mittelgruppe der 
Rangplätze fielen die Ausstattung der Zimmer und die Qualität des Essens, während 

1 Im Rahmen des Gesundheitsmonitors wird jeweils eine Stichprobe von rund 1 500 deutschsprachigen 
Personen im Alter von 18–79 Jahren aus einem Access-Panel von insgesamt rund 30 000 Haushalten 
mit rund 60 000 Personen rekrutiert und schriftlich befragt. Um die Repräsentativität zu gewährleis-
ten, wird jede Antwort mit einem entsprechenden Gewichtungsfaktor korrigiert. Dem Datensatz der 
Befragung im Frühjahr 2006, der die Basis der vorliegenden Analysen bildet, lagen Antworten von N 
= 1 523 Befragten (N = 774 Frauen, N = 749 Männer) zugrunde. Insgesamt beantworteten die Befrag-
ten N = 139 Fragen, wovon sich 12 Fragen dem Thema „Qualitätsvergleich von Gesundheitseinrich-
tungen“ widmeten. Jede Frage umfasste eine unterschiedliche Anzahl von Items zur Beurteilung, die 
entweder dichotom oder aber in Form von 4- oder 5-stufigen Skalen zu beurteilen waren.
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allgemeine Ausstattungsmerkmale wie eine Cafeteria oder Bibliothek kaum als 
wichtig erachtet wurden.

Zuletzt fanden sich auch in der Rubrik „Sonstige Ausstattungs- und Leistungs-
merkmale“ noch Faktoren, die von den Befragten als sehr wichtig für eine Kranken-
hauswahl beurteilt wurden. Hierbei wurde insbesondere die Freundlichkeit des Per-
sonals herausgestellt. Dagegen scheinen Faktoren wie die Zusammenarbeit der 
Kliniken mit Selbsthilfegruppen oder die Verfügbarkeit von Patientenfürsprechern 
nur eine unbedeutende Rolle zu spielen.

Die Abbildung 7–1 stellt zusammenfassend die „Top Ten“ der Kriterien dar, die 
Versicherte für eine Krankenhauswahl für wichtig erachten. 

Dabei muss beachtet werden, dass diese Relevanzbeurteilungen von soziodemo-
grafischen Faktoren beeinflusst werden. Vertiefende Analysen der Gesundheitsmo-
nitordaten ließen folgende Tendenzen ablesen: Personen über 60 Jahre, Frauen und 
solche, die aufgrund von Krankheit das Gesundheitssystem im letzten Jahr öfter 
nutzen mussten, beurteilten fast alle Faktoren signifikant wichtiger als Jüngere, 
Männer und Gesunde. Die Schichtzugehörigkeit spielte eine Rolle, indem Angehö-
rige der untersten im Vergleich zur obersten Schicht fast alle Faktoren signifikant 
wichtiger bewerteten.2 Nur bei den Faktoren „Spezialkompetenz der Klinik“ und 
„Behandlungserfolge und Komplikationsraten der Klinik“ waren signifikant unter-
schiedliche Bewertungen in umgekehrter Form – also höher bewertet durch Ober- 
im Vergleich zu Unterschicht-Angehörigen – zu verzeichnen.

2 Im Gesundheitsmonitor wird ein fünfstufiger Schichtindex aus den Variablen Beruf (Stellung), beruf-
liche Ausbildung und Haushaltseinkommen/-größe gebildet.

Abbildung 7–1
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Vergleichbare Ergebnisse zu den für Patienten wichtigen Qualitätsinformati-
onen liegen international und auch aus Studien aus Deutschland vor. Lingenfelder 
et al. (2010) untersuchten beispielsweise eine Gruppe Patienten und Versicherter zu 
ihrem Informationsbedürfnis bei der Krankenhauswahl mit dem methodischen Ver-
fahren des Best-Worst-Scaling (Finn und Louviere 1992; Finn et al. 2007).3  Zum 
einen bestätigten die Antworten zu insgesamt 35 Auswahlkriterien die bereits be-
nannten Auswahlkriterien. Zum anderen leiteten die Autoren zwei präferenzbasierte 
Patiententypologien ab, die die Patienten in etwa gleich große Gruppen teilen: a) 
einen ergebnisorientierten Typ, der hauptsächlich Informationen zur Ergebnisquali-
tät wünscht und b) einen leistungsorientierten Typ, der serviceorientierte und medi-
zinische Leistungsmerkmale wünscht (Lingenfelder et al. 2010). 

In einem anderen Ansatz eruierte das Picker Institut (2005), wann Patienten das 
von ihnen besuchte Krankenhaus weiterempfehlen würden. Wesentliche Kriterien 
waren hier das Arzt-Patienten-Verhältnis, das Pflegepersonal, die Zimmerausstat-
tung, der Behandlungserfolg, Essen, Sauberkeit, Aufnahmeverfahren, Vorbereitung 
auf die Entlassung, die Zimmeratmosphäre und die Einbeziehung der Familie.

Schaeffer (2006) kristallisierte aus einer internationalen Literaturanalyse fol-
gende Faktoren als wichtigste für eine Krankenhauswahl heraus: a) Vertrauenswür-
digkeit, b) Fachliche Expertise und Kompetenz, c) Verhältnis/Beziehung zum Pati-
enten, d) Kommunikation/Information, e) Organisation/Management der Kranken-
hausversorgung, f) Umgebungsgestaltung/Atmosphäre. 

Sehr ähnlich drückte sich das Informationsbedürfnis in einer qualitativen 
Fokusgruppen untersuchung4 an Patienten mit rheumatischen Erkrankungen aus. 
Geuter und Weber (2009) benannten als wichtigste Kriterien für eine Krankenhaus-
wahl: a) den Patienten als Person ernst nehmen, b) Unterstützung bei der Krank-
heitsbewältigung, c) Spezialisierung von professionellen Akteuren – Qualifikation 
und Kompetenz, d) Entfernung zum Wohnort, e) Sauberkeit und Hygiene, f) Umge-
bungsgestaltung und Atmosphäre. Die Autoren beschrieben das Ergebnis ihrer Fo-
kusgruppeninterviews wie folgt: „Patienten wünschen weniger rein rationale Sach-
information – wie sie beispielsweise die Qualitätsberichterstattung der Kranken-
häuser vorhält – im Rahmen des Entscheidungsfindungsprozesses für ein Kranken-
haus. Vielmehr benötigen sie individuell und emotional anschlussfähige, auf profes-
sionelle Akteure bezogene Informationen, die sie vorwiegend aus ihrem sozialen 
Netzwerk oder von ihrem Hausarzt beziehen, und die ihnen ermöglichen, Vertrauen 
zu entwickeln. Vertrauen zu den handelnden Akteuren im Krankenhaus stellt eine 
zentrale, die Wahl beeinflussende Determinante im Entscheidungsfindungsprozess 
der Patienten dar.“

Zusammenfassend spielen für Patienten außer einigen der bisher in den gesetz-
lichen Qualitätsberichten publizierten Faktoren im Wesentlichen viele qualitative, 
auf eigenen Erfahrungen oder der anderer Patienten mit den Einrichtungen beru-

3 Beim Best-Worst-Scaling (BWS), das vor allem im Bereich von Marketingstudien verwendet wird, 
werden Probanden gebeten, das für sie wichtigste und unwichtigste Merkmal aus einer überschauba-
ren Menge von Merkmalen auszuwählen. Präferenzen unter sehr ähnlichen Merkmalen sind damit 
besser herauszufinden als mit einfachen Einschätzungsfragen. 

4 Moderierte Gruppendiskussion mit offenen Fragen. Die Diskussion wird zumeist transkribiert und 
inhaltsanalytisch aufbereitet.
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hende Informationen eine Rolle für eine qualitätsorientierte Krankenhauswahl. Da-
neben wird auch den konkreten Versorgungsergebnissen der Leistungserbringer ein 
hoher Wert beigemessen. An diesem Informationsbedarf sollte sich eine Qualitäts-
berichterstattung für Patienten orientieren.

7.5 Quellen für Qualitätsinformationen

Vergleicht man diese als wichtig erkannten Kriterien für eine Krankenhauswahl mit 
denjenigen, die im derzeit prominentesten Medium für eine Unterstützung der 
Krankenhauswahl – den gesetzlichen Qualitätsberichten der Krankenhäuser – auf-
geführt werden, dann muss konstatiert werden, dass nur wenige der von Patienten 
präferierten Kriterien bisher abgebildet werden (Geraedts 2006; Altenhöner et al. 
2007; Braun 2007; Norgall 2007). Aber auch die ansonsten verfügbaren Medien 
und Quellen scheinen die Patientenanforderungen nur zum Teil zu erfüllen. Darauf 
deuten zumindest die folgenden beispielhaften Forschungsergebnisse hin.

Ein Teil der geringen Nutzung lässt sich sicherlich auf die schwere Lesbarkeit der 
Qualitätsberichte für die allgemeine Bevölkerung zurückführen (Friedemann et al. 
2009). Auf die Problematik der bislang unzureichenden Gestaltung wurde auch interna-
tional vielfach hingewiesen. Bisherige Studien zeigen insbesondere, dass Versicherte 
die Qualitätsinformationen oftmals kaum verstehen und von der Informationsfülle so-
wie Komplexität der Daten überfordert werden (Jewett und Hibbard 1996; Schauffler  
und Mordavsky 2001; Hibbard et al. 1997; Marshal et al. 2004; Lubalin und Kojetin 
1999). Deshalb wird allgemein geraten, dass bei Publikationen von Qualitätsvergleichen 
mehr Wert auf die Verständlichkeit, Verfügbarkeit, Gestaltung und Bedeutung der Infor-
mationen für Verbraucher gelegt werden muss und die Daten von glaubwürdigen, unab-
hängigen Quellen publiziert werden sollten (Marshall et al. 2004; Fasolo et al. 2010). 

Dementsprechend erhielten bei der Frage nach den geeigneten Quellen für In-
formationen zur Krankenhauswahl bzw. zu Qualitätsvergleichen die Organisationen 
des Verbraucherschutzes und der Selbsthilfe mit durchschnittlich 79 % bzw. 74 % 
die weitaus größte Zustimmung (Geraedts 2006). Die Versicherten bevorzugten für 
die Erstellung von Vergleichsberichten also diejenigen Institutionen, die als unab-
hängig und verbraucher- bzw. patientenorientiert gelten. Dagegen bekamen die vom 
Gesetzgeber für die Verbreitung der gesetzlichen Qualitätsberichte zuständigen 
Krankenkassen nur zu 62 % Zustimmung als Anbieter von Qualitätsvergleichen. 
Eher noch traut man Gesundheitsämtern diese Rolle zu (64 %), während Ärzte- 
(52 %) oder Krankenhausverbände (47 %) nur bei rund der Hälfte der Befragten 
Zustimmung fanden. Eine weitergehende Analyse der Daten ergab jedoch, dass bei 
über 60-Jährigen die Krankenkassen sogar die größte Zustimmung fanden und die 
hohen Werte für die Verbraucherschützer und Selbsthilfeorganisationen aus der si-
gnifikant höheren Zustimmung durch die unter 60-Jährigen stammten. 
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7.6 Medien für Qualitätsinformationen

Diese Unzulänglichkeiten der verfügbaren Quellen können als Erklärung dafür he-
rangezogen werden, dass Qualitätsvergleiche im Allgemeinen nur einen geringen 
Bekanntheitsgrad erreichen und bisher nur eine untergeordnete Rolle bei der Kran-
kenhauswahl spielen. In der Gesundheitsmonitorbefragung 2006 gaben nur 0,5–
2,6 % der deutschen Bevölkerung an, Vergleichslisten zu Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens, wie sie sporadisch in Zeitschriften oder auch im Internet publi-
ziert werden, zu nutzen, um medizinische Leistungsanbieter auszuwählen (Geraedts 
2006). Jedoch halten die Versicherten diese Medien grundsätzlich mehrheitlich für 
geeignet, um die allseits gewünschten Qualitätsvergleiche darzustellen. Informati-
onsbroschüren und das Internet bekamen in der Befragung eine Zustimmung von 
71 % bzw. 70 % der Bürger, während Zeitungen und Zeitschriften sowie Radio und 
Fernsehen zu 58 % bzw. 148 % bevorzugt wurden. Hierbei zeigten sich signifi kante 
Präferenzunterschiede zwischen den Angehörigen verschiedener soziodemogra-
fi scher Gruppen. So bevorzugten die unter 60-Jährigen das Internet (77 % der Jün-
geren im Vergleich zu 51 % der Älteren) und Zeitungen/Zeitschriften (61 % der Jün-
geren im Vergleich zu 49 % der Älteren), während die über 60-Jährigen eher Infor-
mationsbroschüren (74 % der Älteren im Vergleich zu 66 % der Jüngeren) und Ra-
dio/Fernsehen (57 % der Älteren im Vergleich zu 41 % der Jüngeren) als Informati-
onsquellen für geeignet hielten. 

In Bezug auf die Internetpräferenz muss bedacht werden, dass bei der Internet-
nutzung zwar die Lücke zwischen Jung und Alt abnimmt. Jedoch sind in der Gruppe 
der über 70-Jährigen mit dem höchsten Risiko für chronische Krankheiten und 
Krankenhausaufenthalte nur 6 % der Frauen und 21 % der Männer online (Kompe-
tenzzentrum TDC 2007) und damit von vielen Informationsquellen abgeschnitten. 
Entsprechend nutzen ältere Patienten das Internet seltener als Informationsmedium, 
um gezielt nach Gesundheitsinformationen zu suchen (Geraedts und Amhof 2008). 

Weitere hochsignifikante Unterschiede existieren zwischen den sozialen Schich-
ten (obere zu untere), die sich in gleicher Weise beim Versicherungsstatus (Privat/
GKV) manifestieren: In der Gesundheitsmonitorbefragung bevorzugten Angehöri-
ge der sozial obersten Schicht und Privatversicherte das Internet (77 % für oberste 
im Vergleich zu 64 % unterste Schicht), während die unterste Schicht und GKV-
Versicherte die übrigen Medien präferierten (Informationsbroschüren 76 % im Ver-
gleich zu 67 %, Zeitungen 62 %/50 %, Radio/Fernsehen 75 %/41 %, jeweils unterste 
zu oberster Schicht) (Geraedts 2006).

7.7 Auswahl von Krankenhäusern

In Anbetracht der Probleme der bisher verfügbaren Informationen, Medien und 
Quellen verwundert es nicht, dass die Patienten bei der Krankenhauswahl kein ak-
tives Verbraucherverhalten zeigen. 

Als weitere Ursache für dieses wenig aktive Wahlverhalten kann der geringe 
Bekanntheitsgrad der speziell für diesen Zweck gedachten Krankenhausqualitätsbe-
richten als Informationsquelle zur selbstbestimmten Krankenhauswahl angeführt 
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werden. Im Frühjahr 2006, also kurz nach der ersten Veröffentlichung im Septem-
ber 2005, hatten weniger als ein Fünftel der Befragten überhaupt von der Existenz 
der Berichte gewusst (Geraedts 2006). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Beobach-
tungen einer AOK-Patientenbefragung aus Niedersachsen (Weber 2004), wohinge-
gen in einer Untersuchung im Freistaat Sachsen sogar weniger als 5 % der befragten 
Patienten überhaupt Kenntnis von den Berichten hatten (Eberlein und Gonska 
2009). 

Genauso gering wie der Bekanntheitsgrad stellt sich die theoretische Bedeutung von 
Vergleichslisten für eine elektive Krankenhauswahl dar. Nur rund ein Fünftel der Pati-
enten würde gemäß den Angaben aus dem Gesundheitsmonitor gerne Vergleichslisten in 
Zeitschriften oder im Internet nutzen, wenn sie ein Akutkrankenhaus wegen eines plan-
baren Eingriffs aufsuchen müssten (Geraedts 2006). Damit lag die theoretische Bedeu-
tung von Vergleichslisten für eine elektive Krankenhauswahl auf dem drittletzten Platz, 
unterboten nur noch vom Aufsuchen von Verbraucherberatungsstellen (15 %) sowie der 
Ratsuche bei Selbsthilfeorganisationen oder Patientenverbänden (17 %). Das von den 
Befragten am weitaus häufigsten genannte Vorgehen bei der Krankenhauswahl war, 
dass sie sich gemeinsam mit ihren behandelnden Ärzten für ein Krankenhaus entschei-
den (91 %) oder aber die Entscheidung sogar ganz ihrem Arzt überlassen würden (81 %) 
(Mehrfachnennungen möglich). 

Ein fast ebenso wichtiges Kriterium für die Wahl eines Krankenhauses scheint 
die Nähe zum Wohnort zu sein, die im Durchschnitt von 79 % der Befragten ange-
führt wurde. Auch hierbei spielt der Versicherungsstatus eine Rolle, indem privat 
Versicherte nur zu 69 %, GKV-Versicherte jedoch zu 81 % die Nähe als Kriterium 
auswählten. Ebenfalls legten Frauen im Vergleich zu Männern ein signifikant hö-
heres Gewicht auf dieses Kriterium (81 %/76 %) (Geraedts und Amhof 2008). Ver-
ständlicherweise nehmen Patienten dabei eine Abwägung zwischen der Nähe und 
potenziell besseren Ergebnissen in weiter entfernt liegenden Krankenhäusern vor 
(Chang et al. 2004). Jedoch verbleibt immer ein beträchtlicher Anteil an Patienten, 
die immer ein nahes Krankenhaus bevorzugen würden (Finlayson et al. 1999).

Eine Mittelgruppe bei der Krankenhauswahl mit durchschnittlich 62 % bzw. 
57 % bildeten die beiden Kriterien „Empfehlung von Freunden/Verwandten“ und 
„eigene Erfahrungen wichtiger als Empfehlungen“. Dabei wird dem Kriterium 
„Empfehlung durch Angehörige/Freunde“ international oftmals eine bedeutsamere 
Rolle zugewiesen, als es sich hier für die deutsche Bevölkerung ausdrückt 
(Edgman-Levitan und Cleary 1996). In der Gesundheitsmonitorbefragung zeigte 
sich eine signifikant höhere Zustimmung vor allem bei Personen, die jünger als 60 
Jahre und gesund waren und der oberen sozialen Schicht angehörten. Kranke, ältere 
und Angehörige der sozial unteren Schicht dagegen befürworteten die Empfeh-
lungen in geringerem Maß. Dementsprechend antworteten diese beiden Gruppen 
auch jeweils entgegengesetzt auf die Frage nach dem Wert der eigenen Erfahrungen 
im Vergleich zu Empfehlungen. 

Ob sich das hier deutlich gewordene Krankenhauswahlverhalten mit den neuen 
Internet-basierten Krankenhaussuchportalen in jüngster Zeit verändert hat, lässt 
sich empirisch noch nicht belegen. Zumindest bieten die Vergleichsportale, wie sie 
u. a. von den gesetzlichen Krankenversicherungen angeboten werden, die Option, 
einige der aufgezeigten Schwächen zu beheben und eine patientengerechte Darstel-
lung zu ermöglichen. Einige Kassen kooperieren zum Beispiel mit dem unabhän-
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gigen Internetportal www.weisse-liste.de. Das Portal ist ein gemeinsames Projekt 
der Bertelsmann Stiftung und der Dachverbände der größten Patienten- und Ver-
braucherorganisationen. Wie auch bei anderen Portalen können Patienten hier aus 
einer Fülle von Kriterien die für sie wichtigsten auswählen und daraufhin Kranken-
hausvergleiche anstellen. Die Kriterien beruhen zwar größtenteils auf den Quali-
tätsberichtsdaten der Krankenhäuser, werden aber seit Neuerem ergänzt durch Ei-
genangaben der Krankenhäuser und zum Teil durch Bewertungen der Patientenzu-
friedenheit mithilfe eines einheitlichen Befragungsinstruments, dem Patients’ Ex-
perience Questionnaire (PEQ), der für die „weisse Liste“ entwickelt wurde. Damit 
erfüllt dieses Portal einige der oben skizzierten Patientenpräferenzen, zum Beispiel 
im Bereich Unabhängigkeit des Informationsanbieters, Individualisierung der Aus-
wahlkriterien und der Ergänzung von Strukturdaten durch Patientenerfahrungen 
bzw. Weiterempfehlungen. Den Angaben der Bertelsmann Stiftung zufolge scheint 
sich die „weisse Liste“ zum „Industrieführer“ unter den Portalen zu entwickeln. Mit 
bisher rund 7 Millionen Zugriffen seit Juni 2008 und zur Zeit (Juni 2010) rund 
11 000 Zugriffen täglich wird diese Internetseite hoch frequentiert. 

Trotzdem bleibt zu bedenken, dass der Großteil derjenigen, die eine Kranken-
hausbehandlung benötigen, noch nicht in der Lage sein wird, diese rein internetba-
sierten Informationsmöglichkeiten nutzen zu können. Um eine informationell be-
dingte Verstärkung der sozialen Disparität zu vermeiden, wird es in Zukunft wichtig 
sein, die Patienten stärker über die vorhandenen Informationsmöglichkeiten aufzu-
klären, ihnen persönliche Hilfestellungen bei der Bedienung der Portale anzubieten 
und auch auf den persönlichen Bedarf fokussierte schriftliche Informationen zur 
Verfügung zu stellen. Solche Angebote sollten zum einen von den Krankenkassen 
und Verbraucherberatungen, zum anderen aber durchaus auch von niedergelassenen 
Ärzten – als bisher zweitwichtigsten Ansprechpartnern bei der Krankenhauswahl – 
und den Krankenhäusern selber offeriert werden. So ließe sich eventuell auch das 
Potenzial heben, das darin besteht, dass Patienten, die ihr Krankenhaus wählen 
konnten, eher mit der Behandlung zufrieden sind und zufriedene Patienten oftmals 
auch bessere klinische Ergebnisse sowie eine bessere Lebensqualität berichten (Lo-
sina et al. 2005; Sequis et al. 2008; Jayadevappa et al. 2010). Ein entsprechender 
Nachweis in einer Versorgungsforschungsstudie wäre sicher ein lohnenswertes Un-
ternehmen.

7.8 Fazit

Bisherige Studienergebnisse deuten darauf hin, dass Patienten bei der Kranken-
hauswahl selten die zum Teil vorhandenen und von ihnen bevorzugten unabhän-
gigen Informationsquellen wahrnehmen und nutzen. Ursächlich scheinen Unzu-
länglichkeiten vor allem bei den dargestellten Informationen zu sein, da bislang nur 
wenige der von Patienten für eine Krankenhauswahl gewünschten Auswahlkriterien 
vergleichend zur Verfügung standen. Zudem entsprechen für den Großteil der tat-
sächlich betroffenen Patienten weder die Darstellungsformen noch die genutzten 
Medien den gewünschten Formaten. Die Weiterentwicklungen der jüngsten Zeit in 
Form von strukturiert vorliegenden Daten aus den Krankenhäusern, die sowohl de-
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ren Strukturen, Prozesse und klinische Ergebnisse aber auch Patientenerfahrungen 
umfassen, lassen hoffen, dass daraus in Zukunft patientengerecht aufbereitete Infor-
mationen entwickelt werden, die eine qualitätsorientierte Krankenhauswahl besser 
unterstützen. 
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8 Pay for Performance (P4P): 
Auswirkungen auf die Qualität 
und Abgrenzung von der Einzel-
leistungsvergütung
Matthias Schrappe und Ne jla Gültekin

Abstract

Pay for Performance (P4P) verknüpft Vergütungsbestandteile mit defi nierten 
Qualitätsindikatoren. P4P hat auch in Deutschland an Bedeutung gewonnen und 
wurde gesetzlich ermöglicht. Der Systematische Review des Sachverständigen-
rates aus 2007 hat 28 kontrollierte Studien zur Auswirkung auf die Qualität der 
Versorgung identifi ziert, von denen 21 positive Auswirkungen zeigen. Die in 
den letzten Jahren erschienenen langfristigen Evaluationen z. B. im Quality and 
Outcomes Framework in Großbritannien weisen nun differenziertere Befunde 
auf. Nicht nur dass verschiedene Erkrankungen unterschiedlich reagieren und 
teilweise rasch ein Ceiling-Effekt auftritt, sondern es steht die Nachhaltigkeit in 
Frage und es kann zu Opportunitätseffekten mit Verschlechterung anderer Be-
reiche kommen. Negative Effekte wie Motivationsverschlechterung, Zu-
gangseinschränkungen und Benachteiligung vulnerabler Patientengruppen ha-
ben sich jedoch nicht bestätigt. Wichtig für die weitere Entwicklung erscheinen 
zum einen die Umsetzungsmodalitäten, insbesondere die Spezifi zierung der fi -
nanziellen Anreize (absoluter Grenzwert, absolute oder relative Position in einer 
Ranking-Tabelle). Zum anderen heben gerade die britischen Erfahrungen den 
möglichen Übergang zur Einzelleistungsvergütung hervor. Vermieden werden 
kann diese Entwicklung nur durch Kombination mit anderen strukturellen Ver-
änderungen, die ebenfalls zu einer Veränderung der Anreize führen und die je-
weiligen lokalen Begebenheiten berücksichtigen.

Pay for Performance (P4P) combines elements of remuneration with defi ned 
quality indicators. P4P has gained in importance in Germany and was legally 
provided for. The 2007 Systematic Review of the Expert Council identifi ed 28 
controlled studies on the effect of P4P on the quality of care, 21 of which show 
a positive impact. Long-term evaluations e. g. in the Quality and Outcomes 
Framework in the UK appearing in the last few years show more sophisticated 
fi ndings. Not only respond different diseases differently and in some cases a 
ceiling effect occurs rapidly, but sustainability is also an issue and there may be 
opportunity effects with deterioration in other areas. However, negative effects 
such as a decline in motivation, access restrictions and discrimination of vulne-
rable groups of patients have not been confi rmed. For further development, fi rst, 
the implementation modalities, particularly a specifi cation of the fi nancial in-
centives (absolute threshold, absolute or relative position in a ranking table) are 
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important. Second, the British experience emphasizes the possible transition to 
a fee-for-service system. This development can only be avoided by combining 
P4P with other structural changes which also induce different incentives and 
take the local conditions into account.

8.1 Einleitung

Der Anre iz der Vergütung im deutschen Gesundheitswesen richtet sich in erster 
Linie auf die Leistungsmenge (Einzelleistungen, Fallpauschalen), eine direkte fi -
nanzielle Motivation für eine hohe Qualität der Leistung besteht nicht. In den Jah-
ren 2006 und 2007, parallel zur Diskussion um die Einführung des public reporting 
im Qualitätsbericht nach §137 SGB V, begann man daher in Deutschland die Option 
der qualitätsorientierten Vergütung (Pay for Performance, P4P) zu diskutieren. Im 
ambulanten Bereich wurden beispielsweise konkrete P4P-Ansätze entwickelt 
(Burgdorf et al. 2009). Kurzzeitig sah es so aus, als ob P4P alle Probleme der Fehl-
steuerung und Fehlallokation mit einem Schlag zu lösen in der Lage wäre. Ähnlich 
wie in den USA (Nicholson et al. 2008) kehrte jedoch bald Ernüchterung ein; P4P 
stellt nach heutiger Übereinkunft nur eines von vielen Instrumenten zur effi zienten 
Verwendung der Mittel und zur Verbesserung der Qualität der Versorgung dar. Un-
ter Einbeziehung der internationalen Erfahrungen, insbesondere der Studien über 
die langfristigen Effekte von P4P-Programmen, sind heute die entscheidenden Fra-
gen darin zu sehen, welche Rolle die jeweiligen Umsetzungsmodalitäten für die 
Qualität der Versorgung haben und wie P4P sinnvoll mit anderen Konzepten ver-
bunden werden kann.

8.2 Der Systematische Review des SVR

P4P gehört zu den Konzepten, die mittels externer Anreize eine Qualitätsverbesse-
rung der Gesundheitsversorgung zu erreichen versuchen. Im Gegensatz zur Veröf-
fentlichung von Qualitätsdaten (public reporting) handelt es sich um unmittelbar 
fi nanzielle und nicht um immaterielle Anreize. P4P wird defi niert als ein Vergü-
tungssystem, das die Qualität der Leistungserbringer in den Mittelpunkt stellt (zu-
sammenfassende Darstellung SVR 2007, Nr. 725ff. und Institute of Medicine 2007). 
Notwendigerweise setzt P4P das Vorhandensein von validen Qualitätsindikatoren 
voraus, an die die Vergütung gekoppelt ist. Einige international gebräuchliche Defi -
nitionen beziehen auch Indikatoren zur Effi zienz der Versorgung mit ein, in 
Deutschland hat sich jedoch das engere, ausschließlich auf die Qualität ausgerichte-
te Verständnis durchgesetzt. 

Der Systematische Review, den der Sachverständigenrat in seinem Gutachten 
2007 veröffentlichte (SVR 2007, Nr. 734ff.), umfasst 28 Studien, die Primärdaten 
in einem kontrollierten Design hinsichtlich festgelegter Endpunkte (z. B. der Ein-
fluss von P4P auf Impfraten oder andere Qualitätsindikatoren) auswerten. 21 von 28 
Studien zeigten einen positiven Effekt der P4P-Intervention, von den sieben Studi-
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en ohne einen positiven Effekt wiesen drei Studien ein gemischtes Ergebnis auf. Es 
lag kein Unterschied vor zwischen den Studien, die einen einfachen Endpunkt un-
tersuchten (z. B. Impfraten; Erfolg bei 15 von 19 Studien), und solchen, die kom-
plexe Endpunkte zum Gegenstand hatten (z. B. Qualität der Diabetesversorgung; 
Erfolg bei 6 von 9 Studien). Auch zwischen Studien, die P4P als alleinige Interven-
tion (positives Ergebnis in 14 von 18 Studien) oder als komplexe Intervention (7 
von 10) untersuchten, ergab sich kein Unterschied. In der Subgruppenanalyse zeigte 
sich allerdings, dass 12 von 12 historisch kontrollierte Studien ein positives Ergeb-
nis erbrachten, gegenüber 9 von 16 Studien mit einem höherwertigen Design (ran-
domisiert, quasi-experimentell oder Case-Control). Es war also nicht gänzlich aus-
zuschließen, dass ein durch das Studiendesign bedingter Bias vorliegt, da eine Ten-
denz zur Überschätzung des Effekts bei methodisch schlechteren Studien vorzulie-
gen scheint. Trotz dieser potenziellen Einschränkung war dieser Review die Grund-
lage für die Empfehlung des Sachverständigenrates, mit Pay for Performance auch 
in Deutschland praktische Erfahrungen zu machen und diese durch begleitende Ver-
sorgungsforschung zu evaluieren.

8.3 Entwicklungen und Gefahren

Mittlerweile ist die Diskussion fortgeschritten. In Deutschland wurden im Pfl ege-
weiterentwicklungsgesetz die Grundlagen für die Umsetzung von P4P-Program-
men geschaffen (§ 136 Abs. 4 SGB V). Von der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung wird ein Set von Indikatoren für die ambulante Versorgung entwickelt (sog. 
AQUIK-Programm) (Weiss 2010). In den USA ist am 1.10.2008 eine Regelung in 
Kraft getreten, die für Medicare-Patienten bei Eintreten bestimmter Komplikati-
onen eine Übernahme der zusätzlichen Kosten durch den Versicherer ausschließt 
(z. B. Wundinfektionen bei bestimmten elektiven Eingriffen, s. Straube et al. 2009). 
Der Sachverständigenrat ist in seinem Sondergutachten „Koordination und Integra-
tion – Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des längeren Lebens“ insbeson-
dere auf die Koordinationsprobleme zwischen den Versorgungssektoren und inner-
halb der Regionen, in denen angesichts der demographischen Entwicklung und zu-
nehmenden Multimorbidität der Bevölkerung eine Unterversorgung droht, einge-
gangen und hat Lösungskonzepte erarbeitet, die die Qualität und Sicherheit der 
Versorgung in versicherten Populationen in den Mittelpunkt stellen (SVR 2009, Nr. 
931ff.).

Von einem Vergütungssystem, das die finanzielle externe Motivation beein-
flusst, können auch ungünstige Effekte ausgehen (zusammenfassende Darstellung 
vgl. SVR 2007, Nr. 741ff.), so wie sie auch bei Public-Reporting-Programmen dis-
kutiert werden (Werner et al. 2005). In erster Linie kommen in Frage:
• Verschlechterung der Motivation der Ärzte durch Widersprüche der externen 

Motivation gegenüber der internen Motivation (Frolich et al. 2007), bürokra-
tische Belastung (Bufalino et al. 2006) und mangelnde Kongruenz von Anreizen 
und Behandlungsverantwortung (Cannon 2006)

• Verschlechterung des Zugangs zur Versorgung durch negative Risikoselektion 
der Anbieter (Shen 2003) oder einen „Tunnelblick“ auf die mit dem Anreiz ver-
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bundenen Indikatoren ohne Verbesserung oder gar mit Verschlechterung der Ge-
samtversorgung (Aron et al. 2007)

• eine Benachteiligung von Patienten, die einer vulnerablen Patientengruppe an-
gehören (Casalino et al. 2007A, 2007B)

Im Quality and Outcomes Framework (QOF) in Großbritannien war die Häufi gkeit 
der Inanspruchnahme des sog. exception reporting, also der Ausschluss von Pati-
enten aus dem P4P-Programm wegen eines hohen Risikos, dass das erwünschte 
Ziel z. B. wegen der sozialen Lage der Patienten nicht erreicht werden kann, in Re-
gionen mit niedrigem Einkommen und in kleineren Praxen häufi ger als in anderen 
Regionen (Doran et al. 2006). Frauen mit Diabetes mellitus aus solchen Regionen 
zeigen einen geringeren Erfolg bei der Umsetzung von Raucherentwöhnungspro-
grammen (Millett et al. 2007). Ein jüngst erschienener Systematischer Review, der 
sich größtenteils auf Studien zum QOF in Großbritannien bezieht, stellte allerdings 
eine leichte Reduktion der Ungleichheit in der Versorgung chronischer Erkran-
kungen gemessen am sozioökonomischen Status fest, aber keine Veränderung hin-
sichtlich Alter, Geschlecht und ethnischer Zugehörigkeit (Alshamsan et al. 2010). 
In den USA konnte in einer großen Studie im CMS and Premier Hospital Quality 
Incentive Demonstration Projekt (PHQID), die auf Routinedaten basierte, bei Herz-
infarkt, Pneumonie und chronischem Herzversagen ebenfalls kein negativer Effekt 
eines verschlechterten Zugangs von Minderheiten gefunden werden, allein zwi-
schen den Faktoren „other race” und Bypass-Operation ergab sich ein Effekt auf 
dem Niveau von p<0,10. Der Autor rät aber zur kritischen Betrachtung der weiteren 
Entwicklung (Ryan 2010).

8.4 Erfahrungen in Großbritannien

Die wissenschaftlich am besten untersuchten und in Veröffentlichungen aus zahl-
reichen Perspektiven gewürdigten P4P-Konzepte sind das PHQID (s. o.) in den 
USA (Lindenauer et al. 2007) und das Quality and Outcomes Framework (QOF) in 
Großbritannien (Roland et al. 2004). Das QOF bezieht sich auf die Primärversor-
gung (meist in Form von Gruppenpraxen), wobei die in einer Praxis eingeschrie-
benen Patienten in der Regel einen persönlich zuständigen Arzt haben. Die Indika-
toren des „Quality and Outcomes Framework“ decken drei Bereiche ab:
• klinische Versorgung,
• Praxisorganisation und 
• patientenbezogene Outcomes

Die klinischen Indikatoren beziehen sich auf zehn chronische Erkrankungen, es 
handelt sich in erster Linie um Prozessindikatoren (s. Tabelle 8 –1). Obwohl die 
Beteiligung freiwillig war, nahmen 99,6 % der Praxen teil, der Umfang des P4P-
Programmes betrug über eine Mrd. € und machte im Durchschnitt mehr als 20 % 
des Praxiseinkommens aus (Campbell et al. 2009). P4P wurde gemeinsam mit 
einem public reporting-Ansatz eingesetzt. Es gibt sog. exception rules (s. o.), Pati-
enten können individuell ausgeschlossen werden, wenn sie auch nach drei schrift-
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lichen Erinnerungen nicht in der Praxis vorstellig werden, die fragliche Intervention 
ablehnen, hierfür Kontraindikationen aufweisen oder die entsprechende Medikation 
nicht tolerieren.

In einer ersten Evaluation des Programms, die an einer repräsentativen Stich-
probe von 42 Praxen und an den drei Diagnosen Koronare Herzkrankheit (KHK), 
Asthma und Diabetes mellitus Typ II durchgeführt wurde, zeigte sich zunächst 
eine Verbesserung der klinischen Indikatoren für alle drei Diagnosen über die 
Zeit, darunter verbesserten sich Asthma und Diabetes jedoch signifikant stärker 
als vorhergesagt (bei KHK nur p=0,07) (Campbell et al. 2007). Bereits hier war 
auffällig, dass nicht mit Vergütungsbestandteilen verknüpfte Indikatoren der glei-
chen Erkrankungen keine Verbesserungen zeigten. Eine im gleichen Zeitraum 
durchgeführte Studie zur Motivation der Ärzte zeigte keine Motivationsver-
schlechterung, eher waren die Pflegekräfte reserviert und wiesen auf Verschlech-
terungen der Patientenbetreuung hin (McDonald et al. 2007). In einer groß ange-
legten Befragung im Rahmen der British Ageing Study gaben 75 % der an chro-
nischen Erkrankungen leidenden Patienten in P4P-Programmen an, die indizierte 
Therapie zu erhalten, gegenüber nur 58 % der nicht in P4P-Programmen Behan-
delten (Steel et al. 2008). 

In einer später veröffentlichten Evaluation des QOF-Programms nach dem De-
sign der Interrupted Time Series (1998, 2003 (vor) und 2005, 2007 (nach Einfüh-
rung von P4P)) wurden mehrere weiterführende Beobachtungen gemacht (Camp-
bell et al. 2009): 
• nicht alle Krankheitsentitiäten reagieren gleich
• Verbesserungstendenz ist auch ohne P4P feststellbar, es muss also der Grad der 

Verbesserung pro Zeiteinheit betrachtet werden
• es kommt zu einem „Ceiling-Effekt“

Tabelle 8–1

Erkrankungen und klinische Indikatoren des Quality and Outcomes Framework des 
NHS

Erkrankung Anzahl Indikatoren Maximale Punktzahl

KHK 15 121

Schlaganfall und TIA 10   31

Hypertension   5 105

Hypothyreose   2     8

Diabetes mellitus 18   99

Psychische Erkrankungen   5   41

COPD   8   45

Asthma   7   72

Epilepsie   4   16

Onkologie   2   12

Quelle: Roland et al. 2004

Krankenhaus-Report 2011 WIdO 
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• die Patient Reported Outcomes (Zugang, Kommunikation) zeigen meist eine 
ansteigende Tendenz

• die Kontinuität der Behandlung ist ein kritischer Faktor
• es gibt Anzeichen für Opportunitätskosten durch Verschlechterung anderer, 

nicht einem P4P-Anreiz unterworfener Bereiche (Asthma und KHK: Indika-
toren, die durch P4P nicht angereizt wurden)

Eine (allerdings in Kalifornien durchgeführte) Studie bei Kaiser Permanente er-
brachte zusätzlich den Befund, dass
• nach Absetzen der fi nanziellen Anreize ein deutlicher Rückgang der Qualität der 

Versorgung festzustellen war, die Verbesserungstendenz, die vorher bestand, 
also nicht nachhaltig war (Lester et al. 2010).

8.5 Umsetzungsmodalitäten

Die Erfahrungen aus Großbritannien und den USA lassen es naheliegend erschei-
nen, dass P4P als alleiniges Instrument nur eine begrenzte Wirkung auf die Qualität 
der Versorgung hat. Um so wichtiger erscheint die Diskussion der konkreten Um-
setzungsmodalitäten, die hier kurz zusammenfassend dargestellt werden sollen 
(vgl. Rosenthal et al. 2007a):
• Adressaten: In erster Linie ist zu klären, ob einzelne Ärzte oder größere Orga-

nisationen (Krankenhäuser, Ärztenetze) angesprochen werden sollen, da unter-
schiedliche Wirkungsaspekte zu beachten sind (aktuelle Übersicht s. Chung et 
al. 2010). Werden einzelne Ärzte adressiert, stehen individuelle Faktoren im 
Mittelpunkt. Es muss weiterhin zwischen Hausärzten, Fachärzten und Ärzten in 
Krankenhäusern unterschieden werden, in den USA ist ein Trend von den Haus-
ärzten zu Sekundärfachärzten feststellbar (Rosenthal et al. 2007b)). Werden da-
gegen Organisationen angesprochen, stehen Management- und Systemfaktoren 
im Vordergrund, die aufgrund der fi nanziellen Anreize Gegenstand der Verände-
rung sind. Weiterhin ist die Frage zu klären, ob die Beteiligung freiwillig oder 
verpfl ichtend ist.

• Höhe der zusätzlichen Vergütung: Ein klarer Zusammenhang zwischen Ver-
gütungshöhe und Effekt ist in der Literatur nicht erkennbar. Die Vergütung sollte 
in der gleichen Größenordnung wie die inkrementellen Kosten der Qualitätsver-
besserungsmaßnahmen einschließlich der Opportunitätskosten (z. B. Ver-
dienstausfall durch die nicht mögliche Behandlung anderer Patienten in diesem 
Zeitraum) liegen. Die Höhe der zusätzlichen Vergütung muss weiterhin die 
Höhe der notwendigen Investitionen (z. B. EDV-Einrichtung) berücksichtigen. 
Zu klären ist, ob die umverteilten Gelder durch Einsparungen durch Abzüge 
oder als zusätzliche Mittel generiert werden.

• Häufi gkeit der Zahlungen: In einer randomisierten Studie konnte kein Unter-
schied zwischen einem dreimonatlichen oder jährlichen Zahlungsrhythmus fest-
gestellt werden (Chung et al. 2010).

• Messung von Qualität: In einer Befragung von Institutionen, die bereits länger-
dauernde Erfahrungen mit P4P haben, wird die Messung der Qualität der Ver-
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sorgung als das Hauptproblem bezeichnet (Rosenthal et al. 2007b). Diese Pro-
blematik hängt zusammen mit der

• Auswahl der Indikatoren: In frühen Programmen werden meist Prozess- und 
Strukturvariablen verwendet, in einem Systematischen Review verwendeten 13 
von 17 Studien Prozessindikatoren (Petersen et al. 2006). Diese haben wegen 
ihrer hohen Reliabilität und ihrer geringeren Anfälligkeit für Verfälschungen 
viele Vorteile, allerdings können sie zu einer Konzentration der Aktivitäten auf 
diese Parameter führen, u. U. zulasten der Ergebnisqualität. Insgesamt ist die 
Validität von Prozessindikatoren umstritten (Fonarow et al. 2007, Bradley et al. 
2006, JHA et al. 2007, Werner et al. 2006, Mehta et al. 2008), allerdings be-
schreiben sie Qualitätsprobleme, ehe „das Kind in den Brunnen gefallen ist“. Im 
Allgemeinen geht man davon aus, dass Prozessindikatoren in geringerem Maße 
risikoadjustiert werden müssen als Ergebnisindikatoren, allerdings wechseln in 
einer empirischen Studie noch 16 % der Krankenhäuser das P4P-Stratum, wenn 
eine Risikoadjustierung der Prozessindikatoren durchgeführt wird (Mehta et al. 
2008). Ergebnisindikatoren sind in ihrer Relevanz anerkannt, verlangen aber 
einen hohen Aufwand bzgl. der Risikoadjustierung und stehen auch hinsichtlich 
der Reliabilität unter Druck (Dokumentationsqualität). Sie nehmen aber an Be-
deutung zu, in der Folge werden Instrumente der Risikoadjustierung immer 
wichtiger (Rosenthal et al. 2007B). Im Endergebnis werden in modernen Pro-
grammen immer Prozess- und Ergebnisindikatoren kombiniert. Strukturquali-
tätsindikatoren treten in den Hintergrund, mit Ausnahme der IT-Ausstattung 
(Roland et al. 2004, Rosenthal et al. 2007b). Weiterhin ist eine Kombination von 
administrativen und klinischen Daten sinnvoll, es dürfen durch die ausschließ-
liche Verwendung von administrativen Daten keine „blinden Flecken“ in den 
konservativen Fächern entstehen, in denen folglich kein Verbesserungsanreiz 
gegeben ist. Der Dokumentationsaufwand ist zu berücksichtigen, die Indika-
toren sind so zu wählen, dass sie in der gegebenen IT-Umgebung ohne zusätz-
lichen Aufwand zu erheben sind. Die Verwendung von Indikatoren zur Kosten-
effektivität geht auf die breitere Defi nition von P4P in den USA zurück (Ro-
senthal et al. 2007b).

• Spezifi zierung der Indikatoren: Die Indikatoren müssen hinsichtlich Zähler 
und Nenner genau beschrieben und defi niert sein. Insbesondere ist die Frage zu 
klären, wie mit Outlier-Patienten, also statistischen Ausreißern, verfahren wird 
(s. Exception Reporting im Quality and Outcome Framework (Doran et al. 
2006)).

• Monetäre Bewertung: die verwendeten Indikatoren müssen monetär bewertet 
werden, was an die Spezifi zierung besonders hohe Anforderungen stellt. Insge-
samt steigt die Höhe der Anreize im Verlauf an (Rosenthal et al. 2007B).

• Spezifi zierung der Anreize: Grundsätzlich existieren drei Möglichkeiten, qua-
litätsbezogene Vergütungsanreize umzusetzen. Zum einen können die Anbieter 
in den Top-Positionen eines Rankings oder oberhalb eines Grenzwertes belohnt 
werden („absolute top“), zum anderen kann man den oberen 10 oder 20 % Ver-
gütungsanreize bieten („relative top“), und außerdem kann man die relative Ver-
besserung in Bezug auf den individuellen Ausgangswert belohnen („relative 
delta“). Das Quality and Outcomes Framework (QOF) in Großbritannien nutzt 
einen absoluten Grenzwert (Roland et al. 2004); es wird argumentiert, dass aus 



112    Matthias Schrappe und Ne jla Gültekin

8

diesem Grund dieses Programm mit zusätzlichen Ausgaben von einer Mrd. € so 
teuer geworden ist (Maynard 2010). Das CMS and Premier Quality Incentive 
Demonstration Project in den USA verwendet relative Grenzwerte, die eine 
league table voraussetzen (Lindenauer et al. 2007), in den USA nimmt allge-
mein diese Vergütungsstruktur von 0 % im Jahr 2003 auf 23 % der Programme 
im Jahr 2006 zu (Rosenthal et al. 2007B). Die beiden ‚Top‘-Optionen laufen 
Gefahr, immer die gleichen Anbieter zu belohnen, die dadurch immer besser 
werden und den niedriger gelisteten Anbietern keine Möglichkeit lassen, in die 
Top-Positionen aufzurücken. Außerdem gibt es die Gefahr einer sozialen Desin-
tegration (s. u.). Andererseits ist dieses Verfahren leistungsbezogen, weil die zu-
sätzliche Vergütung immer wirklich den Besten zukommt. Die ‚relative delta‘-
Option stärkt die Verbesserungswirkung, weil jeder, der sich verbessert, gestärkt 
und motiviert wird, unabhängig davon, wie die Ausgangssituation aussieht, 
allerdings werden u. U. niedriger gelistete Anbieter besser vergütet als solche in 
Top-Positionen. Eine hiermit im Zusammenhang stehende Frage betrifft die 
Art der zusätzlichen Vergütung; es sind absoluter Bonus, absolute Einbehaltung, 
relative Zahlung (in  Prozent der Basisvergütung), relative Abschläge, Sonder-
zahlungen (grants) und Zuweisung von Versicherten (auto-assignment) mög-
lich.

8.6 Perspektive: Integration in andere Versorgungs-
konzepte

Vor dem Hintergrund der jetzt vorliegenden mittel- und langfristigen Effekte von 
P4P-Programmen, die durchaus deutliche Qualitätsverbesserungen, aber eben auch 
Probleme hinsichtlich der Kontinuität der Versorgung, Opportunitätskosten durch 
Verschlechterung der Versorgung anderer Krankheitserscheinungen, eine fragliche 
Nachhaltigkeit und die Gefahr einer sozialen Desintegration erkennen lassen, er-
scheint die Diskussion um die Interpretation dieser Aspekte und die sinnvolle Ein-
bettung von P4P in anderweitige gesundheitspolitische Strukturentwicklungen not-
wendig. Die Ansicht, das P4P-Konzept sei entweder noch nicht genügend ausgereift 
oder die „ausgelobten“ Mittel seien zu gering, erscheint nicht zielführend, eher ist 
der Meinung zuzustimmen, dass P4P als ein Zwischenschritt zu anderen Konzepten 
bzw. Zielen anzusehen ist (Rosenthal et al. 2007b)

Man kann P4P als ein Vergütungssystem bezeichnen, das finanzielle Mittel von 
gemessenen zu nicht gemessenen Qualitäts-Endpunkten umsteuert (Ryan 2010). 
Gerade die Erfahrungen in Großbritannien machen die Gefahr deutlich, dass P4P 
seine Wirkung letztlich als Einzelleistungsvergütung entfaltet (Wodchis et al. 2007). 
Die finanziellen Anreize bezogen sich auf Indikatoren, über die bei den Beteiligten 
Übereinstimmung herrschte, und gleichzeitig war eine deutliche Verbesserung der 
finanziellen Ausstattung des britischen Gesundheitssystems in Aussicht gestellt 
worden – daher gab es in der britischen P4P-Reform „keine Verlierer“ (Roland et al. 
2004). Aus diesem Verständnis wird auch erklärlich, warum nach Absetzen der An-
reize wieder eine Verschlechterung eintritt, als handle es sich bei Qualität um eine 
nicht finanzierte Leistung (Campbell et al. 2009). 
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Auffallend ist insbesondere auch in Deutschland die fehlende Neigung, P4P mit 
anderen Konzepten der Weiterentwicklung des Gesundheitswesens zu verbinden. 
Jede Intervention auf der Ebene der Leistungserbringer hat Auswirkungen auf die 
Versorgung der Gesamtbevölkerung und die Koordination der Versorgung auf Sys-
temebene. Zu nennen sind im Einzelnen präventive Maßnahmen, übergeordnete 
Ziele wie Vermeidung von Ungleichheit und Benachteiligung, die Verbesserung der 
Infrastruktur und der Grad der Integration der Versorgung über die Sektorgrenzen 
und Organisationen hinweg. Bei der Auswahl der Indikatoren sollten Anreize mit 
berücksichtigt werden, die diese Ziele umzusetzen helfen. 

P4P ist grundsätzlich als ein lokal wirkendes Instrument anzusehen (Wodchis et 
al. 2007). Da zusätzlich davon auszugehen ist, dass die Kongruenz von Behand-
lungsverantwortung und finanziellen Anreizen oft nicht gegeben ist (Pham et al. 
2007; Wharam 2009), kann nur die Konsequenz gezogen werden, dass P4P als al-
leiniges Instrument nicht dauerhaft erfolgreich sein kann und nur im Kontext ande-
rer, die Qualität positiv beeinflussender Versorgungskonzepte weiterentwickelt 
werden kann (Rosenthal 2008). In Großbritannien ist eine Veränderung der organi-
satorischen Strukturen im ambulanten Bereich unter P4P erkennbar (McDonald 
2007). Das Messen von Indikatoren allein ist zu eindimensional, es müssen lokale 
Initiativen zur Quaslitätsverbesserung gefördert werden (Werner 2009). Im Vorder-
grund steht die Integration von P4P in transsektorale, episodenbasierte Vergütungs-
konzepte (Lee 2008), insbesondere Chronic Care (Wennberg et al. 2007b) und Pati-
ent-Centered Medical Home (Rosenthal 2008) als langfristig angelegte, koordi-
nierte Versorgung von Patienten. Dabei ist die Kombination mit public disclosure 
sinnvoll (Frolich et al. 2007) und wird allgemein empfohlen. Auch die Beteiligung 
der Patienten im Sinne des Shared Decision Making (Wennberg et al. 2007a) und 
zusätzliche Anreize auch für Patienten (sog. „P4P4P“, Volpp et al. 2009) werden 
diskutiert. In Deutschland sind im Rahmen mehrerer Vergütungsformen P4P-Ele-
mente möglich, insbesondere im Rahmen der Selektivverträge bei integrierter Ver-
sorgung (§ 140a-d), der hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b) und der besonderen 
ambulanten Versorgung nach § 73c SGB V (zusammenfassende Darstellung SVR 
2009, Nr. 859ff.). Hinsichtlich der Qualität der Versorgung ist die rein auf die ein-
zelnen Leistungserbringer bezogene Betrachtung nicht mehr zeitgemäß, auch die 
transsektorale Perspektive muss zugunsten einer populationsbezogenen Perspektive 
aufgegeben werden (Geraedts 1999). In den USA lässt sich diese Entwicklung 
schon erkennen, im Bereich der Managed-Care-Versorgung werden zunehmend 
Mittel qualitätsbezogen verteilt (Rosenthal 2008).
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9 Pay for Performance im Kranken-
haus: Erfahrungen in den USA1,2

Ateev Mehrotra, Cheryl L. Damberg, Melony E.S. Sorbero, Stephanie S. Teleki 
und Sören Mattke 

Abstract

In den USA gibt es inzwischen mehr als 40 Pay-for-Performance (P4P)-Pro-
gamme im privaten Krankenhaussektor, und das amerikanische Parlament er-
wägt die Einführung eines P4P-Programms für Medicare-fi nanzierte Kranken-
hausbehandlungen. Angesichts des wachsenden Interesses an P4P im Kranken-
haus wird in diesem Beitrag anhand eines systematischen Literaturreviews un-
tersucht, welche Wirkung P4P hinsichtlich klinischer Prozessqualität, Behand-
lungsergebnisse, Patientenerfahrungen, Sicherheit und Ressourcenauslastung 
hat. Noch gibt es wenige formelle Bewertungen von P4P im Krankenhaus, und 
die meisten der acht bisher veröffentlichten Studien weisen methodische Män-
gel auf. Die stringentesten Studien konzentrieren sich auf die klinische Prozess-
qualität. Es zeigt sich, dass Krankenhäuser, die an der Premier Hospital Quality 
Incentive Demonstration, einem P4P-Programm der Centers for Medicare und 
Medicaid Services (CMS), teilgenommen hatten, eine Qualitätssteigerung auf-
wiesen, die um zwei bis vier Prozentpunkte höher lag als bei den Krankenhäu-
sern der Kontrollgruppe. Um die Wirkungen von P4P im Krankenhaus zu be-
werten und zu beurteilen, ob der Nutzen von Investitionen in P4P die damit 
verbundenen Kosten aufwiegt, bedarf es weiterer systematischer Evaluation.

More than 40 private sector hospital pay-for-performance (P4P) programs now 
exist, and Congress is considering initiating a Medicare hospital P4P program. 
Given the growing interest in hospital P4P, this systematic review of the litera-
ture examines the current state of knowledge about the effect of P4P on clinical 
process measures, patient outcomes and experience, safety, and resource utiliza-
tion. Little formal evaluation of hospital P4P has occurred, and most of the eight 
published studies have methodological fl aws. The most rigorous studies focus 
on clinical process measures and demonstrate that hospitals participating in the 
Centers for Medicare and Medicaid Services Premier Hospital Quality Incentive 
Demonstration, a P4P program, had a 2- to 4-percentage point greater improve-
ment than the improvement observed in control hospitals. There is a need for 
more systematic evaluation of hospital P4P to understand its effect and whether 
the benefi ts of investing in P4P outweigh the associated costs.

1 Dieser Beitrag beruht auf einem im American Journal of Medical Quality erschienenen Artikel der 
Autoren.

2 Übersetzung aus dem Englischen: Susanne Sollmann
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9.1 Einleitu ng

Es gilt als erwiesen, dass die Ausgestaltung des Vergütungssystems Einfl uss auf die 
Art der Leistungserbringung hat. Vor diesem Hintergrund liegt der Gedanke einer 
qualitätsbezogenen Vergütung nahe, das heißt einer Leistungshonorierung, die gute 
Qualität mit einer entsprechend besseren Vergütung verbindet und auf diese Weise 
einen Anreiz zur Qualitätssicherung und -steigerung setzt. Angesichts dieser Über-
legung überrascht wie wenig solche Vergütungsansätze bisher in die Tat umgesetzt 
werden. Dabei muss freilich in Betracht gezogen werden, dass die in der Theorie so 
einleuchtende Verbindung von Qualitätsstandards und Vergütungshöhe hinsichtlich 
ihrer praktischen Umsetzung eine Reihe von Herausforderungen zu meistern hat.

In anderen Ländern, insbesondere in den USA und in Großbritannien, wurde 
bereits eine erhebliche Zahl von P4P-Programmen implementiert. Hinsichtlich ei-
ner stärkeren Nutzung dieses Ansatzes lohnt es sich daher, die dortigen Erfahrungen 
einer eingehenden Analyse zu unterziehen. Der vorliegende Beitrag referiert die 
Ergebnisse von Studien zu P4P-Programmen in den USA, wo derartige Programme 
mittlerweile eine weite Verbreitung gefunden haben. Es existieren schätzungsweise 
vierzig Programme mit einem Fokus speziell auf Krankenhauspatienten.

Trotz der enthusiastischen Einschätzung der P4P-Krankenhausprogramme ist 
ihre Wirkung bisher nicht hinreichend bewiesen. Frühere Untersuchungen, die sich 
auf P4P-Programme im ambulanten Bereich konzentrierten, fanden – wenn über-
haupt – nur geringe Qualitätszuwächse (Rosenthal et al. 2006b; Sorbero et al. 2006; 
Petersen et al. 2006). Teilweise wurden Befürchtungen geäußert, dass P4P-Pro-
gramme Datenmanipulationen fördern und andere unerwünschte Konsequenzen 
haben könnten (Petersen et al. 2006; Casalino und Elster 2007). Soweit uns bekannt 
ist, existieren bisher keine Überblicksartikel über Studien zu P4P-Programme für 
die stationäre Behandlung. Um zur Diskussion über die Vorteile von P4P-Program-
men für Medicare und andere private Kostenträger beizutragen, unterzogen wir die 
publizierte Literatur zu den Auswirkungen von P4P auf die stationäre Behandlung 
einem systematischen Review. 

Dabei richteten wir besonderes Augenmerk auf das Umfeld, in dem die Pro-
gramme initiiert wurden. Seit 2004 sammeln und veröffentlichen die Centers for 
Medicare and Medicaid Services (CMS) in Zusammenarbeit mit der Hospital Qua-
lity Alliance, einer Partnerschaft von Anbietern, Versicherungen und Forschern zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität im Krankenhaus, und der Joint Commission, 
einer Organisation für die Akkreditierung von Krankenhäusern, Qualitätsinformati-
onen auf Krankenhausebene für die Versorgung des akuten Myokardinfarkts, der 
ambulant erworbenen Pneumonie und der Herzinsuffizienz (Medicare Prescription 
Drug, Improvement and Modernization Act 2003; Jha et al. 2005). Mehr als 98 % 
der US-amerikanischen Akutkliniken übermitteln Leistungsdaten an die CMS, und 
seit Beginn des Programms konnte eine wesentliche Verbesserung bei der Behand-
lung dieser Krankheiten beobachtet werden (Lindenauer et al. 2007). Daher beach-
teten wir bei unserer Untersuchung insbesondere darauf, ob die Analysen für den 
Einfluss dieses aktuellen Trends zu Qualitätssteigerung kontrollierten.
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9.2 Vorgehensweise

Unser Überblick bezieht alle englischsprachigen Beiträge in Zeitschriften mit Peer 
Review ein, die die Auswirkungen von P4P-Programmen auf die stationäre Versor-
gung beschreiben. Dazu gehören alle randomisierten, kontrollierten Studien, quasi-
experimentellen Untersuchungen sowie Prä- und Postinterventionsstudien. Wir be-
grenzten unsere Suche auf Artikel, die Ergebnisse über den Einfl uss der Vergütung 
auf Verbesserungen der klinischen Behandlungsqualität, von Patientenerfahrungen, 
der Sicherheit oder des Ressourcenverbrauchs auswiesen. Ausgeschlossen wurden 
Artikel, die sich auf die Auswirkungen größerer Umstellungen des Krankenhaus-
vergütungssystems bezogen, wie zum Beispiel den Wechsel hin zu einem prospek-
tiven Vergütungssystem, sowie Artikel, die sich auf P4P im ambulanten Bereich 
(also auch eventuelle ambulante Leistungen der Krankenhäuser) oder auf Anreize 
zur vermehrten Organspende bei Krankenhauspatienten konzentrierten.

Im ersten Suchlauf wurden 902 Artikel (ohne Duplikate) identifiziert. Nach 
Durchsicht der Abstracts wurden zehn Artikel für weitere gezielte Untersuchungen 
ausgewählt, von denen acht unsere Einschlusskriterien erfüllten. Die meisten nicht 
ausgewählten Beiträge behandelten das Thema Qualitätssteigerung ohne Bezug zu 
Anreizprogrammen. Die Konsultierung von P4P-Experten und eine Überprüfung 
einschlägiger Reports führten nicht zur Identifizierung von weiteren Artikeln.

Die acht Artikel, die in unsere Analyse einbezogen wurden, befassen sich mit 
den Auswirkungen der folgenden drei P4P-Programme für die stationäre Versor-
gung: (1) das P4P-Programm „Hospital Quality Service and Recognition“ der Ha-
waii Medical Service Association, (2) das „Participating Hospital Agreement Incen-
tive Program“ der gemeinnützigen Krankenversicherungsgesellschaft Blue Cross 
Blue Shield of Michigan und (3) die „Premier Hospital Quality Incentive Demons-
tration (PHQID)“ der CMS.

9.2.1 Merkmale der drei P4P-Programme für stationäre 
Krankenhausbehandlung

Tabelle 9–1 zeigt die wichtigsten Merkmale der drei P4P-Programme, die im Fol-
genden im Detail beschrieben werden. Alle drei Programme enthalten klinische 
prozessbezogene Indikatoren, die sich meist auf den akuten Myokardinfarkt, die 
ambulant erworbene Pneumonie und die Herzinsuffi zienz beziehen – jene Diagno-
sen, für die die CMS Qualitätsinformationen veröffentlichen. Die Programme wen-
den auch andere Qualitätsindikatoren an (Donabedian 1988), wie Behandlungser-
gebnisse (z. B. Mortalität nach einer koronaren Bypass-Operation), Kosteneffi zienz 
(z. B. Verweildauer nach einer Operation), Struktur (z. B. Teilnahme des Kranken-
hauses an einem Programm zur Förderung der Patientensicherheit), Patientensi-
cherheit (z. B. postoperative Nachblutungen oder Hämatome) und Patientenerfah-
rungen (z. B. Patientenbefragungen). Einige Programme bewerten die Leistung 
eines Krankenhauses gemessen anhand einer absoluten Schwelle (z. B. 85 % der 
Patienten mit akutem Myokardinfarkt erhalten Betablocker), während andere die 
relative Performance der Krankenhäuser untersuchen (z. B. Vergleich mit dem be-
sten Krankenhaus bezüglich der Abgabe von Betablockern).
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9.2.2 Ergebnisse der veröffentlichten Artikel und methodische Fragen

In diesem Abschnitt werden die drei Pay-for-Performance-Programme für Kran-
kenhäuser beschrieben, die Ergebnisse zusammengefasst und die Grenzen des je-
weils gewählten Studiendesigns diskutiert.

Das P4P-Programm „Hospital Quality Service and Recognition“ der Hawaii 
Medical Service Association
Zwei Artikel bewerteten den Effekt dieses P4P-Programms, das 2001 gestartet wurde 
und alle 17 Krankenhäuser auf Hawaii einbezog (Berthiaume et al. 2006; Berthiaume 
et al. 2004). Die 17 Krankenhäuser erhielten pro Jahr insgesamt etwa $ 9 Millionen 
(im Mittel etwa $ 500 000 pro Krankenhaus). Die Incentive-Zahlungen basierten auf 
den folgenden vier Faktoren:

(1) Teilnahme an einem Workshop „Get with the Guidelines – Coronary Heart 
Disease“ der American Heart Association. Die Krankenhäuser konnten Punkte sam-
meln, indem sie sich für den Workshop anmeldeten, als „leitlinientreues Kranken-
haus“ anerkannt wurden, ein Patienten-Management-Tool für die Datenerhebung 
einsetzten und bei mindestens drei von fünf Prozessmaßnahmen zur Behandlung 
des akuten Myokardinfarkts eine 85 %ige Leistung erreichten. (2) Die Komplikati-
onsrate und durchschnittliche Verweildauer des Krankenhauses (adjustiert für die 
Krankheitsschwere) für Geburtshilfepatientinnen oder Patienten, die sich einer von 
18 häufig vorgenommenen Operationen unterzogen. (3) Die Zufriedenheit der Pati-
enten und der Ärzte mit der stationären und der Notfallbehandlung. (4) Der vom 
Krankenhaus selbst berichtete Erfolg bei der Umsetzung eines internen Qualitäts-
steigerungsprogramms.

Berthiaume et al. (2004) fanden, dass von 13 Krankenhäusern auf Hawaii, die 
mehr als 30 Aufnahmen aufgrund des akuten Koronarsyndroms aufwiesen, zehn 
(77 %) an einem Leitlinien-Workshop teilgenommen hatten. Nach Ansicht der Au-
toren ist die hohe Beteiligung der in Frage kommenden Krankenhäusern bemer-
kenswert, weil dieser Prozentsatz der Teilnahme an dem Programm viel höher sei, 
als durch Diffusionsmodelle zur Verbreitung von Innovationen im Gesundheitswe-
sen vorhergesagt worden war (Berthiaume et al. 2004, S. 503).

In einer weiteren Studie berichten Berthiaume et al. (2006)  unter anderem 
über Verweildauerveränderungen, Komplikationsraten, Patientenzufriedenheit 
und die Nutzung von internen Initiativen zur Qualitätssteigerung. Die Studie ver-
glich Veränderungen von 2001 bis 2004. Die Komplikationsrate für Patienten der 
Chirurgie und der Geburtshilfe sank um rund 2 Prozentpunkte und die Verweil-
dauer von Chirurgie- und Geburtshilfepatienten um 1,2 bzw. 0,4 Tage. Die Zufrie-
denheit der Patienten mit der stationären Versorgung erhöhte sich von 78 % auf 
79 % und die Zufriedenheit mit der Notfallbehandlung von 71 % auf 75 %. Die 
Bewertung für die Umsetzung der internen Qualitätsvorgaben v erbesserte sich 
von 2003 auf 2004 von 4,25 auf 6,5 von 10 möglichen Punkten. Die Autoren ge-
ben nicht an, ob die zwischen den Zeiträumen beobachteten Unterschiede statis-
tisch signifikant waren.

Die Studien (Berthiaume et al. 2006, 2004) über das „Hospital Quality Service 
and Recognition“-Programm der Hawaii Medical Service Association sind jedoch 
nur begrenzt aussagefähig, da es keine Vergleichsgruppe oder Trenddaten gab. Es 
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bleibt unklar, ob die beobachteten Veränderungen mit dem Anreizprogramm oder 
mit langfristigen Trends einer verbesserten Versorgung des akuten Myokardinfarkts 
und einer verkürzten Verweildauer innerhalb des betrachteten Zeitraums zu erklären 
sind (Lindenauer et al. 2007; Williams et al. 2005). Keine der beiden Studien be-
richtet über Veränderungen bei den klinischen Prozessmaßnahmen, die ein Teil des 
Programms waren.

Das „Participating Hospital Agreement Incentive Program“ von Blue Cross Blue 
Shield of Michigan
Drei veröffentlichte Artikel untersuchten die Wirkung dieses Programms in 86 
Krankenhäusern, die einen Vertrag mit Blue Cross Blue Shield of Michigan ge-
schlossen hatten (Nahra et al. 2006; Reiter et al. 2006; Sautter et al. 2007). Nahra et 
al. untersuchten die Wirtschaftlichkeit des Programms, Reiter et al. analysierten die 
Ergebnisse einer Umfrage unter den teilnehmenden Krankenhäusern, um die Grün-
de für beobachtete Veränderungen in der medizinischen Praxis zu fi nden, und 
Sautter et al. untersuchten die Ergebnisse von qualitativen Interviews in zehn Kran-
kenhäusern. Die Kliniken erzielten einen Zuschlag von bis zu 4 % der fallpauscha-
lenbasierten Vergütung; die Zuschläge im Jahr 2004 reichten von $ 30 000 bis 
$ 4 000 000 pro Krankenhaus. Ursprünglich basierten die Anreizzahlungen auf dem 
Abschneiden bei verschiedenen prozessbezogenen Qualitätsmaßen mit Bezug auf 
die Behandlung des akuten Myokardinfarkts und der Herzinsuffi zienz. Im Laufe der 
Zeit wurde das Programm auf andere Krankheiten wie die ambulant erworbene 
Pneumonie ausgedehnt und belohnte auch die Beteiligung an Gesundheitsförde-
rungsprojekten (z. B. Raucherentwöhnung) und Patientensicherheitsinitiativen 
(z. B. die Prophylaxe-Initiative im Rahmen des „Keystone Intensive Care Unit Pro-
ject“ in Michigan, das vom Keystone Center der Health & Hospital Association in 
Lansing, Michigan fi nanziert wird). Ursprünglich basierten die Leistungszuschläge 
im Rahmen des Programms auf dem relativen Ranking eines Krankenhauses im 
Vergleich mit konkurrierenden Häusern; inzwischen hängen die Zahlungen vom 
Erreichen einer absolute Schwelle ab.

Die Studie von Nahra et al. (2006) schätzt die Wirtschaftlichkeit aus der Per-
spektive der Krankenversicherung ein. Zur Abschätzung der Kosten des Programms 
wurden die Zahlungen durch die Krankenversicherung und die Verwaltungskosten 
einbezogen. Der Nutzen des Programms wurde auf Basis der Anzahl der Herzin-
farkt- und Herzinsuffizienz-Patienten, die eine verbesserte Behandlung erhielten, 
bewertet. Der Prozentsatz der Patienten, die eines der folgenden Arzneimittel er-
hielten, hat sich von 2000 auf 2003 wie folgt erhöht: Aspirin bei akutem Myokard-
infarkt (von 87 % auf 95 %), Betablocker bei akutem Myokardinfarkt (von 81 % auf 
93 %) und ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz (von 70 % auf 80 %). Basierend auf 
veröffentlichten klinischen Studien schätzten die Wissenschaftler, dass die beob-
achtete Verbesserung der Prozessqualität einem Gewinn von 733 bis 1 701 qualitäts-
adjustierten Lebensjahren (QALYs) entspricht. Insgesamt lagen die geschätzten 
Kosten je QALY zwischen $ 12 967 und $ 30 081, einem Bereich, der im Allgemei-
nen als kosteneffizient gilt (Ubel et al. 2003).

Reiter et al. (2006) befragten die teilnehmenden Krankenhäuser danach, ob das 
P4P-Programm strukturelle und prozessorientierte Veränderungen ausgelöst habe. 
Strukturelle Veränderungen umfassten die Einrichtung einer Stabsstelle für Quali-
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tätsmanagement oder einen Personalwechsel beim Qualitätsbeauftragten. Prozess-
orientierte Veränderungen umfassten die Einführung eines computergestützten Sy-
stems für Arzneimittelverordnungen (CPOE-System – Computerized Physician 
Order Entry-System) oder die Schaffung von Case-Management-Teams. Von den 
66 Befragten (Rücklaufquote 70 %) gaben 48 % an, dass in ihrem Krankenhaus eine 
strukturelle Veränderung vorgenommen wurde, 59 % berichteten über eine Prozess-
veränderung. Insgesamt gaben 75 % der antwortenden Krankenhäuser an, dass sie 
mindestens eine Veränderung vorgenommen hatten.

In einer qualitativen Studie befragten Sautter et al. (2007) Führungskräfte und 
Kardiologen an zehn Krankenhäusern in Michigan. Sieben Kliniken konnten ihre 
Leistung verbessern, zwei erbrachten bereits vorher sehr gute Leistungen und eine 
Klinik verschlechterte sich. Nur an zwei von zehn Krankenhäusern waren die Be-
fragten der Ansicht, Anreize förderten eine Qualitätssteigerung. Die Autoren stellen 
jedoch in Frage, ob dies bedeutet, dass das P4P-Programm keine Qualitätssteige-
rung nach sich zog. Sie beobachteten, dass die Krankenhäuser die Zahlungen für 
Qualitätssteigerungsprojekte verwendeten und führen aus, dass „die Zuschläge ei-
nigen Krankenhäuser offensichtlich erst ermöglichten, in Qualität zu investieren“ 
(Sautter et al. 2007, S. 105). Die Autoren deuten dies in dem Sinne, dass „leistungs-
schwache Krankenhäuser, die über eine basale Infrastruktur für die Qualitätssteige-
rung verfügen, den größten Erfolg zu verzeichnen hatten, wenn sie Zahlungen er-
hielten“ (Sautter et al. 2007, S. 104).

Bei den oben zitierten Studien gibt es einige wichtige Einschränkungen. Bei den 
Studien von Nahra et al. 2006 und Reiter et al. 2006 fehlen eine Kontrollgruppe 
oder Trenddaten, um beurteilen zu können, ob die beobachteten Prozessverbesse-
rungen oder die Anwendung von Qualitätssteigerungsmaßnahmen auf die Teilnah-
me am Programm zurückzuführen sind oder lediglich unabhängige Trends reprä-
sentieren. Nahra et al. berücksichtigten außerdem nicht die Kosten der Krankenhäu-
ser für die Erfassung von Qualitätsdaten und die Durchführung von Qualitätssteige-
rungsmaßnahmen. Obwohl diese Kosten nicht unmittelbar von der Krankenversi-
cherung übernommen werden, fließen sie in der Regel in eine Wirtschaftlichkeits-
analyse aus der üblichen volkswirtschaftlichen Sichtweise ein. Wären diese Kosten 
berücksichtigt worden, würde das Programm möglicherweise nicht als kosteneffizi-
ent betrachtet. Und schließlich führen die von Reiter et al. und Sautter et al. be-
obachteten vermehrten Qualitätssteigerungsaktivitäten nicht unbedingt tatsächlich 
zu einer Verbesserung der Ergebnisqualität.

Die „Premier Hospital Quality Incentive Demonstration (PHQID)“ der CMS
Drei Artikel bewerten die Wirkung der Premier Hospital Quality Incentive Demons-
tration (PHQID) (Lindenauer et al. 2007; Glickman et al. 2007; Grossbart 2006). 
Dieses von den CMS fi nanzierte dreijährige P4P-Demonstrationsprojekt startete im 
Jahr 2003. Rund 450 Krankenhäuser, die das Datensystem der Firma Premier Inc 
(Charlotte, North Carolina) verwendeten, wurden zur Teilnahme aufgefordert, wei-
tere 262 Krankenhäusern in 38 Staaten meldeten sich aus eigenem Antrieb. Die 
Krankenhäuser wurden nach ihrem zusammengefassten Leistungsindex für die Be-
handlung der folgenden fünf Diagnosen beurteilt: akuter Myokardinfarkt, ambulant 
erworbene Pneumonie, Herzinsuffi zienz, koronare Bypass-Operation und Hüft- 
oder Kniegelenkersatz-Operation. 
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Die meisten Indikatoren bezogen sich auf klinische Prozesse, aber das Pro-
gramm umfasste für einige Diagnosen auch Indikatoren, die Mortalität, Wiederauf-
nahme- und Komplikationsraten betrafen. Für jede Diagnose erhielten die Kranken-
häuser des obersten Zentils einen zweiprozentigen Zuschlag auf ihre Medicare-
Entgelte für Krankenhauspatienten, die aufgrund der entsprechenden Krankheiten 
aufgenommen worden waren. Krankenhäuser des zweiten Zentils erhielten einen 
einprozentigen Zuschlag. Die Zuschläge für Krankenhäuser betrugen im Durch-
schnitt $ 71 960 pro Jahr (Lindenauer et al. 2007). Krankenhäuser, die bis zum Ende 
des dritten Jahres die während des ersten Jahres erreichten Leistungen von Kran-
kenhäusern der untersten zwei Zentile nicht überschritten, mussten einen Abschlag 
von 1 % bis 2 % auf die Medicare-Entgelte für die jeweilige Diagnose hinnehmen.

Grossbart (2006) untersuchte die Wirkung des PHQID-Programms auf Kran-
kenhäuser der katholischen Healthcare Partners (Cincinnati, Ohio). Dabei stellte er 
vier Krankenhäuser, die an der PHQID teilgenommen hatten, sechs Kontrollkran-
kenhäusern gegenüber, die nicht teilgenommen hatten. Die teilnehmenden Kran-
kenhäuser und die nicht teilnehmenden Kliniken ähnelten sich in einer Reihe von 
Merkmalen, unter anderem Durchführung von Operationen am offenen Herzen, 
Entlassungen pro Jahr und Leistungsspektrum. Die Analyse wurde auf eine Teil-
menge von 17 von 34 Indikatoren der PHQID-Initiative begrenzt, die sowohl bei 
den beteiligten als auch den nicht beteiligten Krankenhäusern erhoben wurden. So-
wohl die teilnehmenden als auch die nicht teilnehmenden Kliniken zeigten eine si-
gnifikante Verbesserung bei allen Indikatoren, wobei bei den teilnehmenden Kran-
kenhäusern stärkere Verbesserungen zu verzeichnen waren (allgemeine Leistungs-
steigerung von 9,3 versus 6,7 Prozentpunkten; Differenz 2,6 Prozentpunkte, P 
<.001). Die Verbesserungen unter den teilnehmenden Krankenhäusern waren bei 
den folgenden beiden Indikatoren am größten: (1) Instruktionen für Patienten mit 
Herzinsuffizienz bei Entlassung aus dem Krankenhaus (40,1 versus 14,6 Prozent-
punkte bei nicht teilnehmenden Krankenhäusern) und (2) Abgabe von Pneumokok-
ken-Impfstoff an Patienten mit Lungenentzündung (31,6 versus 22,1 Prozentpunkte 
bei den nicht teilnehmenden Krankenhäusern).

Lindenauer et al. (2007) führten die gründlichste Evaluation der PHQID durch: 
Sie untersuchten Leistungsveränderungen über einen Zeitraum von zwei Jahren für 
10 von 34 Indikatoren in 207 PHQID-Krankenhäusern und einer Kontrollgruppe 
von 406 Krankenhäusern. Die Kontrollgruppe wurde nach der Bettenzahl, dem Sta-
tus als Lehrkrankenhaus (ja/nein), Region (Nordost, Mittlerer Westen, Süden oder 
Westen), Regionstyp (städtisch oder ländlich) und Eigentumsverhältnisse (gewinn-
orientiert oder nicht gewinnorientiert) ausgewählt. Bei einem Gesamtindikator, der 
sich aus zehn einzelnen Indikatoren zusammensetzte, verzeichneten die PHQID-
Krankenhäuser eine um 4,3 Prozentpunkte stärkere Verbesserung als die Kranken-
häuser der Kontrollgruppe. Dieser Unterschied war durchgehend für jede der drei 
Diagnosen (akuter Myokardinfarkt, ambulant erworbene Pneumonie, Herzinsuffi-
zienz), für die meisten Einzelindikatoren und für einen Indikator für angemessene 
Versorgung, der den Prozentsatz der Patienten misst, die mithilfe aller für eine be-
stimmte Krankheit empfohlenen Maßnahmen behandelt werden, zu beobachten.

Die Autoren untersuchten, ob diese unterschiedlichen Verbesserungen durch 
eine Selbstselektion verursacht sein könnten, das heißt, ob diejenigen Krankenhäu-
ser, die sich zur Teilnahme am PHQID-Programm bereiterklärt hatten, sind grund-
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legend von den nicht teilnehmenden Krankenhäusern unterschieden. (Lindenauer 
2007). Nach Berücksichtigung des Leistungsniveaus und der Fallzahlen zu Studien-
beginn verringerte sich der Unterschied von 4,3 auf 2,9 Prozentpunkte. Bei einem 
weiteren Versuch zur Ermittlung möglicher Verzerrungen analysierten die Autoren 
alle Krankenhäuser, die für die Teilnahme an dem PHQID-Programm in Frage ka-
men, unabhängig davon, ob sie tatsächlich teilnahmen oder nicht. In Frage kom-
mende Krankenhäuser hatten größere Qualitätssteigerungen zu verzeichnen als 
jene, die nicht teilnahmeberechtigt waren.

Schließlich untersuchten Glickman et al. (2007) die Wirkung der PHQID auf 
Krankenhäuser, die freiwillig an CRUSADE, einer landesweiten Initiative zur Qua-
litätssteigerung bei akutem Myokardinfarkt teilnahmen (Can Rapid Risk Stratifica-
tion of Unstable Angina Patients Suppress Adverse Outcomes With Early Implemen-
tation of the American College of Cardiology/American Heart Association Guide-
lines – etwa: Kann eine schnelle Risikostratifizierung instabiler Angina-pectoris-
Patienten unerwünschte Behandlungsergebnisse verhindern, indem die Behand-
lungsleitlinien des American College of Cardiology/der American Heart Association 
frühzeitig eingeführt werden?). Krankenhäuser, die an CRUSADE teilnehmen, er-
halten ein Feedback über ihre Versorgung von Patienten mit Myokardinfarkt sowie 
verschiedene Schulungsmaßnahmen. Die Wissenschaftler verwendeten ein quasi-
experimentelles Studiendesign, das die Tatsache ausnutzt, dass 54 der an CRUSADE 
beteiligten Krankenhäuser sich bereit erklärten, ebenfalls an der PHQID teilnehmen. 
Sie verglichen diese 54 Krankenhäuser, die sowohl an CRUSADE als auch an der 
PHQID teilnahmen, mit einer Kontrollgruppe von 446 Krankenhäusern, die zwar an 
CRUSADE teilnahmen, nicht jedoch an der PHQID. Zusätzlich zu einem Vergleich 
anhand von sechs auf den akuten Myokardininfarkt bezogenen Indikatoren der PH-
QID wurden die Krankenhäuser anhand von acht weiteren Myokardininfarkt-bezo-
genen Prozessindikatoren verglichen, die nicht Basis für Leistungszuschläge waren. 
Die Studie versucht zu ermitteln, ob die Teilnahme an der P4P-Intervention einen 
zusätzlichen Schub für Leistungssteigerungen gab, der über das hinausging, was die 
CRUSADE-Interventionen bewirkten. Außerdem wurde analysiert, ob die Teilnah-
me an dem P4P-Programm sich negativ auf die Leistungen bei Indikatoren aus-
wirkte, die nicht als Grundlage für die Anreize dienten.

Die Leistungsunterschiede zwischen den PHQID-Krankenhäusern und den 
Krankenhäusern der Kontrollgruppe von Juli 2003 bis Juni 2006 bei jenen Indika-
toren, die als Grundlage für Leistungszuschläge dienten, (Verbesserung um 7,2 bzw. 
5,6 Prozentpunkte; Differenz von 1,6 Prozentpunkten) und bei den nicht zuschlags-
relevanten Indikatoren (Verbesserung um 13,6 bzw. 8,1 Prozentpunkte; Differenz 
5,5 Prozentpunkte) waren statistisch nicht signifikant (Glickman et al. 2007). Die 
PHQID-Krankenhäuser hatten signifikant stärkere Verbesserungen bei drei Ein-
zelindikatoren, darunter zwei, die zuschlagsrelevant waren (z. B. Aspirinverord-
nung bei Entlassung und Beratung zur Raucherentwöhnung für aktuelle Raucher 
oder Patienten, die vor Kurzem mit dem Rauchen aufgehört hatten) und einer, der 
nicht zuschlagsrelevant war (Verordnung von Lipidsenkern bei Entlassung). Es gab 
zwischen den zwei Gruppen bei den stationären Patienten keine statistisch signifi-
kanten Mortalitätsunterschiede.

Die drei veröffentlichten Artikel, die die PHQID bewerten, sind die bisher um-
fassendsten Evaluationen von P4P für stationäre Krankenhausbehandlung (Lin-
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denauer et al. 2007; Glickman et al. 2007; Grossbart 2006). Alle drei verwenden 
eine Kontrollgruppe, und in allen Fällen zeigten sich auch in dieser Kontrollgruppe 
signifikante Qualitätssteigerungen. Was zu den Qualitätssteigerungen in den Kran-
kenhäusern der Kontrollgruppe geführt hat, ist nicht bekannt, es ist jedoch davon 
auszugehen, dass die öffentliche Berichterstattung der CMS eine Rolle gespielt hat. 
Unter den Krankenhäusern, die für das PHQID-Programm in Frage kamen, unter-
scheiden sich diejenigen, die teilgenommen haben, von denen, die nicht beteiligt 
waren. Bei Berücksichtigung der Verzerrungen durch die Krankenhausauswahl 
stellten Lindenauer et al. fest, dass die Wirkung des P4P-Programms erheblich von 
4,3 auf 2,9 Prozentpunkte gesunken war.

Zu den Einschränkungen der Studien gehören auch die Untersuchungsgesamt-
heit der ausgewerteten Krankenhäuser. Grossbart und Glickman et al. untersuchten 
die Versorgung in ausgewählten Kliniken, einschließlich Häusern in katholischer 
Trägerschaft und in denen, die freiwillig an CRUSADE teilnahmen. Die Ergebnisse 
sind nur eingeschränkt verallgemeinerbar, da diese Krankenhäuser sich möglicher-
weise in ihrem Engagement und ihren Ressourcen für Qualitätssteigerungen von 
den anderen Krankenhäusern unterscheiden, die an PHQID teilgenommen haben. 
Die Studie von Grossbart ist zudem durch die geringe Stichprobengröße begrenzt 
sowie durch die Tatsache, dass der Ausgangswert für die Leistungen der Kranken-
häuser nicht gemessen wurde. Glickman et al. prüften, ob P4P zu einer schlechteren 
Performance bei der Behandlung des akuten Myokardinfarkts bei den Indikatoren 
führte, die nicht als Grundlage für Leistungszulagen verwendet werden. Allerdings 
betreffen diese Indikatoren die gleiche Diagnose (akuter Myokardinfarkt), die im 
P4P-Programm verwendet wurde, sodass diese Studie keinen Aufschluss darüber 
gibt, ob es zu unbeabsichtigten positiven oder negativen Auswirkungen auf die 
Qualität bei der Behandlung anderer Krankheiten kam, die nicht zuschlagfähig wa-
ren. Zu guter Letzt sind die Krankenhäuser, die sich für eine Teilnahme an PHQID 
entschieden hatten, im Vergleich zu allen Krankenhäusern der USA größer und eher 
nicht profitorientiert (Lindenauer et al. 2007). Daher ist unklar, ob die Erfahrungen 
mit dem PHQID-Programm auf alle Krankenhäuser im Land übertragen werden 
können.

9.3 Diskussion

Obwohl der Einsatz von Krankenhaus-P4P-Programmen zur Förderung von Qua-
litätssteigerungen in den letzten zehn Jahren zugenommen hat, wurden nur weni-
ge Programme systematisch untersucht und der Wissensstand über die Auswir-
kungen dieser Programme weist erhebliche Lücken auf. Mit Stand Juni 2007 wa-
ren nur acht Artikel mit Peer Review zu diesem Thema veröffentlicht worden 
(Tabelle 9–2). Bei den meisten fehlte eine Kontrollgruppe, was die Aussagekraft 
erheblich abschwächt, wenn man davon ausgeht, dass Krankenhäuser, die nicht 
an P4P-Programmen teilnahmen, wesentliche Qualitätssteigerungen bei den glei-
chen Indikatoren aufwiesen, die im Allgemeinen als Maßstab für Leistungszu-
schläge genutzt werden. Die drei Studien (Lindenauer et al. 2007; Glickman et al. 
2007; Grossbart 2006), die eine Kontrollgruppe verwendeten, bewerten die Wir-
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kung des gleichen P4P-Programms (PHQID). Deshalb bezieht sich der aussage-
kräftigste Nachweis der Auswirkungen von Krankenhaus-P4P auf ein einziges 
Krankenhaus-P4P-Programm. 

Die Auswertung des PHQID-Programms ergab eine Verbesserung, die um 2 
bis 4 Prozentpunkte über der der Krankenhäuser der Kontrollgruppe lag (Lin-
denauer 2007; Glickman et al. 2007; Grossbart 2006). Diese geringe Steigerung 
deckt sich mit der Wirkung von Anreizprogrammen in anderen Ländern (Asch 
und Warner 1996). Für das PHQID-Programm konnte keine verringerte Mortalität 
bei stationären Herzinfarktpatienten nachgewiesen werden, obwohl es Meinungs-
verschiedenheiten über das Verhältnis zwischen Prozessqualität und Mortalität 
gibt (Werner und Bradlow 2006; Peterson et al. 2006b). Eine Studie (Petersen et 
al. 2006a) fand keinen Anhalt für die unerwünschte mögliche Folge, dass PHQID 
mit einer Verringerung der Bemühungen bei den nicht zuschlagfähigen Indika-
toren einhergeht. Die Ergebnisse einer anderen Studie (Drake et al. 2007) (die 
nicht für dieses Review geeignet ist) legen nahe, dass die am PHQID-Programm 

Tabelle 9–2

Studien zu P4P für Krankenhäuser

P4P-Programm Quelle Art der Studie Bewertung 
von Leistungs-
steigerungen 

Verwen-
dung einer 
Kontroll-
gruppe

Blue Cross Blue 
Shield of Michigan 
Participating Hospital 
Agreement Incentive 
Program

Reiter et al. 
2006

Erhebung von Veränderungen 
der medizinischen Praxis

entfällt1 nein

Sautter et al. 
2007

Semistrukturierte Interviews in 
zehn teilnehmenden Kliniken 

entfällt2 nein

Nahra et al. 
2006

Kosten-Nutzen-Analyse ja nein

Hawaii Medical 
Service Association 
Hospital Quality 
Service and 
Recognition P4P 
Program

Berthiaume
 et al. 2004

Beschreibung einer Programm-
komponente und damit 
verbundene Ausgaben

nein nein

Berthiaume 
et al. 2004

Beschreibung von Trends 
anhand von Indikatoren

ja nein

CMS* Premier 
Hospital Quality 
Incentive Demonstra-
tion 

Grossbart 
2006

Evaluation der Qualitäts-
verbesserungen der teilneh-
menden Kliniken im Vergleich 
zur Kontrollgruppe

ja ja

Lindenauer 
et al. 2006

Evaluation der Qualitäts-
verbesserungen der teilneh-
menden Kliniken im Vergleich 
zur Kontrollgruppe

ja ja

Glickman 
et al. 2007

Evaluation der Qualitäts-
verbesserungen der teilneh-
menden Kliniken im Vergleich 
zur Kontrollgruppe

ja ja

*  CMS: Centers for Medicare and Medicaid Services
1  Analyse von Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung, nicht von Leistungssteigerungen.
2   Qualitative Interviews mit Vertretern von Kliniken, die aufgrund von Leistungssteigerungen ausgewählt 

wurden.

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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teilnehmenden Krankenhäuser im Bestreben, ihre Werte für den Einsatz von An-
tibiotika bei Behandlung der ambulant erworbenen Pneumonie zu verbessern, An-
tibiotika bei anderen Atemwegserkrankungen wie Asthma oder bei chronischer 
Herzinsuffizienz zu häufig verwendeten. Zudem müssen die Kosten für das Mo-
nitoring der Leistungen und die Missbrauchskontrolle in Betracht gezogen wer-
den, wenn man über die Einführung von leistungsorientierten Vergütungssyste-
men nachdenkt (Asch und Warner 1996).

Viele Fragen zum Thema P4P für Krankenhäuser bleiben offen. Erstens evaluie-
ren die vorliegenden Studien P4P im Rahmen der öffentlichen Berichterstattung 
über die Qualität von Krankenhäusern; die Wirksamkeit des Krankenhaus-P4P ohne 
öffentliche Berichterstattung ist deshalb nicht bekannt. Zweitens ist die Wirkung 
eines P4P-Programms in Form eines Bonusmodells (z. B. Zahlung von Zuschlägen, 
deren Höhe von den Verbesserungen eines Krankenhaus im Vergleich zum Vorjahr 
abhängt) verglichen mit einem Anreizsystem, das nicht nur die besten zwei Zentile 
belohnt, unklar, da keine der umfassenden Studien ein solches Modell evaluiert. 
Drittens gibt es kaum Hinweise darauf, ob ein P4P-Programms für die stationäre 
Krankenhausversorgung sich auf andere als prozessbezogene Indikatoren der Kran-
kenhausqualität auswirkt. Teilweise wurde erwartet, dass P4P Kosteneinsparungen 
bewirkt, weil Qualitätssteigerungen zu weniger Komplikationen und weniger Res-
sourcenverbrauch führen. Vertreter der Firma Premier Inc berichteten auf einer na-
tionalen Konferenz (Remus 2006) und im Rahmen einer Pressemitteilung, die PH-
QID habe zu verminderten Kosten und einer gesunkenen Mortalität geführt. Diese 
Ergebnisse sind noch nicht veröffentlicht worden und es scheint, dass keine Kon-
trollgruppe verwendet wurde, was nach unserer Ansicht als kritisch einzuschätzen 
ist. Viertens beschränken sich die als Grundlage für P4P verwendeten Diagnosen 
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die ambulant erworbene Pneumonie und Hüft- 
oder Kniegelenkersatz, deshalb ist nicht bekannt, ob P4P-Anreize bei anderen 
Krankheiten eine größere oder geringere Wirkung erzielen würden. Fünftens ist 
nicht bekannt, welche Effekte ein Krankenhaus-P4P-Programm hätte, das einen 
kleineren oder größeren Anreiz als den im PHQID-Programm gewährten (1 bis 2 % 
der Medicare-Entgelte) nutzt.

Die Erkenntnisse aus diesem Literaturreview werfen für Krankenversiche-
rungen, Krankenhäuser und die politischen Entscheidungsträger schwierige Fragen 
hinsichtlich eines P4P-Programms für Krankenhäuser auf. Sind die beobachteten 
Verbesserungen bei evidenzbasierten klinischen Prozessen durch Krankenhaus-P4P 
die Investitionen wert, wenn man sie mit anderen Interventionen vergleicht, die zu 
Qualitätssteigerungen beitragen könnten? Würde ein Krankenhaus-P4P-Programm, 
das andere Kennzahlen oder größere Anreize verwendet, zu größeren Verbesse-
rungen führen? Wenn die meisten der beobachteten Qualitätssteigerungen durch 
eine gesetzlich verordnete öffentliche Berichterstattung induziert werden, ist es 
dann vorteilhaft, zusätzlich zur öffentlichen Berichterstattung ein weiteres P4P-
Programm zu implementieren? Rechtfertigt eine Verbesserung dieser Größenord-
nung durch P4P für Krankenhäuser die Kosten der Aufrechterhaltung eines P4P-
Programms und die – noch unbewiesenen – Bedenken, dass P4P unbeabsichtigte 
negative Konsequenzen haben kann? Wegen der begrenzten Datengrundlage sind 
die Antworten auf diese Fragen unklar. Dennoch gilt weiterhin als erwiesen, dass 
die Qualität der Gesundheitsversorgung unzureichend ist. Zukünftig wird es wich-
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tig sein, P4P für Krankenhäuser auf breiterer Basis zu evaluieren, um auf die Gestal-
tung dieser Programme Einfluss zu nehmen und zu bestätigen, dass die Anreize 
tatsächlich die gewünschten Ziele erreichen.
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10 Pay for Performance – 
Rahmenbedingungen für 
ein konkretes Modell im Bereich 
der Endoprothetik
Jürgen Malzahn, Kerstin Heyde und Claus Fahlenbrach

Abstract

Pa y for Performance (P4P) hat viele Gesichter und ist derzeit auf der deutschen 
gesundheitspolitischen Agenda. P4P kann jedoch nur auf Basis von nachgewie-
sener Ergebnisqualität für ausgewählte Indikationen ein sinnvoller Ansatz sein, 
mit dem kontrolliert Qualitätselemente in die Vergütung integriert werden kön-
nen. Auf Basis des AOK-QSR-Verfahrens zur Hüft-Endoprothesen-Implantati-
on (Hüft-EP) wird exemplarisch der Nachweis geführt, dass überdurchschnitt-
liche Qualität bei der Hüft-EP in einem Zusammenhang mit „Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres“ und „Erhöhungshäufi gkeit von Pfl egestufen“ steht. 
Sofern mit geeigneten Direktverträgen Patienten verstärkt in qualitativ über-
durchschnittliche Krankenhäuser gesteuert werden können, besteht auch Spiel-
raum für Vergütungszuschläge über die vereinbarte Grundvergütung der 
Leistungen hinaus.

Pay for performance (P4P) has many faces and is currently on the German 
health policy agenda. However, P4P can only be a sensible approach which al-
lows a controlled integration of quality elements into the reimbursement system 
if it is based on proven outcome quality for selected indications. Based on the 
AOK-QSR (Quality Assurance of Hospital Care with Routine Data) results for 
hip replacements, the article shows that there is a relation between above-aver-
age quality of hip replacements on the one hand and “total hospital costs of the 
following year” and “frequency of upgradings of care stages” on the other hand. 
If direct contracts can cause more patients to be admitted to hospitals with a 
superior performance, there should also be room for bonus payments beyond the 
agreed basic payment of services.

10.1 Einleitung 

Gleich zu Anfang kann festgehalten werden, dass P4P kein fest defi nierter Begriff 
oder ein vollständig ausgereiftes Konzept ist. P4P wird dennoch von vielen Ak-
teuren im Gesundheitswesen als ein wichtiges Werkzeug zur Steuerung der Lei-
stungserbringung und Steigerung der Qualität in der Patientenversorgung bezeich-
net. Wie bei anderen Qualitätssicherungskonzepten hängt es auch bei P4P stark von 
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der spezifi schen Ausgestaltung ab, ob ein konkretes Modell als positiv und hilfreich 
oder als bürokratisch und unsinnig betrachtet wird. Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat in seinem Gutach-
ten für 2007 schon P4P als „Qualitätsbezogene Vergütung“ im Sinne einer Fortent-
wicklung der Qualitätsberichterstattung („Veröffentlichung von Qualitätsdaten“) 
dargestellt (SVR 2008, Ziffer 725). Aber abweichend von der reinen Qualitätsbe-
richterstattung wird bei P4P die Qualität der Leistung und nicht – wie sonst im 
Gesundheitswesen üblich – nur das Erbringen von Leistungen nach Anzahl hono-
riert (SVR 2008, Ziffer 726). Im Weiteren merkt der SVR an, dass die qualitätsbe-
zogene Vergütung deutlich aufwendiger, komplexer und kostspieliger als die bloße 
Veröffentlichung von Qualitätsindikatoren sei und daher Einsparungen an anderer 
Stelle erfolgen müssten, sofern keine zusätzlichen Finanzmittel in das Gesundheits-
wesen eingespeist würden (SVR 2008, Ziffer 726). 

In Deutschland werden, der unklaren Definition geschuldet, ganz verschiedene 
Modelle als P4P-Vorhaben bezeichnet. Eine Einteilung von P4P-Ansätzen kann 
man beispielsweise einem Vortrag von Munte (2010) entnehmen. Dort werden 
P4P-Modelle an die Kategorien Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität angelehnt. 
Als Beispiele für P4P im strukturqualitativen Bereich nennt Munte die Qualifikati-
on des Arztes oder die technische Ausstattung der Praxis, für prozessqualitative 
Ansätze spezielle Anamnese- und Untersuchungstechniken und für ergebnisqualita-
tive Aspekte die Besserung oder Heilung von Krankheiten oder die Patientenzufrie-
denheit. Die Kassenärztliche Vereinigung Bayern (KVB) hat ihre Schwerpunkte bei 
P4P im Bereich der Struktur- und Prozessqualität gesetzt und führt ohne weitere 
Vertragspartner diese Modelle mit den KV-Ärzten durch. Seit IV/2008 gibt es zum 
Beispiel ein Honorar für Strukturqualität im Bereich „SonoBaby“, das sich auf die 
Bausteine Gerätequalität und -wartungsnachweise sowie regelmäßige Fachwissens-
prüfungen bezieht (KV Bayern 2010a). Eine andere Maßnahme besteht in einer 
EDV-gestützten Strukturierung der Schwangerschaftsvorsorge (KV Bayern 2010b). 
Dabei werden u. a. die Behandlungsergebnisse elektronisch dokumentiert und indi-
viduelle Patientinnenbriefe erstellt. Einer Verknüpfung von Honoraren mit Ergeb-
nisqualität steht die KVB jedoch kritischer gegenüber und benennt als Risiken Pa-
tientenselektion, Überdiagnostik und Ergebnisbeschönigung. Obwohl diese Risiken 
sicherlich bei der Anlage eines spezifischen P4P-Modells berücksichtigt werden 
müssen, wird international die Ansicht vertreten, dass in modernen Programmen 
Prozess- und Ergebnisqualität kombiniert werden sollten. Strukturqualitative An-
sätze verlieren an Bedeutung (SVR 2008, Ziffer 733; Cannon 2006). Spannt man 
den Rahmen für P4P-Ansätze nicht eng, lassen sich weitere Ansätze für P4P-Mo-
delle erkennen. So können die Mindestmengen in der stationären Versorgung, die 
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nach § 137 SGB V beschließt, insofern 
als eine Form von P4P verstanden werden, als dass nur diejenigen Krankenhäuser 
bestimmte Leistungen erbringen dürfen, die eine bestimmte Mindestanzahl dieser 
Leistungen mit den Krankenkassen vereinbaren können (G-BA 2005). Zwar wird in 
diesen Modellen kein expliziter Zuschlag vereinbart, allerdings ist die Leistung 
ohne die entsprechende Mindestmenge gar nicht gegenüber den Kostenträgern ab-
rechenbar. Ähnliches gilt für die Strukturqualitätsvereinbarungen, die der G-BA 
zum Beispiel für die Kinderonkologie (G-BA 2006) beschlossen hat. Auch hier sind 
bestimmte Mindestanforderungen zu erfüllen (beispielsweise das Vorhalten be-
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stimmter ärztlicher Qualifikationen), ohne die die Abrechnung der Behandlung 
krebskranker Kinder nicht erfolgen darf.

Ein besonderes Entwicklungspotenzial ist für P4P mit dem Schwerpunkt auf 
Ergebnisqualität zu sehen. Dies erfordert allerdings entsprechende parallele Ent-
wicklungen im Bereich des selektiven Kontrahierens, da Varianten von P4P, bei 
denen qualitativ besonders erfolgreiche Leistungserbringer profitieren und weniger 
erfolgreiche (im schlimmsten Fall) vom Markt gehen müssten, im Kollektivver-
tragssystem kaum erfolgreich implementiert werden können. 

10.2 Pay for Performance in der stationären Versorgung – 
Probleme und Lösungen

In der internationalen Praxis gehen P4P-Modelle überwiegend mit zusätzlicher Ver-
gütung einher, wobei ein Zusammenhang zwischen Vergütungshöhe und Effekt in 
der Literatur nicht erkennbar ist (SVR 2008, Ziffer 733; Frölich et al 2007; siehe 
auch die Beiträge von Schrappe und Gültekin (Kapitel 8) sowie von Mehrotra et al. 
(Kapitel 9) in diesem Band). P4P soll ein Anreizsystem sein, besonders gute und 
zeitgleich effi ziente Leistungen zu erbringen, daher müssten die zusätzlichen Zah-
lungen auch eine für den Leistungserbringer relevante Größenordnung erreichen. 
Aus Sicht der Krankenkassen erscheint die Vorstellung neuer Mehrausgaben aus 
grundsätzlichen Erwägungen heraus fragwürdig. Wieso sollten Kostenträger besse-
re Qualität mit Boni belohnen, ohne – so die Sachlage im bestehenden Vergütungs-
system – Abschläge für mindere Qualität vornehmen zu können? Dies führt zu der 
für die Krankenkassen schwer verständlichen Situation, dass ein Leistungserbringer 
erst einmal die durchschnittlichen Kosten seiner Leistung vergütet bekommt – be-
triebswirtschaftlich kalkuliert auf der Basis von DRGs oder nach dem Einheitlichen 
Bewertungsmaßstab (EBM) – und anschließend noch einen Bonus bekäme, weil die 
Leistung sachgerecht ausgeführt worden ist. Abschlagsoptionen würden zumindest 
betriebswirtschaftlich P4P zu einem Nullsummenspiel machen, sofern sich die Zu- 
und Abschläge der Gesamthöhe nach ausgleichen. 

Nach dem im Folgenden skizzierten Modell kann P4P im stationären Sektor 
zunächst zu Mehrausgaben gegenüber dem primären Leistungserbringer führen, 
wobei zeitgleich eine qualitativ hochwertige Leistungserbringung gefördert wird 
und Mehrausgaben auf der Zeitschiene mindestens ausgeglichen werden sollen. 
Solche Investitionen sind dann gut angelegt, wenn die durchschnittlichen Folgekos-
ten der P4P-Patientengruppe niedriger bleiben als Folgekosten von qualitativ weni-
ger hochwertig versorgten Patientengruppen und die anfänglichen Mehrausgaben 
die zukünftigen Einsparungen nicht übersteigen. Verstorbene Patienten, die keine 
weiteren Folgekosten auslösen, werden derzeit nur bei der Qualitätsbeurteilung be-
rücksichtigt, ein ökonomisches Modell für den Einbezug in eine Folgekostenbe-
rechnung wäre zu diskutieren. Begleitend ist in einem solchen Vergütungsmodell 
eine ausreichende Risikoadjustierung notwendig, die eine Selektion besonders 
guter Risiken unterbindet. Den Überlegungen liegt ein Qualitätsbegriff zugrunde, 
der davon ausgeht, dass hohe Qualität bei bestimmten Eingriffen mit nachfolgend 
geringer Inanspruchnahme des Gesundheitswesens korreliert.
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10.3 Qualitätsdefinition im Zusammenhang mit einem 
P4P-Modell für Hüftendoprothesenimplantation 
im direktvertraglichen Kontext

Jeder Vorschlag zur Ermittlung besonders guter Qualität scheint erst einmal falsch 
und angreifbar. Für jede Interessenslage gibt es vermeintlich gute Argumente. Unter 
anderem auch, da es innerhalb der medizinischen Wissenschaft keinen Konsens 
zu dieser Frage gibt. Wird die Qualität über Einzelindikatoren in einem Qualitäts-
indikatorenset oder auch Qualitätsindex gemessen, gibt es kein einheitliches Ver-
ständnis für Interpretationen, sofern die Einzelindikatoren in unterschiedliche 
Richtungen zeigen. Weiterhin ist zu beachten, dass die meisten Ansätze bei der 
Qualitätssicherung nicht das Ziel hatten, besonders gute Leistungserbringung zu 
messen, sondern eher darauf abzielten, die Grenze zur nicht mehr tolerierbaren 
Qualität der Leistungserbringung zu beschreiben. So wird auch in der externen sta-
tionären Qualitätssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses nicht der Ver-
such unternommen, besonders gute Qualität von ausreichend guter Qualität ab-
zugrenzen (Veit et al. 2009). 

Die Überlegungen für das P4P-Modell zielen daher darauf ab, eine Qualitätsde-
finition für Vergütungszwecke zu schaffen, die ohne bürokratische Neuerungen aus-
kommt und ausreichend gute Qualität innerhalb einer Indikation (z. B. Behandlung 
eines Katarakts oder einer Hüftgelenksarthrose mittels Endoprothetik) abgrenzen 
kann. Gleichzeitig wird auch der Rahmen für die Höhe des Zuschlags aus der Qua-
litätsdefinition ungefähr ersichtlich. Maßstab der Versorgungsqualität sind unter 
ökonomischer Sicht die indikationsbezogenen Folgekosten für bestimmte Versor-
gungssituationen in einem festzulegenden Zeitintervall (z. B. Wiederaufnahmen, 
Revisionseingriffe, Komplikationen). Die Beurteilung der Qualität der Leistungser-
bringung erfolgt über routinemäßig zur Verfügung stehende Daten mit dem QSR-
Verfahren, das später genauer erläutert wird. Für die P4P-Vergütung werden allge-
meinere Faktoren wie „Erhöhung der Pflegestufe im Folgejahr“ oder „Kranken-
hauskosten im Folgejahr“ betrachtet. Diese Parameter sind zwar für die Qualität der 
Leistungserbringung im engeren Sinn nicht unbedingt so aussagekräftig wie die 
indikationsbezogenen Folgekosten, haben aber sowohl für die allgemeine Lebens-
qualität als auch für die ökonomischen Rahmenbedingungen eines Vergütungszu-
schlags eine grundsätzliche Bedeutung. Es werden also die indikationsbezogenen 
Qualitätsparameter in einen Zusammenhang mit umfassenderen Messgrößen wie 
„Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres“ oder „Erhöhungshäufigkeit von Pfle-
gestufen“ gestellt. Besteht ein Zusammenhang mit einer geringeren Kostenentwick-
lung in relevanten Bereichen oder der Gesamtkostenentwicklung einer Patienten-
gruppe, könnte zu einem festzulegenden Prozentsatz eine Zusatzvergütung an den 
Leistungserbringer ausgezahlt werden; der restliche Teil verbleibt bei der entspre-
chenden Krankenkasse. Kosten aus dem ambulanten Versorgungsbereich und ande-
rer Sozialleistungsträger werden derzeit nicht berücksichtigt. Insbesondere der Ein-
bezug der Rehabilitation ist für weitere Analysen geplant. Kostenrechnungen aus 
dem vertragsärztlichen Bereich sind für Krankenkassen bis auf Weiteres aufgrund 
der Vergütungssystematik nicht sachgerecht möglich. In einem solchen Modell ha-
ben Leistungserbringer und Kostenträger naturgemäß keine ökonomischen Risiken, 
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weil die Zusatzvergütungen nur zur Auszahlung kommen, wenn die Einsparungen 
auch in der Realität nachweisbar sind und es sich nicht um vermutete Effekte oder 
in anderen Settings aufgetretene Ergebnisse handelt. Ebenso besteht eine gewisse 
Analogie zum DRG-System. Dieses P4P-Modell wird keine Einzelfallgerechtigkeit 
hervorrufen können – wie bei den DRGs ist dies auch nicht beabsichtigt. Allerdings 
sollen Krankenhäusern, die geringe indikationsspezifische Komplikationsraten ha-
ben, Anreize gegeben werden, durch Direktverträge gemeinsam mit den Kassen die 
Patientenzahl zu erhöhen, um an den ökonomischen Vorteilen von Zuschlägen für 
nachgewiesene gute Qualität zu partizipieren. 

Dieser Ansatz ist mit erheblichen Herausforderungen verbunden. Es stellt sich 
z. B. die Frage ob „Nichtinanspruchnahme des Gesundheitswesens“ immer zwin-
gend mit guter Behandlungsqualität in Verbindung stehen muss. Dies ist als Dogma 
zunächst zu verneinen, aber die Nutzung der Nichtinanspruchnahme des Gesund-
heitswesens als Surrogatparameter hat eine erhebliche Bandbreite und Validität und 
ist vergleichsweise einfach zu erheben. Außerdem wird mit dem Qualitätsindikator 
Nichtinanspruchnahme des Gesundheitswesens die wichtige Frage der „validen 
Nachuntersuchung“ beantwortet. Es ist nämlich nicht mehr von Belang, ob der pri-
mär behandelnde Leistungserbringer die Bewertung seiner Qualität selbst durch-
führt oder ob zusätzliche Aufwände und Kosten durch Nachuntersuchungen von 
Dritten entstehen. Auch andere Qualitätsindikatoren sind hinsichtlich ihrer Aussa-
gekraft eingeschränkt. Beispielsweise ist nicht zweifelsfrei bewiesen, ob der Grad 
an Beweglichkeit nach Hüft-EP wirklich mit der Lebensqualität des Patienten posi-
tiv korreliert und ob diese Korrelation gute Qualität belegt.

Das generelle Problem, dass in einem P4P-System Patienten mit schlechter Pro-
gnose ggf. schlechteren Zugang zum Gesundheitswesen haben, wird mit diesem 
Vorschlag im Übrigen genauso gut oder schlecht gelöst wie in allen Ansätzen, die 
gute Behandlungsqualität höher vergüten wollen als schlechte. Schon ganz grund-
sätzlich ist es eine Schwachstelle des DRG-Systems, dass Patienten mit erhöhter 
Komplikationswahrscheinlichkeit ökonomisch für Krankenhäuser mit Risiken be-
haftet sind oder aber auch zu einer höheren Vergütung führen. Aus methodischer 
Sicht kann es perspektivisch helfen, die Versorgungskosten nicht isoliert, sondern in 
Bezug auf die vorherige Inanspruchnahme zu betrachten. Dadurch kann vermieden 
werden, dass Eingriffe bei „Gesunden“ (Indikationsqualität) einen Leistungserbrin-
ger positiv mit Blick auf Folgekosten erscheinen lassen. Es kann erwartet werden, 
dass diese Art der intraindividuellen Risikoadjustierung – die Inanspruchnahme je-
des Patienten vor dem Eingriff wird mit dessen Inanspruchnahme nach dem Eingriff 
verglichen – ggf. erheblich effektiver ist als die derzeit gängigen Verfahren zur Ri-
sikoadjustierung (Tannen et al 2009). 

10.4 Konkretes P4P-Modell für Hüft-Endoprothesen unter 
Verwendung des QSR-Verfahrens 

Nachfolgend wird ein Rahmen für ein P4P-Modell für Hüft-EP skizziert sowie die 
Datenlage und die methodischen Grundlagen erläutert. Basis des Modells ist das 
QSR-Verfahren der AOK für Hüft-EP. Voraussetzung für einen Vertrag ist, dass 
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das beteiligte Krankenhaus im QSR-Verfahren überdurchschnittlich abschneidet. 
Mit diesem Krankenhaus wird dann ein Direktvertrag abgeschlossen, mit den Zie-
len, die Patientenzahl des Krankenhauses zu steigern und bei gleichbleibend hoher 
Qualität im Bereich der Hüft-EP eine Zusatzvergütung zu zahlen. Bleibt das Kran-
kenhaus im QSR-Verfahren überdurchschnittlich, wird in Abhängigkeit von der 
durchschnittlichen Ausgabenentwicklung für die Bereiche „Krankenhausgesamtko-
sten des Folgejahres“ und „Erhöhungshäufi gkeit von Pfl egestufen“ ein Vergütungs-
zuschlag an das Krankenhaus gezahlt. Dieser Zuschlag wird zwar erst mit einem 
zeitlichen Verzug berechenbar, orientiert sich aber an vorher entstandenen Einspa-
rungen und ist als Zuschlag für eine besonders gute indikationsbezogene Qualität zu 
verstehen. 

10.4.1 QSR-Verfahren der AOK

Das QSR-Verfahren der AOK baut auf einem Projekt auf, in dem der AOK-Bundes-
verband, das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO), die Helios Kliniken und 
das Institut für das Sozial- und Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA) einen 
für Deutschland neuen Weg zur langfristigen Ergebnisqualitätsmessung auf Basis 
von Routinedaten beschritten haben (AOK-Bundesverband et al. 2007). Das in die-
sem Projekt entworfene QSR-Verfahren darf in Bezug auf Datengrundlagen und 
methodische Entwicklung eine Vorreiterrolle in Deutschland beanspruchen (Heller 
2008).

Das QSR-Verfahren der AOK basiert auf anonymisierten bundesweiten Abrech-
nungsdaten der Krankenhäuser für AOK-Patienten sowie den der AOK zur Verfü-
gung stehenden Versichertenstammdaten mit einer mindestens zweijährigen Beob-
achtungszeit (siehe auch die Beschreibung zu den Datengrundlagen und Methoden 
in Abschnitt 10.4.3). Es hat mehrere Vorteile gegenüber studienbasierten oder Sur-
vey-Verfahren. Zum Beispiel ergibt sich ein deutlich geringerer Datenerhebungs-
aufwand gegenüber anderen Verfahren, in denen die Daten zumeist mit erheblichem 
zusätzlichem Dokumentationsaufwand erhoben werden müssen (z. B. für die exter-
ne Qualitätssicherung für Krankenhäuser des G-BA). Informationen wie der Tod 
eines Patienten außerhalb des zuerst behandelnden Krankenhauses stehen ohne jeg-
lichen Mehraufwand aus den Versichertenstammdaten zur Verfügung. Der langfri-
stige Beobachtungszeitraum ermöglicht über die reine Fallbetrachtung eines einzel-
nen Krankenhausaufenthaltes hinaus eine Längsschnittanalyse und macht so Ereig-
nisse auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus (Startaufenthalt) grundsätzlich 
einem Patienten zuordenbar. Darüber hinaus kann man davon ausgehen, dass die 
Daten vollständig vorliegen, da sie aus dem Abrechnungsprozess entnommen wer-
den. Komplikationen erhöhen derzeit zum Teil die Vergütung, sodass Krankenhäu-
ser diese entsprechend dokumentieren. Dieses Verfahren lässt somit eine andere 
Bewertung der Ergebnisqualität als bisher zu.

Einzelne unerwünschte Ereignisse werden im QSR-Verfahren der AOK in soge-
nannten Indikatoren definiert. Operative Revisionen innerhalb eines Jahres nach 
dem Startereignis oder chirurgische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen nach 
Entlassung sind Beispiele hierfür. Mit umfangreichen statistischen Verfahren wer-
den die Bewertungen pro Indikator berechnet. Ein Indexwert (Gesamtbewertung), 
in dem alle Komplikationsereignisse aus den Einzelindikatoren gemeinsam berück-
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sichtigt werden, wird ebenfalls aufwendig errechnet. Um hierbei einen fairen Ver-
gleich von Krankenhäusern zu ermöglichen, wird eine Risikoadjustierung durchge-
führt. Damit soll sichergestellt werden, dass nur gleichartige Behandlungsfälle mit-
einander verglichen werden und möglicherweise unterschiedliche Patientenkollek-
tive keinen Einfluss auf das Bewertungsergebnis nehmen können. Eine methodisch 
wissenschaftlich untermauerte Einschätzung der Ergebnisqualität des einzelnen 
Krankenhauses für den jeweiligen Leistungsbereich im Abgleich mit allen diese 
Leistung erbringenden Krankenhäusern in Deutschland ist somit möglich. Die Qua-
lität der Leistung wird nicht nur beschrieben, sondern bewertet und kann künftig als 
ein Baustein innerhalb der Vergütungssystematik Verwendung finden.

Die AOKs haben im April 2010 begonnen, QSR-Ergebnisse zur Behandlungs-
qualität für den hier diskutierten Leistungsbereich „Einsetzen eines künstlichen 
Hüftgelenks bei Gelenkverschleiß (Arthrose)“ im AOK-Krankenhausnavigator auf 
Basis der Weissen Liste im Internet öffentlich zugänglich zu machen. Dort sind 
zusätzliche Informationen zur langfristigen Qualität von Behandlungen für zwei 
weitere Leistungsbereiche einsehbar1 (Einsetzen eines künstlichen Hüftgelenks 
nach einem hüftgelenknahen Oberschenkelbruch und Einsetzen eines künstlichen 
Kniegelenks bei Gelenkverschleiß (Arthrose)). Zum Jahresende 2010 werden diese 
Informationen bundesweit zur Verfügung gestellt sein, weitere Indikationen werden 
folgen.

10.4.2 Betrachtung indikationsbezogener und anderer Folgekosten 
bei Patienten mit Hüft-Endoprothesen 

Im Folgenden wird dargestellt, dass die indikationsbezogenen Folgekosten bei Pa-
tienten, die in nach QSR-Verfahren überdurchschnittlichen Krankenhäusern behan-
delt wurden, sich erheblich von den Folgekosten bei Patienten unterscheiden, die in 
nach QSR-Verfahren unterdurchschnittlichen Krankenhäusern therapiert wurden. 
Anschließend wird empirisch analysiert, ob diese Effekte auch bei den globaleren 
Indikatoren „Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres“ und „Erhöhungshäufi g-
keit von Pfl egestufen“ nachweisbar sind und somit eine Grundlage für die Ausge-
staltung von Zuschlägen in P4P-Modellen besteht. 

10.4.3  Datengrundlage und Methoden

Als Datengrundlagen dienen bundesweite Abrechnungsdaten gemäß Datenaus-
tauschverfahren nach § 301 Abs. 1 SGB V von vollstationären AOK-Kranken-
hauspatienten. Dieser Datensatz umfasst Angaben zum Zeitraum der stationären 
Behandlung sowie die während des Aufenthalts kodierten Diagnosen und durchge-
führten Prozeduren. Die Rentenversicherungsnummer des Patienten wurde anony-
misiert, sodass ein und dieselbe Person in verschiedenen Behandlungsereignissen 
reidentifi zierbar ist, ohne dass die Identität der Person bekannt oder ermittelbar ist. 
Zusätzlich wurden weitere personenbezogene Informationen wie der Überlebens-

1 Der Gesundheitsnavigator der AOK ist unter http://www.aok-gesundheitsnavi.de im Internet er-
reichbar. Hier stehen die Informationen zum QSR-Verfahren der AOK im Krankenhausnavigator 
zur Verfügung. 
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status und die Pfl egeeinstufung nach dem SGB XI aus Versichertenstammdaten hin-
zugefügt. Für diese Auswertung wurden nur AOK-Versicherte berücksichtigt, bei 
denen im Zeitraum 2006 bis 2008 eine Hüftgelenks-Endoprothese implantiert wur-
de. Ausgeschlossen wurden Patienten, die bereits in den zwölf Monaten vor dem 
Gelenkersatz an der Hüfte operiert wurden. In einem Nachbetrachtungszeitraum 
von zwölf Monaten nach Gelenkersatz werden erneute Krankenhausbehandlungen 
dieser Patienten ausgewertet. Die individuellen Behandlungsverläufe werden somit 
durch den Vorjahresausschluss und das Ein-Jahres-Follow-up über zwei Jahre ver-
folgt. Krankenhäuser, die im Drei-Jahres-Zeitraum von 2006 bis 2008 insgesamt 
weniger als 30 Patienten im Leistungsbereich Hüft-EP behandelt haben, werden für 
die Qualitätsbewertung ausgeschlossen, da hier die Qualitätseinstufung nicht mit 
ausreichender statistischer Sicherheit erfolgen kann. (Zur Problematik der kleinen 
Fallzahlen siehe auch Heller et al. 2004 und Heller 2008). Diese Krankenhäuser 
werden jedoch für die Kostenbewertung mitberücksichtigt. In die Auswertung für 
den Leistungsbereich „Einsetzen eines künstlichen Hüftgelenks bei Koxarthrose“ 
wurden insgesamt 158 508 Fälle aus 1 180 Krankenhäusern einbezogen.

Als Aufgreifkriterien wurden die Diagnosen und Prozeduren verwendet, die in 
den BQS-Kriterien (Version 13.0 SR1) der externen stationären Qualitätssicherung 
für den Leistungsbereich „Einsetzen eines künstlichen Hüftgelenks bei Gelenkver-
schleiß (Koxarthrose)“ definiert sind. Die BQS-Ausschlusskriterien wurden um 
folgende Diagnosen als Ausschlusskriterien ergänzt: Bösartige Neubildung des lan-
gen Knochens der unteren Extremität (ICD-10-GM: C40.2), Sekundäre bösartige 
Neubildung des Knochens (ICD-10-GM: C79.5), Sonstige posttraumatische Ar-
throse des Hüftgelenkes (ICD-10-GM: M16.5) sowie Pathologische Fraktur der 
Beckenregion und des Oberschenkels (ICD-10-GM: M84.45). 

Mithilfe anonymisierter Versichertenstammdaten können mögliche Komplikati-
onsereignisse nach dem ursprünglichen Krankenhausaufenthalt identifiziert und 
mit dem Startereignis „Einsatz einer Hüft-EP“ verknüpft werden. Als mögliche 
Komplikationsereignisse werden Revisionen innerhalb eines Jahres nach dem Start-
ereignis, chirurgische Komplikationen innerhalb von 90 Tagen, Thrombosen/Lun-
genembolien innerhalb von 90 Tagen, Oberschenkelfrakturen innerhalb von 90 Ta-
gen und Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen betrachtet.

Bei den chirurgischen Komplikationen handelt es sich um einen Indikator, der 
sich aus den Diagnosen Luxation des Hüftgelenkes (ICD-10-GM: S73), Komplika-
tionen durch orthopädische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate (ICD-
10-GM: T84) und Komplikationen bei Eingriffen, an anderen Orten nicht klassifi-
ziert (ICD-10-GM: T81) zusammensetzt. 

Über Verlegungen zwischen unterschiedlichen Krankenhäusern miteinander 
verbundene Aufenthalte werden in der vorliegenden Analyse zu sogenannten Start-
fällen zusammengeführt. Bei den Kosten wurden die Krankenhausrechnungsbeträ-
ge zu Lasten der AOK berücksichtigt. 

Für die Bewertung der Krankenhäuser im QSR-Verfahren der AOK werden die 
standardisierten Mortalitäts- bzw. Morbiditätsratio-Werte (SMR-Werte) zu den Ein-
zelindikatoren und in einem Indexwert für die Gesamtbewertung errechnet. Die 
Bewertungen überdurchschnittliche, durchschnittliche und unterdurchschnittliche 
Qualität sind anhand der Vertrauensbereiche der SMR-Werte beurteilt worden. 
Nicht nur der SMR-Wert alleine, sondern auch die Sicherheit der statistischen Aus-
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sage wird hier berücksichtigt. Dabei gilt: Je kleiner der obere Grenzwert des Ver-
trauensbereichs ist, desto zuverlässiger ist statistisch gesehen das Ergebnis. Die 20 
Prozent der Krankenhäuser mit den niedrigsten Obergrenzen des Vertrauensbe-
reichs werden als überdurchschnittlich bewertet, da sie mit großer Sicherheit zu 
denen gehören, die überdurchschnittliche Qualität erbringen. Umgekehrt sind die 
20 Prozent mit den höchsten Untergrenzen des Vertrauensbereichs die Krankenhäu-
ser mit unterdurchschnittlichen Ergebnissen. Alle übrigen Krankenhäuser werden 
als durchschnittlich bewertet. Die Gesamtbewertung ergibt sich hier nicht aus der 
Summe der Einzelbewertungen, sondern wird gesondert ohne Gewichtung der Ein-
zelindikatoren berechnet.

Für die Berechnung der durchschnittlichen Komplikationskosten wurde jedes 
dokumentierte Vorkommen eines der oben genannten Indikatoren (z. B. Revision) 
gezählt. Dies gilt auch, wenn eine Person mehrere unterschiedliche Komplikations-
ereignisse hatte. Weil deshalb Mehrfachzählungen von Patienten vorkommen kön-
nen, ergeben die Gesamt-Komplikationskosten nicht die Summe der indikatorspe-
zifischen Komplikationskosten.

In die Gesamtkosten fließen die stationären Kosten für alle Ereignisse ein, die 
innerhalb eines Jahres nach dem Startfall zum Einsetzen einer Hüft-EP bei einem 
Versicherten aufgetreten sind. Die Kosten des Startfalls werden dabei mit berück-
sichtigt. Hierbei spielt es keine Rolle, ob der spätere stationäre Aufenthalt einen 
Bezug zur Hüft-EP hatte. 

Weiterhin wurden die Pflegestufenzuordnungen der Versicherten zum Zeitpunkt 
der Aufnahme in das Krankenhaus für den Gelenkersatz (also vor Implantation der 
Hüft-EP) und 365 Tage nach diesem Datum betrachtet. Daraus wurden Änderungs-
raten der Übergänge zwischen der Einstufung der Pflegebedürftigkeit vor und ein 
Jahr nach der Operation ermittelt. Alle statistischen Analysen erfolgten mit Stata, 
Version 10.0 (StataCorp 2007).

10.5  Ergebnisse der Datenanalyse

10.5.1  Indikationsspezifische Folgekosten

Tabelle 10–1 stellt oben für alle 158 508 Startfälle die Anzahl und Kosten der ein-
zelnen Komplikationen sowie deren Gesamtzahl und -kosten dar. Dabei zeigt sich, 
dass Revisionen mit 11 599,11 € pro Fall am teuersten sind und mit 2,41 % auch am 
häufi gsten im Gesamtkollektiv vorkommen. Fast ebenso häufi g waren chirurgische 
Komplikationen, jedoch mit geringeren Kosten. Thrombosen/Lungenembolien und 
Oberschenkelfrakturen treten deutlich seltener auf, wobei die Kosten der Thrombo-
sen und Lungenembolien deutlich unter denen anderer Komplikationen liegen. Ins-
gesamt ereignen sich Komplikationen mit einer Häufi gkeit von 4,15 %, die Durch-
schnittskosten pro Komplikation betragen 8 526,00 €.

Vergleicht man nun die Ergebnisse der über- und unterdurchschnittlichen Kran-
kenhäuser (Tabelle 10–1 Mitte und unten), kann zunächst festgestellt werden, dass 
die Reihenfolge von Häufigkeit und durchschnittlichen Fallkosten in beiden Sub-
gruppen die gleiche ist wie im Gesamtkollektiv. Die einzelnen Komplikationen tre-
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ten in den überdurchschnittlichen Krankenhäusern seltener auf als bei den unter-
durchschnittlichen Krankenhäusern (Beispiel Revision 1,76 % zu 3,41 %). Insge-
samt ist die Komplikationshäufigkeit mit 3,02 % in überdurchschnittlichen Kran-
kenhäusern gegenüber 5,84 % in unterdurchschnittlichen Krankenhäusern deutlich 
geringer. Dies gilt auch gegenüber dem Gesamtdurchschnitt der Komplikationshäu-
figkeit in allen Krankenhäusern von 4,15 %. 

Auf der Kostenebene zeigt sich, dass die durchschnittlichen Fallkosten bei den 
Revisionen, den chirurgischen Komplikationen und Thrombose/Lungenembolie bei 
den unterdurchschnittlichen Krankenhäusern über denen der überdurchschnitt-
lichen Kliniken liegen. Bei den Oberschenkelfrakturen, die allerdings auch mit 
0,15 % bei den überdurchschnittlichen Krankenhäusern und 0,35 % bei den unter-
durchschnittlichen Krankenhäusern den geringsten Anteil an Komplikationen aus-
machen, verhält es sich umgekehrt. Insgesamt liegen die durchschnittlichen Fall-

Tabelle 10–1

Indikationsspezifische Folgekosten

Qualitätsindikator Durchschn. Kosten pro
Komplikation in €

Anzahl 
Komplikationen

Komplikations-
rate in Prozent

Alle Krankenhäuser

Revision  11 599,11 3 817 2,41

Thrombose/Lungenembolie   3 153,70  782 0,49

Chirurgische Komplikationen   7 123,13 3 623 2,29

Oberschenkelfraktur   7 605,69  382 0,24

Gesamt*   8 526,00 6 577 4,15

alle Startfälle n = 158 508

Alle unterdurchschnittlichen Krankenhäuser 

Revision 12 106,47  887 3,41

Thrombose/Lungenembolie  3 397,37  157 0,6

Chirurgische Komplikationen  7 676,66  878 3,37

Oberschenkelfraktur  7 900,29  92 0,35

Gesamt  8 910,61 1 521 5,84

Alle Startfälle n = 26 049

Alle überdurchschnittlichen Krankenhäuser 

Revision 10 859,97  975 1,76

Thrombose/Lungenembolie  2 931,50  238 0,43

Chirurgische Komplikationen  6 612,75  842 1,52

Oberschenkelfraktur  8 341,76  81 0,15

Gesamt  7 998,11 1 670 3,02

Alle Startfälle n = 55 293

* mit Krankenhäusern ohne Qualitätseinstufung

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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kosten für Komplikationen in den unterdurchschnittlichen Krankenhäusern mit 
8 910,61 € gegenüber den überdurchschnittlichen Krankenhäusern mit 7 998,11 € 
deutlich höher. Bei der Betrachtung der durchschnittlichen Fallkosten pro Kompli-
kation ist allerdings zu bedenken, dass die Daten aus den Jahren 2006 bis 2008 
stammen und daher krankenhausindividuelle Basisfallwerte in die Berechnung ein-
gegangen sind. Ggf. sollte in vertiefenden Analysen der effektive Casemix-Index 
verwendet werden, womit ggf. validere Aussagen zur Komplikationsschwere er-
möglicht werden. 

Da das QSR-Verfahren auf Indikatoren beruht, die hier für die Berechnung der 
indikationsbezogenen Folgekosten und -häufigkeiten herangezogen wurden, sind 
die Komplikationshäufigkeiten zumindest qualitativ zu erwarten gewesen. Die 
hohe Spannweite der Ergebnisse ist jedoch überraschend. Die durchschnittlichen 
Kostenunterschiede pro Komplikation zwischen über- und unterdurchschnittlichen 
Krankenhäusern sollten weiteren Analysen unterzogen werden, um Aussagen zu 
einem Zusammenhang zwischen Schwere und Häufigkeit von Komplikationen ab-
leiten zu können. 

10.5.2 Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres

Betrachtet man die durchschnittlichen Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres 
aller Fälle in allen Krankenhäusern, fällt zunächst auf, dass die durchschnittlichen 
Gesamtkosten nicht besonders hoch sind, wenn man bedenkt, dass auch die Kosten 
des Startfalls berücksichtigt worden sind. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass eine 
große Anzahl von Fällen nur einen Startfall und keine weiteren stationären Folgeer-
eignisse gehabt hat. Trotzdem belegen die Daten, dass auch die Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres nach der Hüft-EP in überdurchschnittlichen Kranken-
häusern mit 8 493,13 € pro Fall deutlich unterhalb des entsprechenden Wertes bei 
unterdurchschnittlichen Krankenhäusern von 10 042,05 € liegen (Tabelle 10–2). 
Der Unterschied zwischen beiden Werten liegt je nach Betrachtungsweise zwischen 
15 und 20 Prozent, sodass von einem erheblichen Kostenunterschied gesprochen 
werden kann. Bemerkenswert ist im Übrigen der Wert der durchschnittlichen Kran-
kenhausgesamtkosten des Folgejahres für Krankenhäuser mit weniger als 30 Fällen 
im Beobachtungsjahr, der mit 11 199,74 € noch erheblich über den entsprechenden 

Tabelle 10–2

Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres aller Fälle aller Krankenhäuser

Durchschnittliche 
Krankenhausgesamt-

kosten in €/Jahr

Anzahl 
Fälle

Fälle aus Krankenhäusern ohne Qualitätseinstufung, weil <30 Fälle 11 199,74 3 685

Fälle aus unterdurchschnittlichen Krankenhäusern 10 042,05 26 049

Fälle aus durchschnittlichen Krankenhäusern 9 111,58 73 481

Fälle aus überdurchschnittlichen Krankenhäusern 8 493,13 55 293

Gesamt 9 097,30 158 508
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Werten der unterdurchschnittlichen Krankenhäuser liegt. Die geringen Fallzahlen 
und mögliche Inhomogenitäten innerhalb dieser Gruppe schränken eine seriöse Be-
wertung zwar ein, dennoch könnte man darin einen Hinweis auf einen Zusammen-
hang zwischen Volumen und Outcome sehen. Ob dies ein Anlass für eine vorgege-
bene Mindestmenge sein könnte, müsste weiter analysiert werden. 

Tabelle 10–3 schlüsselt die Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres aller Fäl-
le in über- und unterdurchschnittlichen Krankenhäusern nach Geschlecht auf. Bei 
den Frauen zeigt sich, dass in jeder Altersgruppe ausnahmslos die Krankenhausge-
samtkosten des Folgejahres in unterdurchschnittlichen Krankenhäusern höher lagen 
als in den überdurchschnittlichen Krankenhäusern. Bei den Männern zeigt sich ein 

Tabelle 10–3

Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres aller Fälle der über- und unterdurchschnitt-
lichen Krankenhäuser

Männer Überdurchschnittliche Krankenhäuser

Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus-
gesamtkosten in €/Jahr

Anzahl

51–64 7 988,96 5 741

65–79 8 906,69 11 887

80–89 10  234,36 1 467

>90 9 980,17  50

Männer Unterdurchschnittliche Krankenhäuser

Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus-
gesamtkosten in €/Jahr

Anzahl

51–64 9 405,16 2 680

65–79 10 541,18 5 530

80–89 10 226,94  777

>90 13 738,71  33

Frauen Überdurchschnittliche Krankenhäuser

Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus-
gesamtkosten in €/Jahr

Anzahl

51–64 7 818,05 5 844

65–79 8 419,60 21 081

80–89 9 236,24 5 292

>90 9 827,92  179

Frauen Unterdurchschnittliche Krankenhäuser

Altersgruppen Durchschn. Krankenhaus-
gesamtkosten in €/Jahr

Anzahl

51–64 8 818,07 2 638

65–79 9 920,06 9 692

80–89 11 266,09 2 710

>90 12 140,52  154
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fast identisches Bild, mit Ausnahme der Altersgruppe der 80- bis 89-Jährigen: Hier 
liegen die Kosten in den überdurchschnittlichen Krankenhäusern geringfügig über 
denen in einem unterdurchschnittlichen Krankenhaus. Dieses Phänomen könnte 
sich ggf. daraus ergeben haben, dass wenige Startfälle mit besonders hohen Folge-
kosten gegenüber der anderen Gruppe die Mittelwertberechnung entsprechend 
beeinflussen. Diese grundsätzlich gleichmäßige Kostenverteilung über die Alters-
gruppen hinweg kann als ein Hinweis gedeutet werden, dass die allgemeinen Kos-
tenunterschiede für die Krankenhausgesamtkosten des Folgejahres nicht nur in 
bestimmten Subgruppen auftreten.

10.5.3  Erhöhungshäufigkeit von Pflegestufen

Tabelle 10–4 zeigt die Veränderungen bei der Pfl egestufenzuordnung aller Patienten 
zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme vor der Hüft-EP und 365 Tage nach dem 
Startfall. Außerdem werden die 1 083 verstorbenen Patienten ausgewiesen. Ein Jahr 
nach der Hüft-TEP sind 91,57 % der Patienten im Startfall ohne Pfl egestufe, vor der 
Krankenhausaufnahme waren es 94,53 %. Betrachtet man nun speziell die Erhö-
hung der Pfl egestufe über alle Krankenhäuser, so ergibt sich eine Rate von 4,25 %. 
Bei insgesamt 6 743 von 158 508 Startfällen wurde eine Erhöhung der Pfl egestufe 
dokumentiert. Nähere Informationen zu der Erhöhung der Pfl egestufe nach Quali-
tätseinstufung der Krankenhäuser enthält Tabelle 10–5.

In einem unterdurchschnittlichen Krankenhaus liegt die Erhöhung der Pflege-
stufe zwischen Startaufenthalt und einem Jahr später bei 5,42 %, während nur bei 
3,02 % der Patienten der überdurchschnittlichen Krankenhäuser eine Erhöhung 
festzustellen ist. Auffällig ist auch hier wieder das Ergebnis bei denjenigen Kran-

Tabelle 10–4

Pflegestufen aller Patienten in allen Krankenhäusern bei Aufnahme zur Hüft-
Endoprothesen-Implantation und ein Jahr danach

Pflegestufe am Aufnahmetag Anzahl Prozent

ohne Pflegestufe 149 832  94,53

Pflegestufe 1 6 625   4,18

Pflegestufe 2 1 885   1,19

Pflegestufe 3  166   0,11

Gesamt 158 508 100,00

Pflegestufe 365 Tage nach Startfall Hüft-TEP Anzahl Prozent

ohne Pflegestufe 145 152  91,57

Pflegestufe 1 9 096   5,74

Pflegestufe 2 2 846   1,81

Pflegestufe 3  331   0,21

inzwischen verstorben 1 083   0,68

Gesamt 158 508 100,00
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Tabelle 10–5

Erhöhung der Pflegestufe nach Krankenhaus-Qualitätseinstufung

Fälle mit 
Erhöhung der 
Pflegestufe

Gesamt-
anzahl 
Fälle

Erhöhung der 
Pflegestufe 
in Prozent

Fälle aus Krankenhäusern ohne Qualitätseinstufung, 
weil < 30 Fälle

 369     3 685 10,01

Fälle aus unterdurchschnittlichen Krankenhäusern 1 412   26 049   5,42

Fälle aus durchschnittlichen Krankenhäusern 3 294   73 481   4,48

Fälle aus überdurchschnittlichen Krankenhäusern 1 668   55 293   3,02

Gesamt 6 743 158 508   4,25
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Tabelle 10–6

Erhöhungshäufigkeit von Pflegestufen 

In unterdurchschnitt-
lichen Krankenhäusern

In überdurchschnitt-
lichen Krankenhäusern

Pflegestufen-Erhöhung von „keine Pflege-
stufe“ auf Stufe 1 ein Jahr nach dem Startfall

Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Ja  777 2,98 1 082 1,96

Nein 25 272 97,02 54 211 98,04

Gesamt 26 049 100,00 55 293 100,00

Pflegestufen-Erhöhung von Stufe 1 auf 
Stufe 2 ein Jahr nach Startfall

Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Ja  129 0,50  152 0,27

Nein 25 920 99,50 55 141 99,73

Gesamt 26 049 100,00 55 293 100,00

Pflegestufen-Erhöhung von Stufe 2 auf 
Stufe 3 ein Jahr nach Startfall

Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Ja  14 0,05  13 0,02

Nein 26 035 99,95 55 280 99,98

Gesamt 26 049 100,00 55 293 100,00
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kenhäusern, die aufgrund ihrer geringen Fallzahlen ohne Qualitätseinstufung blie-
ben. Tabelle 10–6 gibt einen differenzierteren Einblick in die jeweils einstufige 
Pflegestufenerhöhung.

Betrachtet man nun die unterschiedlichen prozentualen Erhöhungshäufigkeiten, 
fällt auf, dass sie in allen Segmenten in den überdurchschnittlichen Krankenhäusern 
deutlich unterhalb der unterdurchschnittlichen Krankenhäuser liegen. Insgesamt 
kann also zwischen der Erhöhungshäufigkeit von Pflegestufen und der Einstufung 
von Krankenhäusern im QSR-Verfahren ein Zusammenhang gesehen werden. Ver-
gegenwärtigt man sich die Kosten der Pflegeversicherung, kann hier ein weiteres 
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Element für eine P4P-Vergütung gefunden werden, auch wenn es aufgrund des Fi-
nanzausgleichs in der Pflegeversicherung schwierig ist, die Einsparung zu berech-
nen. 

10.6 Fazit

P4P kann für ausgewählte Indikationen eine Methode sein, mit der Qualitätsele-
mente zu Vergütungsbestandteilen werden können. In der näheren Zukunft wird 
dies aller Wahrscheinlichkeit nach nur im Rahmen von Direktverträgen realisierbar 
sein, auch weil die Thematik für gesetzliche Maßnahmen noch nicht ausreichend 
untersucht ist. Am Beispiel der Hüft-EP zeigt sich, dass bei Krankenhäusern mit 
überdurchschnittlichen Ergebnissen im QSR-Verfahren zwischen indikationsbezo-
genen Qualitätsergebnissen einerseits und den Krankenhausgesamtkosten des Fol-
gejahres sowie der Erhöhungshäufi gkeit von Pfl egestufen andererseits ein nach-
weisbarer Zusammenhang besteht. Zur Erhärtung dieser Annahmen sollten weitere 
statistische Analysen durchgeführt werden. Aus den Daten lassen sich Berech-
nungen für Qualitätszuschläge im Rahmen von Direktverträgen ableiten, die inno-
vative Krankenkassen und Krankenhäuser weiterentwickeln müssen. Vorausset-
zung für eine erfolgreiche Weiterentwicklung von P4P auf diesen Grundlagen ist 
neben der ausreichenden Risikoadjustierung des QSR-Verfahrens vor allem ein 
konstruktiver Umgang der Vertragspartner miteinander. Neben der Endoprothetik 
mag es durchaus weitere Bereiche geben, in denen P4P-Ansätze erprobt werden 
können – zum jetzigen Zeitpunkt ist aber davon auszugehen, dass ein erheblicher 
Entwicklungsaufwand zu leisten ist. Außerdem dürfte die Anzahl möglicher Indika-
tionen für diese Art von P4P ausgesprochen begrenzt sein, weil nur bei größeren 
und auch ausreichend häufi gen Eingriffen relevante Einsparmöglichkeiten und da-
mit auch Spielräume für Zusatzvergütungen entstehen. Im vertragsärztlichen Sektor 
behindert das aktuelle kollektivvertragliche Vergütungssystem die Einführung zu-
schlagsbasierter P4P-Modelle aus Kassensicht, schon weil dies nur zu Mehrausga-
ben führen würde – insofern sind Zu- und Abschlagsmodelle innerhalb der Gesamt-
vergütung, wie sie teilweise die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns anwendet, 
eine andere, an die Bedingungen des vertragsärztlichen Bereichs angepasste Form 
von P4P.
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11 Die Zukunft der Vergütung 
von Krankenhausleistungen
Günter Neubauer, Andreas Beivers und Dieter Paffrath

Abstract

Die Einführung des DRG-Fallpauschalensystems hat die Leistungstransparenz 
in Krankenhäusern deutlich gesteigert. Die gewünschten Effekte auf die Kran-
kenhausverweildauern sind eingetreten. Völlig ausgeblendet bleibt jedoch die 
Lenkungsfunktion der Preise. Die Etablierung des DRG-Systems als Festpreis-
system, wie im KHRG vorgesehen, führt nicht nur zu festen, sondern auch zu 
deutschlandweit einheitlichen Preisen innerhalb eines Basisfallwertkorridors. 
Im Ergebnis wird durch den Verzicht auf Preissteuerung eine Fehlallokation 
knapper Ressourcen hingenommen. Der verstärkt zu beobachtende Innovations-
wettbewerb zwischen Krankenhäusern unterschiedlicher Versorgungsstufen, 
der zu einer Doppelvorhaltung von Kapazitäten führt, ist hierfür ein gutes Bei-
spiel.  Dies verdeutlicht, dass die Festsetzung von Einheitspreisen keinen Fort-
schritt bringt, sondern im Gegenteil zu einem Effi zienzverlust führt. Denn wer 
ungleiche Leistungen gleich vergütet, lenkt die knappen Ressourcen in Unter-, 
Über- oder Fehlversorgung. In einem dynamischen Umfeld kann es nur auf-
grund von staatlichen Verordnungen Einheitspreise geben. Aus ordnungstheore-
tischer Sicht besteht daher die Notwendigkeit für differenzierte Preise, die u. a. 
den Ort der Leistungserbringung, die zeitliche Verfügbarkeit, die Qualität und 
die angebotene Leistungsmenge berücksichtigen. Wenn überhaupt staatliche 
Preisvorgaben Anwendung fi nden sollen, dann sollten diese als Richtpreise aus-
gestaltet werden. Der immer wieder geforderte Qualitätswettbewerb ohne Preis-
wettbewerb wird daher auf Dauer keinen Erfolg aufweisen, denn der Wettbe-
werb ist unteilbar! Ziel muss ein Preis-Leistungs-Wettbewerb sein unter Mitwir-
kung der Patienten und Versicherten. 

The introduction of the DRG system has signifi cantly increased the transparen-
cy of hospital performance. While the desired effects on the length of stay did 
come about, the steering function on the prices is lacking completely. The estab-
lishment of the DRG system as a fi xed price system, as envisaged in the KHRG, 
leads not only to fi xed, but also to Germany-wide uniform prices within a base 
rate corridor. The result of the omission of price control is a misallocation of 
scarce resources. The ob-served increased innovation competition between hos-
pitals on different levels of care, leading to a double provision of capacities is a 
good example. It shows that setting uniform prices is no progress, but on the 
contrary leads to a loss of effi ciency. After all, to pay the same amount for un-
equal benefi ts means steering scarce resources towards under-, over- or inap-
propriate supply. In a dynamic environment, uniform prices can only be fi xed 
due to federal regulations. Therefore, from a regulatory point of view there is a 
need for differentiated prices which take into account the location, availability, 



150    Günter Neubauer, Andreas Beivers und Dieter Paffrath

11

quality and volume of the performance. If government price limits are to be ap-
plied at all, then they should be designed as guidance only. The often required 
quality competition without price competition will therefore not be successful in 
the long run, because competition is indivisible! Instead, a price-performance 
competition with the participation of patients and insurees is needed.

11.1 Ausgangslage: Qua litäts- und Preiswettbewerb 
sind unteilbar  

In einer Marktwirtschaft funktioniert der Wettbewerb über das Zusammentreffen von 
Angebot und Nachfrage und deren Ausgleich über den Preismechanismus. In fast 
allen Gesundheitssystemen wird jedoch die Preisbildung für Gesundheitsleistungen 
vom Staat mehr oder weniger reguliert. Dahinter steht die Vorstellung, dass Patienten 
im Krankheitsfalle weder über genügend Markttransparenz noch über Konsumen-
tensouveränität verfügen sollen. Beide Gründe haben dazu geführt, dass die Staaten 
in unterschiedlicher Intensität in die Preisbildung eingreifen (vgl. Neubauer und Bei-
vers 2008a). In Deutschland erfolgt dies auf allen Ebenen relativ massiv.

Das deutsche Gesundheitswesen ist somit hochgradig reguliert (vgl. Neubauer 
2003). Es wird sowohl auf der Leistungserbringungs- wie auch auf der Nachfrager-
seite durch strikte Planungs- und Vergütungsvorgaben eingegriffen. Im Kranken-
hauswesen sind dies vor allem die staatliche Investitionslenkung über Kranken-
hauspläne und staatliche Fördermittel sowie staatlich regulierte landes- bzw. bun-
deseinheitliche Preise in Form von Basisfallwerten.   

Insbesondere das Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) aus dem 
Jahr 2009 verstärkt die staatliche Regulierung in Richtung bundesweiter Einheits-
preise (vgl. Neubauer und Beivers 2010). So ist im Krankenhaussektor durch noch 
landeseinheitliche und bald auch bundeseinheitliche Vergütungen im DRG-System 
kaum Preiswettbewerb möglich, solange die neue Bundesregierung kein neues Re-
formgesetz beschließt und das KHRG unverändert umgesetzt wird. 

Durch diese strikte Regulierung wird somit fast gänzlich auf die Steuerungs-
funktion des Preiswettbewerbs verzichtet und lediglich der u. a. von der deutschen 
Krankenhausgesellschaft geforderte Qualitätswettbewerb um die Patienten zugelas-
sen. In der Gesundheitsversorgung, aber auch in anderen Lebensbereichen, werden 
Preisen jedoch zwei wichtige Funktionen zugeordnet: Zum einen die Funktion der 
Finanzierung der bedarfsnotwendigen Leistungsanbieter, zum anderen die Funktion 
der Steuerung der knappen Ressourcen in die effizientesten Verwendungen. Bei 
„fixierten Einheitspreisen“ stellt sich jedoch für jeden Ökonomen die Frage nach 
der Anreizfunktion für die Herstellung höchstmöglicher Qualität. 

Die Option für eine wettbewerbliche Ausgestaltung der Preise darf aber nicht 
Preis- oder Qualitätswettbewerb lauten, sondern muss Qualitäts- und Preiswettbe-
werb heißen. Nur so kann letztlich dann jeder Akteur seine vorteilhafteste Strategie 
wählen. Qualität und Preis sind unteilbar.

Es kann zwar beobachtet werden, dass viele Krankenhäuser und auch die Ärzte 
den so genannten Qualitätswettbewerb bevorzugen, doch muss dabei deutlich ge-
macht werden, dass es letztlich im Wettbewerb immer um einen Preis-Leistungs-
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Wettbewerb geht. In diesem Zusammenhang sollte berücksichtigt werden, dass 
Qualitätswettbewerb dazu führt, dass Leistungsanbieter, die eine weniger spektaku-
läre Behandlungsqualität anbieten können, wie z. B. die kleineren, v. a. ländlichen 
Krankenhäuser der Grund- und Regelversorgung, in einem Qualitätswettbewerb die 
Verlierer sein werden. Für sie ist ein Preiswettbewerb der bessere Weg, worauf wir 
im Folgenden noch detaillierter eingehen werden. 

Um eine für den Bürger bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung sicher-
zustellen, sehen wir in der Einführung eines geregelten Preiswettbewerbs1 – für die 
Kostenträger ebenso wie für die Patienten selbst – eine elementare Steuerungsfunk-
tion, die dazu beitragen kann ein optimales Ergebnis zu erzielen. Im heutigen Sy-
stem haben die Krankenkassen kaum die Möglichkeit, individuelle Verträge mit den 
Krankenhäusern zu schließen und eigene Konditionen für ihre Versicherten – ab-
weichend von den landeseinheitlichen bzw. bundeseinheitlichen Vorgaben – zu ver-
einbaren.2 

Aufgrund von staatlich regulierten Einheitspreisen haben viele Leistungserbrin-
ger kaum einen direkten Anreiz, die bestmögliche Qualität sicherzustellen, da sich 
die Ergebnisqualität der erstellten Leistung nicht auf ihre Vergütung auswirkt. So 
hat das in Deutschland ausgestaltete DRG-System3 den Nachteil, dass für die Kran-
kenhäuser lediglich die Prozessqualität im Mittelpunkt steht, um mit den kalku-
lierten Fallpauschalen den Behandlungsprozess finanzieren zu können (vgl. Neu-
bauer und Beivers 2008a). Auf die Ergebnisqualität wird dabei kein Bezug genom-
men.

Deshalb ist es angebracht, die Herstellung der Qualität auch über Vergütungsan-
reize zu steuern, um für die Krankenhäuser einen direkten monetären Anreiz zu 
schaffen. In anderen Ländern, wie in den Vereinigten Staaten von Amerika, wird die 
Steuerungsfunktion der Vergütungsanreize bereits seit mehreren Jahren vermehrt 
genutzt und mit dem Begriff „pay for performance“ beschrieben (vgl. Lindenauer et 
al. 2007). 

Eine direkte Steuerung der Qualität über Vergütungsanreize impliziert jedoch, 
dass sich die Ergebnisqualität erfassen, messen und bewerten lässt, um dann von 
den Kostenträgern über entsprechende Entgelte entweder belohnt oder bestraft zu 
werden (vgl. Neubauer und Beivers 2008a). Abbildung 11–1 veranschaulicht die 
angedachte Vorgehensweise. 

Es bleibt anzumerken, dass der vorliegende Beitrag in erster Linie eine ordnungs-
politisch-theoretische Betrachtung der zukünftigen Ausgestaltung der Krankenhaus-
vergütung vornimmt und hierbei die Möglichkeiten der preislichen Steuerung disku-

1 Mit reguliertem Preiswettbewerb ist gemeint, dass die Preise nicht vollkommen flexibel zu verhan-
deln sind, sondern beispielsweise innerhalb von Preiskorridoren, die jedoch einen größeren Spiel-
raum haben als die im KHRG vorgesehnen Preiskorridore der Bundesbasisfallwerte

2 Auf die einzelnen Möglichkeiten und die aktuelle Diskussion über die Möglichkeiten der selektiv-
vertraglichen Versorgung wird im Folgendem nicht weiter eingegangen. Für eine detaillierte Un-
tersuchung des Sachverhalts siehe u. a. Albrecht et al. (2010).

3 Welches auf Durchschnittskosten kalkuliert wird, sogenannte „kostenorientierte Inputvergütung“ 
(vgl. Neubauer und Beivers 2008a).
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Abbildung 11–1

tiert. Eine empirische Validierung sowie die Berücksichtigung der sich ergebenden 
Effekte auf die Versorgungssicherheit4 werden hierbei nicht näher beleuchtet.  

11.2 Status quo: Qualitätswettbewerb bei Einheitspreisen 

Der in Deutschland im Durchschnitt zu beobachtende und immer wieder heftig dis-
kutierte Bettenüberhang, der sich – gerade im internationalem Vergleich – in einer 
Überkapazität an Krankenhausbetten je 1 000 Einwohnern ausdrückt, führte und 
führt bei den Krankenhäusern zu einem intensiven Wettbewerb um Patienten. Die-
ser Wettbewerb wird jedoch vor dem Hintergrund staatlich regulierter Einheits-
preise, der auf einen staatlich gewollten Qualitätswettbewerb um die Patienten ab-
zielt, vor allem wie folgt umgesetzt: 

Die Krankenhäuser versuchen durch einen sogenannten Innovationswettbe-
werb, d. h. die Vorhaltung von Spezialzentren oder neuer medizinisch-technischer 
Ausstattung, die zur Attraktivität des Standortes beitragen sollen, eine Steigerung 

4 Wie jedoch Untersuchungen des Bundesamtes für Bauwesen und Raumordung (vgl. Pütz und 
Spangenberg 2006) sowie von Lauterbach und Lüngen (2003) zeigen, weist die deutsche Kranken-
hausversorgung aus dem Aspekt der Standortoptimierung und somit der Versorgungssicherheit im 
Status quo hohe Kapazitäten und Rationalisierungsreserven auf.  
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der Patientenfallzahlen zu generieren. Dies unterstützt die Wahlmöglichkeiten der 
Patienten und zwingt vor allem kleinere, apparativ schlechter ausgestattete Kran-
kenhäuser „nachzurüsten“. Dabei ist der Wettbewerb deswegen so intensiv, weil 
bereits wenige Prozente der Patientenabwanderung ein Krankenhaus in seiner Wirt-
schaftlichkeit gefährden (vgl. Neubauer und Beivers 2008a). 

Da Patienten qualitätsorientiert und nicht direkt an den Kosten beteiligt sind, ist 
ein nicht unerheblicher Anteil der Patienten bereit, ein besser ausgestattetes Haus 
mit evtl.  höherer Versorgungsstufe aufzusuchen, auch wenn ein kostengünstigeres 
Krankenhaus mit niedrigerer Ausstattungsqualität und Versorgungsstufe schneller 
verfügbar wäre, wie auch empirische Untersuchungen anhand von AOK-Patienten-
fällen am Beispiel der Hüft-TEPs ergeben haben (vgl. Friedrich und Beivers 2009). 
Neben dem Effekt, dass die Krankenhaus(hierarchie)planung damit ausgehöhlt 
wird, kommt es so zu einer teuren Vorhaltung von Doppelkapazitäten, weil die 
kleineren Krankenhäuser versuchen, durch einen Ausbau ihrer Infrastruktur im 
Konkurrenzkampf mit den spezialisierten Krankenhäuser mithalten zu können (vgl. 
Neubauer 2006). Dies zeigt, dass ein reiner Qualitätswettbewerb ohne Preiswettbe-
werb tendenziell zu Mehrkosten und nicht zu den erhofften Einsparungen führt und 
schrittweise Krankenhäuser der Regelversorgung verdrängt.  

Eine wettbewerbliche Steuerungsfunktion über Preise bedarf jedoch einer 
grundlegenden Reformierung der derzeitigen Vergütung. Ermöglicht man eine ge-
regelte Preissteuerung, so gibt es prinzipiell zwei Akteure, über die der Preis seine 
Steuerungswirkung entfalten kann: Zum einen sind dies die sogenannten Kostenträ-
ger, also die Krankenversicherungen, die versuchen, gute Vertragsabschlüsse mit 
den Krankenhäusern zu erzielen, und zum anderen die Leistungsempfänger, also 
die Patienten.5 

Verglichen mit der heutigen Situation würde eine geregelte Preisflexibilität dazu 
führen, dass die Krankenhäuser betriebswirtschaftlich kalkulierte Preise6 hätten. 
Dadurch würden zum einen die Höhe des Preises für die Krankenkassen, aber auch 
für die Patienten – erst recht wenn diese prozentuale Zuzahlungen leisten müssten 
– und zum anderen die Preiselastizität, die im heutigen System kaum eine Rolle 
spielt7,  eine neue bedeutende Steuerungsrolle für die Beurteilung eines Kranken-
hauses erhalten. Niedrigere Preise einzelner Krankenhäuser könnten dann dazu füh-
ren, dass diese mehr Verträge mit den Kostenträgern abschließen könnten, während 
höhere Preise – ohne eine nachweislich signifikant höhere Behandlungsqualität – 
eine gewisse prohibitive Wirkung hätten (vgl. Neubauer, 2006).

Die Einführung des DRG-Fallpauschalensystems hat unbestreitbar die 
Leistungstransparenz in Krankenhäusern gesteigert. Völlig ausgeblendet bleiben 
die Preise der Leistungen  bzw. die Vergütungen der Krankenhäuser, die bei der 
Durchführung eines entsprechenden Falles abgerechnet werden. Selbst bei landes-

5 Voraussetzung dafür ist, dass die Patienten an den Kosten der Leistungserstellung prozentual betei-
ligt sind, beispielsweise über Zuzahlungstarife oder über Selbstbeteiligungstarife in ihrem Versi-
cherungsvertrag, wie es das GKW-WSG aus dem Jahr 2007 auch zulässt.

6 Beispielsweise ausgedrückt in unterschiedlichen krankenhausindividuellen Basisfallwerten.
7 Für das Vorgehen bei der empirischen Analyse der Preisreagibilität der Nachfrage nach Gesund-

heitsleistungen, welche speziellen Probleme sich dabei ergeben und zu welchen Ergebnissen man 
kommt, siehe u. a. Graf Schulenburg und Greiner (2007).
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weiten Einheitspreisen ergäbe sich eine psychologisch wichtige Transparenzfunkti-
on, wenn den Patienten die Preise der erhaltenen Leistungen bekannt gemacht wür-
den.

Zielführender ist es jedoch, wenn bei flexiblen Preisen die Patienten in die 
Bewertung des Preis-Leistungs-Verhältnisses eines Krankenhauses direkt einge-
bunden werden. Ob die Patienten nur die hohe Versorgungsqualität schätzen und 
nicht auch preisgünstigere Versorgungsformen haben wollen, wird in der derzei-
tigen Qualitätsdiskussion vollkommen ausgeblendet. (vgl. Neubauer und Beivers 
2010).

11.3 Der Irrweg des einheitlichen Bundesbasisfallwerts

Der Gesetzgeber hat im Jahr 2000 den Grundstein für die bundesweite Einführung 
des DRG-Systems gelegt. Seit 2005 wurden im Rahmen einer Konvergenzphase 
die krankenhausindividuellen Basisfallwerte an die jeweiligen Landesbasisfall-
werte angeglichen. Das Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz aus dem Jahr 
2009 sieht nun eine „schrittweise Angleichung der unterschiedlichen Basisfall-
werte der Länder“ innerhalb eines „einheitlichen Basisfallwertkorridors in Höhe 
von +2,5 Prozent bis –1,25 Prozent“ vor. […] „Jeweils zum 1. Januar der Jahre 
2010 bis 2014 werden die Landesbasisfallwerte in fünf gleichen Schritten in Rich-
tung auf den einheitlichen Basisfallwertkorridor angeglichen“ (vgl. § 10 Abs. 6 
KHRG). Die Einführung des bundeseinheitlichen Basisfallwertkorridors bedarf 
jedoch – wie bereits angesprochen – der kritischen Betrachtung. Von Befürwortern 
eines Bundesbasisfallwerts wird häufi g das Argument „gleiche Preise für gleiche 
Leistungen“ angeführt. Allerdings zeigen die heute unterschiedlichen Landesba-
sisfallwerte, dass erhebliche strukturelle Unterschiede zwischen den einzelnen 
Bundesländern bestehen und somit nicht von gleichen Leistungen gesprochen wer-
den kann.

Generell können staatliche Einheitspreise als Mindest-, Höchst- oder Richt-
preise ausgestaltet werden. Aus Sicht der Bundesländer trägt die Einführung von 
Mindestpreisen zu einem Schutz der Anbieter, d. h. in diesem Fall der Krankenhäu-
ser, bei. Aus der Perspektive des Bundes bzw. des Bundesgesundheitsministeriums 
und der Krankenkassen betrachtet, könnte eine Ausgestaltung des Bundesbasisfall-
werts in Form eines Höchstpreises als Schutz für die Beitragszahler dienen. Es 
bleibt jedoch zu berücksichtigen, dass eine Festlegung von Einheitspreisen stets mit 
wirtschafts- und sozialpolitischen Zielen des Staates verbunden ist, die dem demo-
kratischen Wahlzyklus und den jeweiligen dominanten politischen Interessen unter-
liegen.

Der Staat nimmt dem Preis, d. h. dem Basisfallwert, die Funktion, die Knappheit 
anzuzeigen, und gibt der sozialpolitischen Funktion einer einheitlichen Vergütung 
den Vorrang – auch bei unterschiedlichen Versorgungsbedingungen. Damit wird ein 
wichtiger Bereich wie die Krankenhausversorgung dem politischen Willen unterge-
ordnet und einer wettbewerblichen Preisbildung weitgehend entzogen.

Aus der Preistheorie lässt sich daraus ableiten, dass dort, wo der Festpreis zu 
hoch ist, die Anbieter in eine Art Konditionenwettbewerb treten. Solche Konditi-
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onen können sich entweder als Rabatte auf die Festpreise auswirken oder nicht-
preisliche Serviceleistungen für die Patienten sein. In den Gebieten aber, in denen 
der Festpreis zu niedrig ist, werden Krankenhäuser zunächst Wartezeiten aufbauen, 
da sie zu diesen Preisen nicht bereit sind, das Angebot auszudehnen. Gleichzeitig 
werden zum einen Leistungserbringer ausscheiden und sich zum anderen zusam-
menschließen, um Kosten zu senken und Marktmacht aufzubauen (vgl. Neubauer 
und Pfister 2008). Im Ergebnis können wir feststellen, dass sich nationale Einheits-
preise nirgendwo als Gleichgewichtspreise einpendeln, sondern zu einer Fehlallo-
kation führen. In Deutschland versucht man dies dadurch zu kompensieren, dass die 
Festpreise gemäß festgestellter regionaler Kostendifferenzen und Versorgungsun-
terschiede variiert werden. Es kommt letztlich zu staatlichen Lenkungspreisen, wie 
sie in Planwirtschaften üblich sind. 

Dies verdeutlicht, dass die Festsetzung von Einheitspreisen keinen Fortschritt 
bringt, sondern im Gegenteil zu einem Effizienzverlust führen kann. Denn wer un-
gleiche Leistungen gleich vergütet, nimmt eine ineffiziente Allokation der knappen 
Ressourcen in Kauf und verstärkt die in Deutschland zum Teil existierende Unter-, 
Über- oder Fehlversorgung, die auch der Sachverständigenrat im seinem Gutachten 
aus dem Jahr 2001 attestiert (vgl. Sachverständigenrat für die konzertierte Aktion 
im Gesundheitswesen 2001). In einem dynamischen Umfeld kann es nur aufgrund 
von staatlichen Verordnungen Einheitspreise geben. Aus ordnungstheoretischer 
Sicht sehen wir daher die Notwendigkeit für differenzierte Preise, die u. a. den Ort 
der Leistungserbringung, die zeitliche Verfügbarkeit, die Qualität und die angebote-
ne Leistungsmenge berücksichtigen.

Generell ist nur eine flexible Preisgestaltung effizient. Wenn überhaupt staatli-
che Ordnungspreise Anwendung finden sollen, dann sollten diese als Richtpreise 
ausgestaltet werden. Deshalb ist bereits die Festlegung von landeseinheitlichen Ba-
sisfallwerten nicht sinnvoll und abzulehnen. Ein Bundesbasisfallwert potenziert die 
genannten Probleme, da die Vergütung für ein deutlich größeres Gebiet vereinheit-
licht wird. Um nicht lediglich bei einer Ablehnung von staatlichen Ordnungspreisen 
zu bleiben, zeigen wir im Folgenden wettbewerbliche Alternativen und deren mög-
liche Umsetzungsschritte auf.

1. Festpreise mit +/–10 %-Schwankungsbreite als Minimallösung 
Sollte tatsächlich ein staatlicher Einheitspreis festgelegt werden, so ist es notwendig, 
eine ausgedehnte Schwankungsbreite zuzulassen. Ein Korridor von etwa +/–5 % wür-
de den Akteuren, d. h. Krankenhäusern und Krankenkassen, einen ausreichenden 
Spielraum lassen. Die Schwankungsbreite sollte zumindest so groß gewählt werden, 
wie die Versorgungsunterschiede zwischen einzelnen Regionen bzw. Bundesländern 
sind.

2. Richtpreise als Orientierungsgröße als Übergangslösung 
Ein Bundesbasisfallwert sollte weder als Höchst- noch als Mindestpreis ausgestaltet 
werden, sondern als Richtwert für den Wettbewerbsprozess dienen. Um kleine 
Krankenhäuser und kleine Krankenkassen zu schützen, sollte der Richtpreis als ver-
einbart gelten, wenn keine eigenständigen Verhandlungen durchgeführt werden. 
Will man schwierige Diskussionen über „Gewinner-“ und „Verlierer-Bundeslän-
der“ mit der gefährlichen Tendenz weiterer Kostensteigerungen vermeiden, kann 
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man es auch  beim Status quo unterschiedlicher Landesbasisfallwerte als Richt-
werte belassen.

3. Freie Preisbildung als Optimallösung
Auf lange Sicht sollte in der Krankenhausversorgung ein Preis-Leistungs-Wettbe-
werb mit individuellen Verträgen ohne Kontrahierungszwang ermöglicht werden. 
Der Wettbewerb auf dem Vertragsmarkt sollte (möglichst unter Einbeziehung der 
Patienten) auf dem Leistungsmarkt stattfi nden. Im Rahmen einer rein wettbe-
werblich orientierten Alternative mit Verhandlungen auf Ebene von einzelnen 
Krankenhäusern bzw. Krankenhausgruppen und Krankenkassengruppen bzw. 
einzelnen Krankenkassen wird kein einheitlicher Basisfallwert zur Orientierung 
benötigt. Es können sich dann aufgrund der Verhandlungen für einzelne Kranken-
häuser nach Krankenkassen differenzierte Basisfallwerte ergeben (vgl. Neubauer 
2008).

Es bleibt zu hoffen, dass die neue Bundesregierung die geplante Entwicklungen, 
wie sie das KHRG vorsehen, nicht in dieser Form umsetzt und einige der genannten 
Alternativen bzw. Varianten zum einheitlichen Basisfallwertkorridor realisiert. Zu-
mindest der Koalitionsvertrag scheint hier Hoffnung zu machen: „Das DRG-Sys-
tem begreifen wir als lernendes System. […] Bundeseinheitliche Preise werden 
abgelehnt“ (vgl. Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP 2009).

11.4  Ausgestaltungsoptionen des DRG-Systems im Rahmen 
eines geregelten Preiswettbewerbs

Die Krankenhäuser zählen heute zu den wichtigsten Wirtschaftssektoren und Ar-
beitgebern der deutschen und europäischen Wirtschaft. Von daher verbietet es sich, 
diesen Bereich nicht dem Wettbewerb zu öffnen. Für diesen Wettbewerb bieten die 
DRG-Fallpauschalen und individuelle Basisfallwerte eine hervorragende Unterstüt-
zung. In Deutschland dienen DRGs, wie in einigen europäischen Ländern auch, 
vorwiegend als Abrechnungseinheiten. Das Schlagwort lautet „gleiche Leistung, 
gleicher Preis“. Dabei wird unter gleicher Leistung die gleiche DRG-Eingruppie-
rung verstanden und daraus der Anspruch auf eine bundesweit einheitliche Vergü-
tung abgeleitet. Die DRG-Eingruppierung ist tatsächlich jedoch zunächst allenfalls 
eine Gleichstellung der Patienten aus medizinisch-technischer Sicht. Mit dem 
DRG-System ist es in Deutschland erstmals gelungen, ein differenziertes Spektrum 
von „Krankenhausprodukten“ zu defi nieren

Weitgehend unberücksichtigt bleibt dabei allerdings die Erreichung des Be-
handlungsziels sowie die zeitliche und örtliche Verfügbarkeit der Leistung.. Aber 
auch die Versorgungslage schlägt sich üblicherweise in der Preishöhe nieder. Alle 
letztgenannten Faktoren werden im DRG-System ausgeblendet. Dies muss zu einer 
Unter-, Über- und Fehlversorgung im Krankenhausbereich führen, die sich mehr 
und mehr objektiv bemerkbar macht (vgl. Neubauer 2003). Wer mit DRGs die Ver-
sorgung steuern will, kommt um eine flexible Preissteuerung nicht herum!

Die Etablierung des DRG-Systems – letztlich als Einheitspreissystem – führt 
nicht nur zu festen, sondern auch deutschlandweit einheitlichen Preisen. Beides ist 
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zwar bei der Implementierung eines DRG-Systems nicht zwingend, jedoch eine 
durchaus verführerisch naheliegende Möglichkeit aufgrund der DRG-Philosophie, 
Krankenhausleistungen ökonomisch vergleichbar zumachen. 

Die Analyse ergibt jedoch, dass Krankenhäuser über flexible Preise effizienter 
zu steuern sind als über eine Mengenregulierung. Dass die Krankenhäuser nicht 
ohne Mengenregulierung auskommen, solange die Preise als Fixpreise gelten, zei-
gen die letzten 20 Jahre deutscher Krankenhauspolitik. Es wäre ein Trugschluss zu 
glauben, dass die Politik auf eine Mengenregulierung verzichten kann, ohne die fi-
nanzielle Grundlage zu gefährden. Aus diesem Grunde wird eine Flexibilisierung 
der Preise in der Form vorgeschlagen, dass zwar weiterhin kollektive Preisverhand-
lungen substitutiv durchgeführt werden, jedoch einzelnen Krankenhäusern und 
auch einzelnen Krankenkassen substitutive Preisnachverhandlungen erlaubt sind. 
Nach den kollektiven Verhandlungen der Landesbasisfallwerte stünde es den Kran-
kenhäusern und auch den Krankenkassen frei, davon abweichende individuelle Ver-
einbarungen zu treffen. Diese  kommen aber nur zustande, wenn beide Seiten sie 
konkludent wollen. Ein Schiedsverfahren scheidet aus (vgl. Neubauer und Beivers 
2010). Abbildung 11–2 stellt die angedachte Vorgehensweise graphisch dar.

Natürlich kann man bei einer solchen Auflockerung  des Vertragsrechts davon 
ausgehen, dass vor allen Dingen große Krankenkassen und auch große, bzw. regio-
nal starke Krankenhausgruppen sich auf individuelle Preisverhandlungen einigen 
werden. Aber kleine Krankenkassen und Krankenhäuser können sich zu Vertragsge-
meinschaften zusammenschließen, bis sie die wettbewerbskritische Grenze von 
30 % Marktanteil erreichen.  

Dieser Ansatz unterscheidet sich von der Forderung von Leber et al. (2007), 
elektive Leistungen selektiv zu verhandeln oder gar auszuschreiben, da in diesem 

Abbildung 11–2
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Vorschlag nicht nur Teile von Krankenhausleistungen neu vereinbart werden, son-
dern das gesamte Leistungsspektrum eines Krankenhauses mit einer Krankenkasse 
insgesamt vereinbart wird. Allerdings sollten auch hier die Krankenkassen für 
DRG-Leistungsgruppen individuelle Preisauf- bzw. -abschläge mit den Kranken-
häusern vereinbaren dürfen. Auf diesem Wege ist keine Gefährdung bzw. Aushöh-
lung der Notfallversorgung durch Krankenhäuser zu befürchten (vgl. Neubauer und 
Beivers 2010).

11.5 Ausblick: Einbeziehung der Patienten und Versicherten 

Im derzeitigen System, in dem die Preise aller Kliniken für die Patienten gleich sind 
und sie diese weder direkt noch indirekt spüren, informieren sich die Patienten nur 
über die Qualität eines Krankenhauses.

Die Beurteilung des Preis-Leistungs-Verhältnisses von Krankenhäusern sollte 
aber, wie bereits angedeutet, nicht nur den Kostenträgern möglich sein. Vielmehr 
sollte auch Patienten wie Versicherten – soweit sie die Fähigkeit dazu haben – die 
Möglichkeit der Bewertung8 eingeräumt werden. 

Bei flexiblen Preisen würde z. B. eine prozentuale Beteiligung der Patienten an 
ihren Behandlungskosten zumindest ein Teil der Patienten auch die Preishöhe in 
ihre Krankenhauswahl mit einbeziehen (vgl. Neubauer und Beivers 2008b).

Zwar ist es korrekt, dass niemand ein Krankenhaus, wie man es z. B. von wer-
denden Müttern empirisch kennt, freiwillig aufsucht, doch ist gerade bei elektiven 
Behandlungsfällen davon auszugehen, dass ein nicht unerheblicher Anteil der Pati-
enten das Krankenhaus gezielt wählt (vgl. u. a. Schaeffer 2006). Die Möglichkeiten 
hierzu wären relativ einfach und schnell mit Hilfe des DRG-Systems zu schaffen 
bzw. sind schon gegeben. Schließlich bräuchte der Patient lediglich die Basisfall-
werte der infrage kommenden Kliniken zu vergleichen. 

Um Steuerungswirkungen zu entfalten, würde es genügen, wenn sich nur ein 
Teil der  rund 17 Millionen Patienten preisreagibel verhalten würde. Ein solcher 
Mitwirkungsprozess der Patienten könnte, wie bereits angesprochen, die kleineren, 
kostengünstigeren Krankenhäuser  unterstützen, da sie nun gegenüber den großen 
und spezialisierten Krankenhäusern den gegebenen Ausstattungsnachteil durch 
Preisvorteile zumindest teilweise kompensieren könnten. Zudem unterstützen preis-
elastische Patienten die Krankenkassen und Krankenhäuser, die sich in individu-
ellen Preisverhandlungen um preisgünstige Behandlungsformen bemühen. Insofern 
wären dann auch stationsersetzende und tagesklinische Behandlungen in die Zuzah-
lungspflicht einzubeziehen.

Sind diese Behandlungsalternativen hingegen teurer als entsprechende verfüg-
bare Plankrankenhäuser, ist der Patient auf eine Mehrkosten-Regelung hinzuwei-
sen. Ein solches Modell, das auch die Patientinnen und Patienten stärker in die 
ökonomische Entscheidung einbindet, setzt allerdings die im deutschen gesund-
heitspolitischen Kontext nicht einfache Entscheidung für eine prozentuale Beteili-

8 Hier scheint vor allem auch die Bewertung der Servicequalität durch die Patienten möglich.  
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gung an den Krankenhaus- (und auch den krankenhausersetzenden) Kosten voraus. 
So bedeutend die Krankenhausausgaben für die Gesamtausgaben der Krankenkas-
sen sind, so wirtschaftlich entscheidend wäre diese Maßnahme für den jeweils Be-
troffenen. Selbst wenn damit eine Entlastung des allgemeinen Beitragssatzes ver-
bunden wäre, müsste über die relative Höhe dieser Selbstbeteiligung, über Härte-
fallregelungen und über die Möglichkeit oder den Abschluss einer Versicherung 
gegen dieses Risiko noch intensiver diskutiert werden.  
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12 Investitionspauschalen als Weg 
in die Monistik?
Boris Augurzky

Abstract

Die derzeitige dualistische Krankenhausfi nanzierung weist zwei wesentliche 
Probleme auf: Erstens hat sie zu einer Unterfi nanzierung im investiven Bereich 
von Krankenhäusern und damit zu einem Investitionsstau in der Größenordnung 
von rund 12 Mrd. Euro geführt. Zweitens führt sie zu einer ineffi zienten Kapi-
talallokation, was durch empirische Untersuchungen gestützt wird. Letzteres 
Problem ließe sich durch einen Wechsel zu einer monistischen Finanzierung 
beheben, der allerdings praktisch unmöglich ist. Eine ebenso effektive Alterna-
tive stellen Investitionspauschalen dar, die ab 2012 von den Bundesländen ein-
geführt werden können. Den Ländern ist zu raten, sich aus Effi zienzgründen für 
einen Umstieg zu entscheiden. Langfristig ist sogar ein weiterer Schritt denkbar. 
Wenn es gelingt, zumindest das bundesweite Investitionsmittelvolumen bezo-
gen auf das Land mit der geringsten Förderung je Fall auf die Krankenversiche-
rungen zu übertragen – idealerweise nach Beendigung des GKV-PKV-Dualis-
mus –, könnten im Durchschnitt etwa drei Viertel der Investitionspauschale über 
die Krankenversicherungen direkt fi nanziert werden. 

In Germany, operating costs of hospitals are fi nanced by the patients or their 
health insurance funds, respectively, while investment costs are borne by the 
federal states – often by granting subsidies to larger investment projects. This 
so-called dualistic fi nancing is faced with two fundamental problems: First, 
there is a substantial annual underfunding of investments, cumulating to an esti-
mated 12 billion Euro. Second, it produces an ineffi cient allocation of capital, 
which is supported by empirical studies. The latter problem could be solved by 
switching to monistic fi nancing, i. e. patients or their health care funds pay for 
all hospital costs which is, however, practically impossible. An investment 
lump-sum based on DRGs would be an equally effective alternative. From 2012 
on there will be a fully elaborated system of investment lump-sums, embedded 
into the DRG system, which the federal states can optionally choose to imple-
ment. For effi ciency reasons, they should be advised to do so. In the long run, a 
further step towards monistic fi nancing is possible. If at least all 16 federal states 
transferred the investment volume of the state with the lowest subsidy per case 
to the health insurance funds –  ideally after abolishment of the GKV-PKV-du-
alism – around three quarters of the investment lump-sum could be directly fi -
nanced by the health insurance funds.
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12.1 Einleitung

Der Krankenhausmark  t in Deutschland ist geprägt durch ein moderates, aber kon-
stantes Wachstum, das sich nachfrageseitig in den kommenden Jahren aufgrund der 
demografi schen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts fortset-
zen wird. Im Zuge dessen steigen die Ausgaben für den Betrieb sowie für Investiti-
onen von Krankenhäusern. Charakteristisch für die Finanzierung der Krankenhäu-
ser ist die sogenannte Dualistik. Danach werden die Betriebskosten von den Pati-
enten bzw. deren Krankenversicherungen fi nanziert, während Investitionen in die 
Immobilie oder Ausstattung von den Bundesländern über Steuergelder aufzubrin-
gen sind. Die Dualistik trat mit dem Krankenhausfi nanzierungsgesetz (KHG) 1972 
in Kraft (Malzahn und Wehner 2010).

Seit mehreren Jahren sind die von den Bundesländern bereitgestellten Investiti-
onsfördermittel rückläufig und nicht ausreichend, um den Investitionsbedarf der 
Krankenhäuser zu decken. Aus diesem Grund finanzieren Krankenhäuser Investiti-
onen zusätzlich vermehrt über Eigenmittel. Unabhängig von der Unterfinanzierung 
im investiven Bereich gibt es Grund zur Annahme, dass die dualistische Finanzie-
rung zu einer ineffizienten Allokation von Kapital führt. Auf der Grundlage einer 
empirisch basierten Darstellung der derzeitigen Finanzierungssituation (Abschnitt 
12.2) stellt dieses Kapitel ordnungspolitische Konzepte zu einer Reform der Inves-
titionsfinanzierung dar (Abschnitt 12.3) und diskutiert die Auswirkungen eines 
möglichen Übergangs zu einer neuen Investitionsfinanzierung (Abschnitt 12.4). 
Abschnitt 12.5 zieht ein Fazit.

12.2 Derzeitige Finanzierungssituation

Während die Ausgaben zur Finanzierung der Betriebskosten von Krankenhäusern 
in den vergangenen Jahren jährlich stiegen, sanken die von den Ländern bereit ge-
stellten Mittel zur Finanzierung von Investitionen (Abbildung 12–1)1, 2. Zwischen 
1992 und 2009 stiegen die Betriebskosten um 66 %, während die Investitionsförder-
mittel nach KHG um 26 % zurückgingen. Im Verhältnis zu den Betriebskosten ha-
ben sich die KHG-Mittel in diesem Zeitraum sogar mehr als halbiert. Zum Ver-
gleich: das BIP nahm um 46 % und die Preise (Infl ation) um 34 % zu. 

Auch wenn sich nicht sagen lässt, wie hoch der Anteil der Investitionen am 
Umsatz idealerweise sein sollte, um ein Krankenhaus zukunftsfähig aufzustellen, 
liegt der Verdacht nahe, dass vor dem Hintergrund dieser Trends die Fördermittel 
inzwischen kaum noch ausreichen dürften, um alle nötigen Investitionen finanzie-
ren zu können. Laut Kostennachweis der Krankenhäuser (Statistisches Bundesamt 

1 Die gesamten Krankenhausausgaben liegen bei Fertigstellung des Manuskripts nur bis 2008 vor. 
Auf Basis der für 2009 bereits bekannten Ausgaben der GKV für Krankenhäuser (Statistik KJ 1) 
wurden die Gesamtausgaben auf 2009 fortgeschrieben.

2 Darin enthalten sind auch die Investitionsmittel der Krankenversicherungen an Krankenhäuser in 
den neuen Bundesländern (§ 14 GSG), die in den Jahren 2002 bis 2008 jährlich etwa 160 Mill. € 
betragen haben dürften und 2014 auslaufen.
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2009b) beliefen sich die bereinigten Kosten der Krankenhäuser 2008 auf 63 245 
Mill. Euro. Aufwendungen für die Ambulanzen und für Forschung und Lehre sind 
dabei herausgerechnet. Zieht man ferner die Kosten der Universitätskliniken (ca. 
13,6 % der Gesamtkosten) ab, die nach dem Hochschulbauförderungsgesetz geför-
dert wurden, ergeben sich Betriebskosten für nicht-universitäre Krankenhäuser in 
Höhe von 54 663 Mill. Euro. 

Bei 2 672 Mill. Euro an Fördermitteln 2008 (DKG 2010) ergibt sich damit eine För-
dermittelquote von 4,9 % der Betriebskosten. Der Umsatz der Krankenhäuser dürfte 
aber höher als die Kosten gelegen haben, was daher gemessen am Umsatz eine geringere 
Quote impliziert. In der Welt einer monistischen Finanzierung würden ferner die Förder-
mittel dem Umsatz hinzugerechnet3. Nach Analyse von rund 700 Jahresabschlüssen von 
Krankenhausunternehmen (Augurzky et al. 2010) dürfte der Umsatz inklusive der För-
dermittel um rund 8 % höher gelegen haben als die Betriebskosten. Dies würde einer 
Fördermittelquote von 4,5 %, gemessen am so definierten Umsatz, entsprechen. Durch 
eigenfinanzierte Investitionen hatten die Krankenhäuser 2008 allerdings mehr investiert 
als sie an Fördermitteln zur Verfügung gestellt bekamen. Auf Basis der Jahresabschluss-
daten ergibt sich eine Investitionsquote von näherungsweise 7,7 % des Umsatzes.

Geht man davon aus, dass im Durchschnitt 10 % des Umsatzes für Investitions-
zwecke nötig sind, hat sich bis 2008 ein kumulierter Investitionsstau von 12,5 Mrd. 

3 Beispielsweise für monistisch finanzierte Rehabilitationskliniken oder ambulante Praxen dient der 
Umsatz der Deckung sowohl der Betriebs- als auch Investitionskosten. Der Umsatz fällt damit 
entsprechend höher aus als bei einer dualistischen Finanzierung.

Abbildung 12–1
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Euro gebildet (Augurzky et al. 2010).4 Ein Wert von 10 % erscheint realistisch. 
Nimmt man beispielsweise an, dass die großen privaten Klinikketten alle betrieb-
lich notwendigen Investitionen durchführen, um insbesondere Betriebsabläufe zu 
optimieren, kommt man auf einen ähnlichen Wert: Ohne Berücksichtigung von öf-
fentlichen Fördermitteln5 investierten die Rhön Klinikum AG im Durchschnitt der 
Jahre 2005 bis 2009 jährlich 11 % ihres Umsatzes, die HELIOS Kliniken GmbH 
7 %, die Sana Kliniken AG 6 % und die Asklepios Kliniken GmbH in den Jahren 
2005 bis 2008 6 %. Hinzu kommen jeweils noch öffentliche Fördermittel. Inklusive 
Fördermittel investierten die Damp Holding AG jährlich 9 % ihres Umsatzes in den 
Jahren 2005 bis 2009, die SRH-Kliniken 10 % und die Paracelsus-Kliniken in den 
Jahren 2005 bis 2008 9 % (Schmidt 2010). 

Es bleibt festzuhalten, dass die derzeitige Art der Investitionsfinanzierung über 
Fördermittel offenbar nicht geeignet ist, ein ausreichendes Investitionsvolumen zu 
garantieren. Zum Mangel an Investitionsfinanzierung kommen jedoch weitere, 
grundlegendere Probleme der Dualistik zum Tragen, die auch bei ausreichender 
Finanzierung nicht behoben wären: Die Dualistik führt zu einer Fehlallokation von 
Kapital. Erstens werden Krankenhausleistungen gegenüber Leistungen anderer 
Leistungserbringer, die monistisch finanziert werden, wie zum Beispiel den ambu-
lanten, vergünstigt, weil Krankenhauspreise keinen Investitionskostenanteil bein-
halten. Es kann zu einer Verzerrung der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen zu 
Gunsten der Krankenhäuser kommen. Zweitens erzeugt die Dualistik Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen Krankenhäusern. Ein Haus, das eine größere Einzelförde-
rungsmaßnahme bewilligt bekommen hat, stellt sich besser als eines ohne Bewilli-
gung oder als solche, die keinen Antrag auf Einzelförderung gestellt haben. 

Drittens kann die Dualistik eine Übernachfrage nach Fördermitteln erzeugen. 
Da Fördermittel kostenlos zur Verfügung gestellt werden, d. h. eine Verzinsung des 
bereitgestellten Kapitals nicht vorgesehen ist, können damit auch Investitionen ge-
tätigt werden, die keinen positiven Ertrag erbringen. Mithin besteht die Gefahr, dass 
öffentliches Kapital nicht effizient eingesetzt wird. Zwar werden Fördermittelanträ-
ge durch entsprechende Behörden geprüft. Es ist jedoch zweifelhaft, ob Busi-
nesspläne der Krankenhäuser vor dem Hintergrund der Rentabilität der Investition 
begutachtet werden bzw. ob die Behörden in der Lage sind, dies zu tun. Viertens 
neigen Behörden dazu, Entscheidungsprozesse langwierig zu gestalten, sodass zwi-
schen Förderantrag und endgültiger Bewilligung von Mitteln ein großer Zeitraum 
liegen kann, der dazu führt, dass sich die Rahmenbedingungen für ein Investitions-
vorhaben entscheidend verändern können. Dies erhöht die Planungsunsicherheit für 
Krankenhäuser und damit das Investitionsrisiko.

Fünftens ist denkbar, dass über Fördermittelanträge nicht nur unter wirtschaft-
lichen und medizinischen Gesichtspunkten entschieden wird, sondern auch unter 
politischen, die den wirtschaftlichen und medizinischen Zielen entgegenlaufen kön-
nen. Sechstens können öffentliche Behörden einer bewussten oder unbewussten 

4 Bei der Berechnung des kumulierten Investitionsstaus werden vergangene Investitionslücken jähr-
lich abgeschrieben. Außerdem werden die durch Eigenmittel finanzierten Investitionen gegenge-
rechnet.

5 Aufgrund der Bilanzierung nach IFRS sind öffentliche Fördermittel nicht direkt im Jahresab-
schluss ersichtlich; insbesondere wird die Bilanz um die Sonderposten verkürzt. 
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informellen Beeinflussung z. B. seitens der Krankenhäuser unterliegen, gerade 
wenn die Entscheidungsfindung intransparent ist. Zusammenfassend lässt sich fest-
halten, dass eigenverantwortliches Handeln der Krankenhäuser durch die Dualistik 
geschwächt wird. 

Tatsächlich zeigen empirische Untersuchungen auf der Ebene von Jahresab-
schlüssen, dass ein Mehr an Fördermitteln im Durchschnitt nicht zu einer besseren 
wirtschaftlichen Lage des geförderten Krankenhauses führt. Es gibt keinen Zusam-
menhang zwischen der Höhe der Fördermittel und der sogenannten Ausfallwahr-
scheinlichkeit oder der EBITDA-Marge6 (Augurzky et al. 2010). Dabei wurden 
parallel zahlreiche weitere Faktoren, die die Wirtschaftlichkeit beeinflussen kön-
nen, berücksichtigt.7 Allerdings zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen der Art der Fördermittelvergabe und der wirtschaftlichen Lage: Je mehr ein 
Bundesland seine Mittel in Form der pauschalen Fördermittel statt nach Einzelan-
trag vergibt, desto niedriger fällt die Ausfallwahrscheinlichkeit der Krankenhäuser 
in dem Bundesland aus. 

Beide empirischen Befunde belegen die oben genannten Vermutungen über die 
Nachteile der Dualistik. Die Bundesländer sollten daher einen Übergang zur Monis-
tik oder zumindest zu einer stärker an Pauschalen orientierten Investitionsfinanzie-
rung aus Eigeninteresse anstreben. Sie könnten damit die zu knappen Fördermittel 
zumindest effizienter einsetzen.

12.3 Neue Konzepte zur Investitionsfinanzierung

Die in der Literatur bereits vielfach diskutierte Monistik wäre ein geeigneter alter-
nativer Finanzierungsweg, um die Nachteile der Dualistik zu beheben (Wasem und 
Vincenti 2000, Rürup et al. 2008). Die Monistik ist in den meisten Gesundheitsbe-
reichen Realität, zum Beispiel bei Rehakliniken, im ambulanten Sektor, bei den 
Apotheken, weitgehend auch bei der stationären Pfl ege8. Im Krankenhausbereich 
wäre sie ebenso denkbar. Die Monistik könnte höchstens dort zu Problemen führen, 
wo ein Krankenhausstandort nachweislich wirtschaftlich nicht tragbar ist, aber den-
noch für die medizinische Versorgung einer Region unverzichtbar ist. Aufgrund der 
hohen Krankenhausdichte in Deutschland (Augurzky et al. 2010), insbesondere in 
den alten Bundesländern, dürfte dieser Fall jedoch selten auftreten. Dort, wo er aber 
auftritt, sollten statt Einzelfördermaßnahmen Sicherstellungszuschläge im Rahmen 
von Investitionspauschalen ähnlich wie im DRG-System gewährt werden. Denkbar 

6 Das EBITDA misst näherungsweise den Cash Flow eines Unternehmens. Es steht für “Earnings 
before interests, taxes, depreciation, and amortization”. 

7 Konkret wurden berücksichtigt:  die Krankenhausgröße, die Höhe des Basisfallwerts 2008, Länd-
lichkeit, Standort in West- bzw. Ost- und Nord- bzw. Süddeutschland, Trägerschaft, Klinikkette 
versus Einzelhaus, Höhe des CMI, Einkommensniveau des Kreises eines Krankenhauses.

8 In der stationären Pflege gibt es je nach Bundesland ebenfalls Fördermittel für Investitionen. The-
oretisch ist die Finanzierung ebenfalls dualistisch (§ 82 Abs. 3 SGB XI). Jedoch nimmt die Bedeu-
tung der Fördermittel immer mehr ab. Anders als im Krankenhausbereich werden  nicht-geförderte 
Investitionen von den Pflegebedürftigen selbst finanziert.
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wäre ein kleiner Infrastrukturfonds ähnlich wie von Rürup et al. (2008) zur Finan-
zierung von Krankenhausumwandlungen vorgeschlagen für den Fall, dass ein 
Krankenhaus aufgrund stark rückläufi ger Nachfrage nicht mehr benötigt wird.

Um Krankenhausleistungen nach SGB V § 12 ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich erbringen zu können, ist die Monistik der Dualistik überlegen. Aller-
dings ist der Übergang vom derzeitigen System in die reine Monistik praktisch un-
möglich. Da in der reinen Monistik die Patienten bzw. deren Krankenversiche-
rungen einen Investitionskostenanteil zusammen mit den DRG-Fallpauschalen auf-
zubringen hätten, würde sich deren Aufwand für Krankenhäuser – bei Fortführung 
der aktuellen Unterfinanzierung im investiven Bereich – um ca. 5 %, bei Beendi-
gung der Unterfinanzierung sogar um rund 10 % erhöhen. Gleichzeitig würden die 
Bundesländer dauerhaft um fast 3 Mrd. Euro entlastet. Zur Vermeidung von Be- und 
Entlastungen müssten die Bundesländer die eingesparten Steuergelder an die ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen überführen. 

Dies wirft neue Probleme auf. Zwar könnten vermutlich durch geeignete Bund-
Länder-Vereinbarungen Steuergelder – wie bislang auch – in den Gesundheitsfonds 
eingespeist werden. Allerdings müsste ein Teil dieser Steuergelder den privaten 
Krankenversicherern zur Verfügung gestellt werden, was größere Schwierigkeiten 
aufwerfen würde. Aber selbst bei einer Lösung dessen würde es zu nennenswerten 
Umverteilungsproblemen zwischen Bundesländern kommen. Länder mit einer der-
zeit großzügigen Förderpolitik würden durch den Übergang mehr Steuermittel je 
Bürger abgeben als Länder mit einer restriktiven Förderpolitik. Die Krankenhäuser 
der Länder mit großzügiger Förderpolitik würden jedoch im Gegenzug keinen hö-
heren Investitionskostenanteil erhalten. Damit ist der Weg zur Monistik unmöglich. 
In ihrer reinen Form ist sie daher keine Option.

Eine Regionalisierung der Zusatzprämien der Krankenkassen in der Welt des 
Gesundheitsfonds wäre ein möglicher Weg, regionale Interessenskonflikte zu lösen, 
der jedoch hier nicht weiter verfolgt werden soll. Zur Lösung regionaler Interes-
senskonflikte sollten vielmehr die Investitionskostenanteile selbst regionali siert 
werden. Zur Vermeidung der Übertragung von Landessteuermitteln an gesetzliche 
und private Krankenversicherungen sollten sie außerdem durch einen geeigneten 
Mechanismus direkt durch die Bundesländer ausbezahlt werden. Damit ergäbe sich 
ein Konzept der sogenannten „regionalen Monistik“ oder „Modell 21“ wie vom 
Bundesverband deutscher Privatkliniken und dem Rheinisch-Westfälischen Institut 
für Wirtschaftsforschung diskutiert (BDPK und RWI 2007) oder sogenannte Inves-
titionspauschalen, wie sie in der aktuellen Gesetzeslage des KHG verankert sind 
(§ 10 Abs. 1 KHG). Zwar handelt es sich dabei im engeren Sinne immer noch um 
eine dualistische Finanzierung: Die Länder finanzieren nach wie vor die Investiti-
onen, die Versicherungen die Betriebskosten. Faktisch wirken Investitionspauscha-
len jedoch aus Sicht eines Krankenhauses wie in der Monistik.

Nach diesen Konzepten erarbeitet das Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK GmbH) analog zum DRG-System sogenannte Investitionsbewer-
tungsrelationen und Investitionsfallwerte. Die Investitionsbewertungsrelationen 
messen den relativen Investitionsbedarf einer DRG im Verhältnis zu einem Norm-
wert, dem sogenannten Investitionsfallwert. Die Investitionspauschale, die das 
Krankenhaus je DRG erhält, ergibt sich als Produkt aus Investitionsfallwert und 
Investitionsbewertungsrelationen. Während die Bewertungsrelationen bundesweit 
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einheitlich sind, können die Investitionsfallwerte von Land zu Land variieren – ana-
log den DRG-Landesbasisfallwerten. Bezogen auf alle Plankrankenhäuser (ausge-
nommen Universitätskliniken) mit rund 15,1 Mill. Fällen 2008 beliefe sich die In-
vestitionspauschale im Status quo bundesweit auf durchschnittlich 177 Euro je Fall. 
Geht man von einem höheren Investitionsbedarf je Fall aus, müsste der Wert ent-
sprechend höher ausfallen.

Nach § 10 Abs. 1 KHG sollen die Bewertungsrelationen und Fallwerte ab 
1.1.2012 für Allgemeinkrankenhäuser (ohne Universitätskliniken) und ab 1.1.2014 
für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen anwendbar sein. Für die 
Universitätskliniken soll es gesonderte Berechnungen geben. Jeweils ein Jahr davor 
sollen die Investitionsbewertungsrelationen feststehen. Ihre Anwendung ist für die 
Bundesländer jedoch optional, d. h. sie können entweder eine eigene Pauschalförde-
rung erarbeiten, wie z. B. Nordrhein-Westfalen mit der Baupauschale (Winterer 
2009), oder bei der alten Förderpraxis bleiben. Zwar wäre eine verbindliche Einfüh-
rung in allen Bundesländern erstrebenswert. Die jetzige Regelung lässt jedoch Spiel-
raum für Bundesländer, sich im Wettbewerb gegenüber anderen Ländern abzusetzen. 
Ein Umstieg auf die Investitionspauschalen führte zu einem effizienteren Einsatz 
ihrer knappen Steuermittel, sodass bei unverändertem Fördermittelvolumen trotz-
dem effektiv mehr bei den Krankenhäusern ankäme. Den jeweiligen Landeskranken-
hausgesellschaften ist daher zu empfehlen, sich für einen Umstieg einzusetzen.

Langfristig denkbar wäre zwar eine Konvergenz der Landes-Investitionsfall-
werte auf einen einheitlichen Bundes-Investitionsfallwert. Aufgrund der Tatsache, 
dass die Länder jedoch – anders als im DRG-System – die Investitionsmittel auf-
bringen, kann dies nicht gefordert werden. Eine Konvergenz würde von einigen 
Bundesländern verlangen, mehr Mittel zur Verfügung zu stellen und von anderen, 
ihre Mittel zu reduzieren. Möglich wäre aber, dass sich die Länder darauf einigten, 
zumindest die Investitionsmittel beispielsweise auf dem Niveau des Bundeslandês, 
das die geringste Förderung je Fall aufweist, den Krankenversicherungen zufließen 
zu lassen und damit zum Teil den Schritt hin zur vollen Monistik zu gehen. 

Abbildung 12–2 zeigt das Fördervolumen je Fall und Bundesland. Als Stadtstaat 
ist Bremen als Referenzgröße nicht geeignet. Mit seinen Fördermitteln finanziert er 
auch die Patienten aus dem umliegenden Niedersachsen. Bezogen auf die Patienten 
mit Wohnort Bremen weist Bremen eine ebenso hohe Förderung je Patient auf wie 
das Saarland. Referenzland sollte daher vielmehr das Saarland sein, das im Jahr 2008 
ein Plankrankenhaus9 mit 129 Euro je Fall gefördert hatte. Würden alle Bundeslän-
der dieses damit verbundene Fördervolumen den Krankenversicherungen zukom-
men lassen, beliefe es sich 2008 insgesamt auf 1,95 Mrd. Euro, d. h. rund 720 Mill. 
Euro oder 27 % weniger als 2008 tatsächlich insgesamt gefördert. Den Restbetrag 
über 720 Mill. Euro könnten die Bundesländer im Rahmen eines Infrastrukturfonds 
(bspw. Rürup et al. 2009) nach Investitionspauschalen oder auch in anderer Form an 
ihre Krankenhäuser verteilen. Überdies könnte durch zusätzliche Mechanismen für 
Stadtstaaten mit zahlreichen Patienten aus den umliegenden Bundesländern gleich-
zeitig auch die Subventionierung der umliegenden Länder reduziert werden. 

9  Ohne Universitätskliniken.



168    Boris Augurzky

12

Zur Übertragung der Mittel der Länder auf die Krankenversicherungen wäre es 
sehr hilfreich, die Finanzierung der GKV auf eine pauschale Gesundheitsprämie mit 
steuerfinanziertem Sozialausgleich umzustellen und damit langfristig den Dualis-
mus von GKV und PKV zu beenden. Mit der Übertragung des Mindestfördervolu-
mens an die Versicherungen wäre zum Teil auch die Wettbewerbsverzerrung zwi-
schen stationär und ambulant behoben, was bei einem allmählichen Abbau der Sek-
torengrenze ambulant/stationär erforderlich ist.

Bleibt schließlich das Problem der unterschiedlichen Ausgangslagen innerhalb 
eines Bundeslandes beim Umstieg auf Investitionspauschalen. Zum Zeitpunkt des 
Umstiegs oder in den Jahren davor hat ein gewisser Anteil an Krankenhäusern eines 
Landes eine Einzelförderung erhalten, während dies für den Rest schon sehr viele 
Jahre zurückliegt. Damit sind die Startbedingungen bei Einführung von Pauschalen 
unterschiedlich und müssen zwingend im Rahmen einer Konvergenzphase über 
mehrere Jahre angeglichen werden. Dies ist lösbar, wie das Beispiel Nordrhein-
Westfalen zeigt (Winterer 2009). Im Prinzip entsprechen die Abschreibungen auf 
ein in der Vergangenheit erhaltenes Fördervolumen eines Krankenhauses den Inves-

Abbildung 12–2
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titionspauschalen. Das heißt, das betroffene Krankenhaus erhält so lange keine oder 
eine reduzierte Investitionspauschale, wie es noch Abschreibungen auf eine ver-
gangene Investitionsförderung tätigt. Bereits abgeschrieben Investitionen werden 
dementsprechend nicht mehr berücksichtigt. Selbstverständlich sollte die in der 
Konvergenzphase eingesparten Investitionspauschalen auf alle Krankenhäuser 
eines Landes umgelegt werden

12.4 Auswirkungen eines Übergangs zu einer neuen
 Investitionsfinanzierung

Mittelfristig ist in einigen Bundesländern mit dem Übergang zu Investitionspau-
schalen zu rechnen. Langfristig wäre sogar ein wie oben geschilderter „Drei-Vier-
tel-Schritt“ zur tatsächlichen Monistik möglich. Mit dem Übergang zu Investitions-
pauschalen dürfte Bürokratie relativ rasch abgebaut werden. Die Erstellung und 
Prüfung von Anträgen zu Einzelfördermaßnahmen entfallen. Der öffentliche Dienst 
wird entlastet und kann sich anderen wichtigen Aufgabenfeldern widmen. Entspre-
chend werden auch die Krankenhäuser entlastet. Dem kann allerdings eine Mehrbe-
lastung durch Kreditanträge bei Banken gegenüberstehen. Eine Investitionspau-
schale dürfte zu einem Anstieg der über Kredit fi nanzierten Investitionen führen. 
Bislang sind aber geförderte Investitionsvorhaben häufi g auch schon mit einem – 
evtl. kreditfi nanzierten – Eigenanteil verbunden, sodass der Zusatzaufwand für die 
Krankenhäuser insgesamt gering ausfallen sollte. Darüber hinaus ist davon auszu-
gehen, dass die Entscheidungsprozesse schneller ablaufen bzw. die Geschwindig-
keit maßgeblich durch das Krankenhaus bestimmt wird.

Gleichzeitig erhöht sich die Transparenz bei der Fördermittelvergabe. Die 
Kriterien zum Erhalt der Investitionspauschale sind einsehbar. Eine Bevorteilung 
oder Benachteiligung von Antragstellern ist ausgeschlossen. Nach einer gewissen 
Konvergenzphase sind außerdem Wettbewerbsverzerrungen durch Einzelförder-
maßnahmen behoben. Jedes Krankenhaus hat dann die gleichen Chancen und Ri-
siken, sich am Markt zu behaupten. Dies hat darüber hinaus zur Folge, dass unwirt-
schaftliche Einrichtungen oder Überkapazitäten nicht künstlich aufrechterhalten 
werden. 

Krankenhäuser werden Investitionsvorhaben kostenbewusster planen, weil die 
Finanzierung nicht mehr von einem Dritten getragen wird, sondern faktisch vom 
Krankenhaus selbst. Auch dürften Investitionen, die keine nachhaltige Verbesse-
rung der Ertrags- oder Kostenlage des Krankenhauses mit sich bringen, seltener 
durchgeführt werden, außer das Krankenhaus möchte einige Angebote intern sub-
ventionieren. Da Fördermittel für Einzelmaßnahmen nicht verzinst werden müssen, 
ist eine Investitionsrendite von 0 % auf das eingesetzte Kapital ausreichend. Da die 
Investitionspauschale unabhängig vom konkreten Investitionsvorhaben fließt, liegt 
es im Interesse des Krankenhauses, eine möglichst gute Rendite auf das eingesetzte 
Kapital zu erzielen. Insgesamt wird also das zur Verfügung stehende knappe Kapital 
effizienter eingesetzt. Gelingt langfristig sogar der Übergang zu einer „Drei-Viertel-
Monistik“, indem die Bundesländer einen Teil der Investitionsfördermittel auf GKV 
und PKV übertragen – idealerweise durch Beendigung des Dualismus zwischen 
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GKV und PKV – werden zusätzlich Wettbewerbsverzerrungen zwischen statio-
nären und ambulanten Einrichtungen zu einem erheblichen Teil beseitigt. 

Nichtsdestoweniger stellen sich einige kritische Fragen. 1. Wie kann die Kran-
kenhausplanung noch effektiv durchgeführt werden und der Sicherstellungsauftrag 
der Länder gewährleistet bleiben, wenn nicht gleichzeitig auch gezielte Investiti-
onsmittel des Landes die Planung und Sicherstellung umsetzen helfen? Zunächst sei 
grundsätzlich darauf hingewiesen, dass ein staatlicher Eingriff, d. h. Krankenhaus-
planung, nur dort sinnvoll ist, wo die Versorgung in Gefahr sein könnte, d. h. prak-
tisch nur in ländlichen Regionen. Zur Sicherung der Versorgung in gefährdeten Re-
gionen können jedoch neben einer Einzelfördermaßnahme auch andere Instrumente 
eingesetzt werden, z. B. Sicherstellungszuschläge auf die Investitionspauschale. 
Damit würde man einer effektiven Steuerung über Preise wie auf freien Märkten 
zumindest näher sein als über Einzelfördermaßnahmen. Dies sollte ein ausrei-
chender Steuerungsmechanismus sein, dessen Einsatz allerdings eine sehr strenge 
Prüfung der Gefährdungssituation vorangehen muss.10

2. Wenn bei Investitionspauschalen Investitionen stärker unter dem Renditege-
sichtspunkt getätigt werden, wird dabei nicht die Medizin bzw. die medizinische 
Qualität aus den Augen verloren? Diese Frage unterstellt einen negativen Zusam-
menhang zwischen Qualität und Wirtschaftlichkeit. Unter Wettbewerbsbedin-
gungen und einer ausreichenden Qualitätstransparenz sollte sich jedoch ein posi-
tiver Zusammenhang einstellen. Erste Analysen auf Basis von BQS-Qualitätsdaten 
(Augurzky et al. 2010) deuten in der Tat darauf hin, dass der Zusammenhang positiv 
ist, d. h. Krankenhäuser mit einem besseren Rating und mit höherer Rentabilität 
auch eine höhere Qualität aufweisen. Der positive Zusammenhang gilt im Übrigen 
auch in Bezug auf die Patientenzufriedenheit gemessen durch Patientenbefragungen 
der Techniker Krankenkasse (Augurzky et al. 2010).

3. Nehmen die Banken indirekt Einfluss auf die Krankenhausplanung, wenn die 
Kreditvergabe im Rahmen von Investitionspauschalen eine größere Bedeutung ge-
winnt? In der Tat werden Banken durch die Kreditvergabe einen größeren Einfluss 
auf die Investitionsentscheidungen der Krankenhäuser nehmen. Da die Bank Kapi-
tal bereitstellt, muss sie diesen Einfluss im eigenen und im Interesse ihrer Kapital-
geber auch unbedingt geltend machen. Infolgedessen tragen sie zu einer effizienten 
Kapitalallokation bei. Sollte eine Krankenhausplanung überhaupt nötig sein, dann 
nur in sehr ländlich geprägten Regionen. Dort kann aber die Landespolitik im Sinne 
des ersten Einwands im Falle einer erheblichen Gefährdung der Versorgungssicher-
heit in einer Region z. B. durch Sicherstellungszuschläge eingreifen. 

4. Werden Krankenhäuser bei verstärkter Kreditaufnahme als Folge von Investi-
tionspauschalen durch Zinsaufwendungen stärker belastet? Zinszahlungen an Kre-
ditgeber bzw. Ausschüttungen an Eigenkapitalgeber sind erforderlich, um Kapital 
zu erhalten. In der Summe fließen aber nach Einführung der Investitionspauschale 
jährlich genau so viele Fördermittel wie im früheren System. Einerseits wird es 
Krankenhäuser geben, die zunächst Investitionspauschalen ansparen, um zu einem 
späteren Zeitpunkt zu investieren, und es wird Häuser geben, die mittels einer Kre-

10 Ferner sei angemerkt, dass die Krankenhausplanung ohnehin oft nur noch dazu dient, die Zahl 
der Betten für die derzeitige Pauschalförderung festzulegen, also keinen echten Steuerungscha-
rakter mehr hat.
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ditaufnahme sofort investieren. Erstere werden Habenzinsen erhalten, letztere Soll-
zinsen zahlen. Die Differenz zwischen Soll- und Habenzinsen könnte zwar in der 
Summe eine zusätzliche Belastung für Krankenhäuser darstellen. Gleichzeitig ge-
winnen sie gegenüber der Einzelförderung jedoch erheblich an Flexibilität und kön-
nen überdies selbst entscheiden, zu welchem Zeitpunkt sie investieren, d. h. wie 
lange sie zunächst die Pauschalen ansparen wollen.

12.5 Fazit

Die dualistische Krankenhausfi nanzierung weist zwei wesentliche Probleme auf. 
Erstens hat sie zu einer Unterfi nanzierung im investiven Bereich von Krankenhäu-
sern und damit zu einem Investitionsstau in der Größenordnung von rund 12 Mrd. 
Euro geführt. Zweitens führt sie zu einer ineffi zienten Kapitalallokation. Das 
zweite Problem lässt sich durch einen Übergang zu einer monistischen oder quasi-
monistischen Finanzierung beheben. Durch einen effi zienteren Einsatz von Kapital 
lässt sich damit außerdem die Unterfi nanzierung in gewissem Maße reduzieren. 

Ein Übergang zu einer echten monistischen Finanzierung über die Krankenver-
sicherung ist praktisch unmöglich. Eine ebenso effektive Alternative stellen Investi-
tionspauschalen dar, bei denen die Bundesländer nach wie vor die Mittel zur Verfü-
gung stellen, die Vergabe der Mittel jedoch über Pauschalen statt über Einzelförde-
rungen erfolgt. Aus Sicht der Krankenhäuser handelt es sich dabei quasi um eine 
monistische Finanzierung. Nordrhein-Westfalen besitzt mit der Baupauschale seit 
2009 bereits eine Form von Investitionspauschalen. Das InEK erarbeitet bis zum 
31.12.2010 eine bundesweit einheitliche Systematik zur pauschalen Vergabe von 
Investitionsmitteln analog zum DRG-System, bestehend aus Investitionsrelativge-
wichten und einem landesspezifischen Investitionsfallwert. 

Über den Investitionsfallwert können die Länder weiterhin die gewünschte 
Höhe der gesamten Fördermittel festsetzen. Es kommt also zu keiner Umverteilung 
von Mitteln zwischen Bundesländern. Die Nutzung der Investitionspauschalen des 
InEK ist für die Länder außerdem optional. Es wird in den kommenden Jahren da-
her zu einem Systemwettbewerb kommen, bei dem sich zeigen wird, welche Syste-
matik wirksamer ist. Langfristig ist sogar ein weiterer Schritt hin zu einer echten 
Monistik denkbar: Wenn es gelingt, das Investitionsmittelvolumen der Länder mit 
der geringsten oder zweitgeringsten Förderung je Fall auf die Krankenversiche-
rungen zu übertragen, idealerweise nach Beendigung des Dualismus zwischen 
GKV und PKV, könnte im Durchschnitt etwa drei Viertel der Investitionspauschale 
über die Krankenversicherungen direkt finanziert werden. Das restliche Fördervo-
lumen, das bei Ländern mit großzügiger Förderung noch vorhanden sein würde, 
könnte dann von diesen Ländern weiter nach „Rest-Pauschalen“ verteilt und in 
Form von Sicherungszuschlägen verwendet werden.
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13 Zur Weiterentwicklung 
der Bedarfsplanung
Karl-Heinz Schönbach, Christian Wehner und Jürgen Malzahn

Abstract

Im Schatten der ungelösten Finanzierungsfragen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) gerät auch die „Sicherstellungsfrage“ zunehmend in die Diskus-
sion. Insbesondere in der haus- und fachärztlichen Versorgung wird für die Zu-
kunft vielfach von einer drohenden Unterversorgung gesprochen und ein allge-
meiner Ärztemangel unterstellt. Aber auch die Krankenhäuser bemängeln 5 000 
dauerhaft nicht besetzbare Arztstellen. Mit den Ländern kritisieren sie eine ten-
denzielle Gefährdung der fl ächendeckenden Versorgung. Insofern ist eine kri-
tische Bestandsaufnahme der tatsächlichen Versorgungssituation erforderlich. 
Denn nur zu gerne argumentieren die Vertragspartner der GKV politisch mit 
einem angeblichen „Ärztemangel“, um Einkommenssteigerungen durchzuset-
zen. Aber nicht die reine Anzahl der Ärzte und Betten ist für die Versorgungsla-
ge maßgeblich, sondern auch die Anreize für die Leistungserbringer aus den 
vorhandenen Vergütungssystemen. Ebenso ist es in diesem Zusammenhang un-
erlässlich, Vergleiche mit internationalen Systemen zu nutzen, damit die Effi zi-
enz des Gesundheitswesens mit seinen Strukturen bewertet werden kann. Spätes-
tens hier entpuppt sich der argumentative Weg von der Ärzteschwemme zum 
Ärztemangel als politischer Hinterhalt.

In the wake of unresolved fi nancial issues of statutory health insurance (SHI), 
the question of how to safeguard health care is also increasingly discussed. In 
particular, there is a fear of a future undersupply of primary and specialty care 
and a general shortage of physicians. But the hospitals also complain about 
5,000 vacancies for physicians they are permanently unable to fi ll. Along with 
the federal states, they criticize that a nationwide supply of health care might be 
endangered. Accordingly, a critical stocktaking of the actual situation is re-
quired. Especially so, since the other SHI contract partners only too gladly argue 
that there is a „shortage of doctors“ to enforce in-come increases. However, not 
the sheer number of doctors and beds is essential for a suffi cient supply, but also 
the incentives for providers from the existing fi nancing systems. In this context, 
it is essential to use comparisons with international systems in order to be able 
to evaluate the effi ciency of the health care system and its structures. At this 
point, the argumentative path from a physician glut to a physician shortage turns  
out to be a political ambush.
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13.1 Einleitung  

In  den politischen Diskussionen zu Lebensbereichen, bei denen es für die Bürger um 
allgemeine und gleiche Verfügbarkeit von Leistungen sowie um Erreichbarkeit und Zu-
gang zu diesen Leistungen geht, wird oftmals eine fl ächendeckende Versorgung ange-
strebt. Zur Gewährleistung dieser wird auch die Verteilung der Bevölkerung einbezo-
gen. Im internationalen Vergleich zeigt sich für Deutschland bei der Einwohnerzahl in 
Bezug auf die Fläche eine relativ dichte Besiedelung. Unter den OECD-Ländern hat 
Deutschland trotz seiner großen Fläche immerhin die sechsthöchste Einwohnerzahl pro 
km².1 Die statistischen 230 Einwohner pro km² sind allerdings nicht gleichmäßig ver-
teilt, sondern zwischen den einzelnen Bundesländern bestehen große Unterschiede. Bei-
spielsweise weisen die Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen gemessen an der Be-
völkerungsdichte die höchsten Werte für Einwohner je km² auf. Die drei Bundesländer 
mit der geringsten Bevölkerungsdichte sind Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg 
und Sachsen-Anhalt.2 Bei einer weiteren Untergliederung auf Regionen lassen sich zu-
dem Ballungszentren, urbane und ländliche Räume unterscheiden. Für jede dieser Regi-
onen eine fl ächendeckende Versorgung zu garantieren, ist der vielfach geäußerte poli-
tische Anspruch.

Insbesondere beim bedarfsgerechten Zugang zu medizinischen Leistungen wird 
nach Lösungen gesucht, die auf eine Vermeidung von Unterversorgung und einen 
Abbau von Überversorgung abzielen. So greift der zwischen den Regierungspar-
teien der 17. Legislaturperiode CDU, CSU und FDP geschlossene Koalitionsvertrag 
„Wachstum. Bildung. Zusammenhalt.“ vom 26. Oktober 2009 ebenfalls diese The-
matik auf (CDU/CSU/FDP 2009, 88-89). Insgesamt konstatiert der Koalitionsver-
trag in der vertragsärztlichen Versorgung einen drohenden Ärztemangel, steigende 
Patientenwartezeiten und Unterversorgung. Diesen Tendenzen soll über die Be-
darfsplanung und den Einfluss der Länder begegnet werden. Diese Aussage trifft 
auch für den stationären Bereich zu, in dem eine flächendeckende Erreichbarkeit 
angestrebt wird. Allerdings vermeidet es die Bundesregierung, ebenso wie andere 
Institutionen, die Begrifflichkeit der flächendeckenden Versorgung inhaltlich zu 
konkretisieren – eine Legaldefinition der flächendeckenden Versorgung im Gesund-
heitswesen in Deutschland ist nicht vorhanden. Denn mutmaßlich würden damit 
Ziele gesetzt, die regional über- oder unterschritten werden könnten und dadurch 
konkreten Handlungsdruck erzeugten. 

Trotz aller Diskussionen um die flächendeckende Versorgung zeigt sich bisher 
überwiegend eine Zufriedenheit der Deutschen mit ihrem Gesundheitssystem. Das 
Gesundheitssystem wird generell mit großer Mehrheit als gut bewertet, in einer 
Umfrage im Jahr 2010 bewerten 87 Prozent der Bürger – und damit mehr als im 
Vorjahr – die Gesundheitsversorgung in ihrer Region positiv. Dabei gibt es keine 

1 Die Bevölkerungsdichte beträgt in Großbritannien 245, in Japan 338, in Belgien 342, in den Nie-
derlanden 400 und in Korea 485 Einwohner pro km² (OECD 2007).

2 Die Einwohnerdichte ist in Berlin besonders hoch mit 3 849 Einwohnern pro km2, darauf folgt 
Hamburg mit einem Wert von 2 347 und Bremen mit 1 637. In Mecklenburg-Vorpommern hinge-
gen leben nur 72, in Brandenburg 86 und in Sachsen-Anhalt 116 Einwohner pro km2. Insgesamt 
weist Deutschland bei einer Fläche von 357 111,91 km² und 82 002 356 Einwohnern einen Wert 
von 230 Einwohnern je km² auf (Statistisches Bundesamt 2010).
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nennenswerten Unterschiede zwischen der Gesundheitsversorgung auf dem Land 
oder in den Städten. Die Nähe zu praktischen Ärzten, Fachärzten und Krankenhäu-
sern wird von jeweils mindestens 84 Prozent als eher gut bzw. gut bewertet (Ge-
sundheitsbarometer 2010). Die zahlreichen Warnmeldungen von Kassenärztlicher 
Bundesvereinigung (KBV), Bundesärztekammer (BÄK) und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft (DKG) stehen damit im Widerspruch zur Wahrnehmung in der Be-
völkerung (z. B. KBV/BÄK 2010). Im EU-Vergleich zeigt sich, dass sich insgesamt 
ca. 86 Prozent der deutschen Patienten gut oder sogar sehr gut versorgt fühlen. Da-
mit vertrauen die Deutschen ihren medizinischen Leistungserbringern mehr als die 
Bürger anderer EU-Staaten, die sich zu 57 Prozent gut und zu 13 Prozent sehr gut 
aufgehoben fühlen (Eurobarometer Spezial 2010, 27f.). In diesem Kontext ist zu 
klären, mit welchen bedarfs- und krankenhausplanerischen Ressourcen diese sub-
jektive Bewertung des Leistungserbringeroutputs erzeugt wird, um eine Einschät-
zung des Effizienzgrads zu erhalten. Im internationalen Vergleich wird Deutschland 
ein leistungsfähiges Gesundheitssystem bescheinigt, das für nahezu die gesamte 

Abbildung 13–1
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Bevölkerung eine Versorgung gewährleistet. Im Vergleich zu anderen Ländern wer-
den aber relativ hohe Ausgaben angeführt, die u. a. auf viele Krankenhausbetten und 
relativ hohe Ärztehonorare zurückzuführen sind (OECD 2009).

Mit Blick auf die Bevölkerungsentwicklung in Deutschland sind daher die kor-
respondierenden Strukturkennzahlen in der ambulanten und stationären Versorgung 
von besonderer Relevanz (vgl. Abbildung 13–1).

Die Bevölkerung (und die Bevölkerungsdichte) ist in Deutschland seit 1991 von 
80,3 Mio. um 2 Prozent auf 82,0 Mio. Einwohner 2008 gestiegen und damit beinahe 
konstant geblieben. Stärkere Veränderungen haben sich bei der Zahl der vorgehal-
tenen Krankenhausbetten und Arztsitze ergeben. Bemerkenswert ist allerdings der 
gegensätzliche Verlauf der Arzt- und Krankenhausbettendichte trotz überwiegender 
Konstanz der Einwohnerzahlen. Die ursprüngliche Bettenzahl von 832 Betten je 
100 000 Einwohner im Jahr 1991 wurde durch einen entsprechenden Bettenabbau 
um mehr als ein Viertel auf 613 Betten je 100 000 Einwohner im Jahr 2008 gesenkt. 
Trotz dieses Bettenrückgangs ist die bundesweite Auslastung der Betten über den 
gleichen Zeitraum nicht gestiegen, sondern sogar um ca. 8 Prozent gefallen. Die 
Anreize aus dem pauschalierenden DRG-Vergütungssystem zusammen mit der Ver-
weildauerreduktion und die verstärkt ambulante Leistungserbringung sind die we-
sentlichen Faktoren für diese Entwicklung. Die Arztdichte als Maß zur Beschrei-
bung der Anzahl der Ärzte bezogen auf 100 000 Einwohner ist bei den insgesamt 
berufstätigen Ärzten im gleichen Zeitraum dagegen um 28 Prozent gestiegen – von 
304 im Jahr 1991 auf 390 im Jahr 2008.3 Bei Zugrundelegung der Gesamtzahl der 
Ärzte nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes ergibt sich sogar eine 10 
Prozent höhere Steigerung im gleichen Zeitraum: Statt 372 Ärzten sind 514 Ärzte 
pro 100 000 Einwohner bei den Ärztekammern registriert.

Zu untersuchen ist, ob diese Trends vor dem Hintergrund der konkurrierenden 
Leistungsausgabenbereiche dem Ziel einer flächendeckenden Versorgung dienlich 
sind. Die Bundesärztekammer weist selbst darauf hin, dass „[…] auf die verschie-
denen Probleme hingewiesen [werden muss], die sich aus der zunehmenden Arzt-
dichte in dieser Größenordnung und der Veränderung der Struktur der Ärzteschaft 
ergeben“ (BÄK 2006). Die aktuelle kollektivvertragliche Ausgestaltung und die 
strukturellen Rahmenbedingungen der ambulanten und stationären Versorgung gilt 
es im Folgenden zu bewerten.

3 Die Bundesärztekammer veröffentlicht Zahlen zur Arztdichte unter Verwendung der Einwohner je 
berufstätigem Arzt. Im internationalen Kontext hingegen wird die Zahl der Ärzte auf 100 000 Ein-
wohner bezogen. Bei den ambulant tätigen Ärzten ergibt sich sogar eine Steigerung von 36 % von 
124 Ärzten je 100 000 Einwohner im Jahr 1991 auf 169 Ärzte je 100 000 Einwohner im Jahr 2008.
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13.2 Die aktuelle Sicherstellungsplanung 
als Auslaufmodell?

13.2.1 Grundlagen und Wirkung der vertragsärztlichen Bedarfsplanung

Die vertragsärztliche Bedarfsplanung ist Aufgabe der Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KV), bei denen der Sicherstellungsauftrag für die vertragsärztliche Versor-
gung liegt. Diese haben im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Kranken-
kassen und im Benehmen mit der jeweiligen zuständigen Landesbehörde einen 
Bedarfsplan zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung aufzustellen (§ 99 
SGB V), der der Entwicklung anzupassen ist. Dabei sind die vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) erlassenen Richtlinien maßgeblich. Eine sektorübergrei-
fende Planung ist ebenfalls vorgesehen, indem neben der Raumordnung und Lan-
desplanung auf die Beachtung der Ziele und Erfordernisse der Krankenhausplanung 
verwiesen wird.

Mit der kassenärztlichen Bedarfsplanung wird festgelegt, wie viele Kassenärzte 
je Arztgruppe auf wie viele Einwohner kommen dürfen. Es wird in den Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses eine Verhältniszahl „Einwohner je Arzt“ für 
den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der vertragsärztlichen Ver-
sorgung vorgegeben (§ 101 Abs. 1 SGB V). Damit wird der normative Sollbestand 
an Ärzten definiert, der für eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. Insge-
samt gibt es in Deutschland 395 Planungsbereiche (vergleichbar zu den Städten und 
Kreisen), in denen die Planung für 14 Arztgruppen erfolgt. 

An der vertragsärztlichen Versorgung nehmen die zugelassenen Ärzte teil;4 für 
diese Zulassung sind bestimmte Voraussetzungen zu erfüllen. Über die Zulassung 
wird der Vertragsarzt Mitglied der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung und 
zur Teilnahme an der ambulanten vertragsärztlichen Versorgung (§ 95 Abs. 3 
SGB V) und zur Behandlung gesetzlich versicherter Patienten berechtigt und ver-
pflichtet. Es besteht ein Kontrahierungszwang der gesetzlichen Krankenkassen mit 
den Kassenärztlichen Vereinigungen als Vertreter aller zugelassenen Ärzte und da-
mit auch mit allen zur ambulanten Versorgung zugelassenen Ärzten (Jacobs und 
Schulze 2010, 25).

Anders als im stationären Sektor mit Betten ist die Ausstattung der Regionen mit 
Ärzten konkret gefasst und der jeweilige arztgruppenspezifische Versorgungsgrad 
über einen Soll-Ist-Vergleich ermittelbar. Vergleicht man den Ist-Bestand an Ärzten 
mit dem bedarfsgerechten „Soll“ an Ärzten, lässt sich der Versorgungsgrad ableiten. 
Bei Gleichheit beider Werte besteht ein Versorgungsgrad von 100 Prozent. In der 
vertragsärztlichen Bedarfsplanung liegt in einem Planungsbereich grundsätzlich 
Überversorgung vor, wenn der Ärztebedarf um mindestens 10 Prozent überschritten 
ist (§ 101 Abs. 1 Satz 3 SGB V). Die Unterversorgung hingegen trennt nach haus- 
und fachärztlicher Versorgung. Danach wird von Unterversorgung gesprochen, 
wenn der Ärztebedarf der Hausärzte um mehr als 25 Prozent und der Ärztebedarf 

4 Auch zugelassene medizinische Versorgungszentren sowie ermächtigte Ärzte und ermächtigte Ein-
richtungen nehmen an der vertragsärztlichen Versorgung teil (§ 95 Abs. 1 SGB V).
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der Fachärzte um mehr als 50 Prozent unterschritten werden. Die Feststellung einer 
Ist- bzw. drohenden Unterversorgung sowie einer Überversorgung obliegt den Lan-
desausschüssen der Ärzte und Krankenkassen (§ 100 Abs. 1 und § 103 Abs. 1 
SGB V). Die Feststellung der Unterversorgung ist verbunden mit der Fristsetzung 
an die zuständige KV zur Beseitigung oder Abwendung der Unterversorgung. Dafür 
können verschiedene Maßnahmen wie Neuzulassungen oder Ermächtigung von 
Krankenhausärzten für die ambulante Versorgung erfolgen. Bei Überversorgung 
sind entsprechende regionale Zulassungsbeschränkungen anzuordnen, die zu einer 
Sperrung von Planungsbereichen für die jeweilige Arztgruppe führen können. Die 
Ärztevertreter warnen allerdings seit Jahren vor einem drohenden Ärztemangel 
(KBV/BÄK 2010), was es im Folgenden zu bewerten gilt.5 

5 Anfang der 90er Jahre wurden die ersten Gebiete für Neuniederlassungen in der ambulanten ärzt-
lichen Versorgung gesperrt. Zuvor hatten die Neuregelungen der Bedarfsplanung und vorgeschal-
tete Übergangsregelungen im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes  zu einer „Niederlassungs-
welle“ im Jahr 1993 geführt (Kopetsch 2003, 36). Nach diesen Regelungen unterlagen Ärzte, die 
bis zum 31. Januar 1993 die Zulassung zum Vertragsarzt beantragt hatten, verbunden mit einer 
Frist zur Praxiseröffnung, nicht den neuen Überversorgungsregelungen. Weiterhin war es ausschei-

Abbildung 13–2
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Von den im Jahr 2008 insgesamt ca. 320 000 berufstätigen Ärzten in Deutsch-
land sind 138 330 Ärzte ambulant tätig – gegenüber 99 825 im Jahr 1991. Dies ent-
spricht einer bundesweiten Erhöhung der ambulant tätigen Ärzte seit 1991 um fast 
40 Prozent. Diese Steigerungen führen zu der oben bereits angeführten Arztdichte 
von 390 berufstätigen Ärzten je 100 000 Einwohner – eine Verdoppelung seit den 
70er Jahren. Im internationalen Vergleich nimmt Deutschland im Jahr 2007 mit 
rund 150 Allgemeinärzten auf 100 000 Einwohner einen der Spitzenplätze des Arzt-
dichteranking ein (OECD-Durchschnitt: 90) (OECD 2009). Innerhalb der OECD 
gibt es nur vier Länder (Belgien, Portugal, Frankreich, Österreich), die eine höhere 
Allgemeinarztdichte aufweisen als Deutschland. Die Facharztdichte (200) liegt et-
was über dem OECD-Durchschnitt von 180 (OECD 2009; Braun und Marstedt 
2010, 3f.).

Die Zahl der für die vertragsärztliche Versorgung relevanten Ärzte6 beläuft sich 
2008 auf 135 388 Ärzte. Bundesweit ergibt sich eine Zahl von 165 an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten je 100 000 Einwohner. Zwischen den 
einzelnen Bundesländern gibt es Unterschiede: Die Stadtstaaten Bremen (222), 
Berlin (205) und Hamburg (199) weisen die höchste Arztdichte der Bundesländer 
auf, gefolgt von Saarland und Bayern (jeweils 173). Diese Arztzahlen bezogen auf 
100 000 Einwohner liegen in den neuen Bundesländern unterhalb des bundesdeut-
schen Durchschnitts. Brandenburg hat dabei den niedrigsten Wert (140) gefolgt von 
Sachsen-Anhalt (152). Diese Unterschiede zwischen den Ländern sind mit Ausnah-
me der Stadtstaaten allerdings vergleichsweise gering (Klose und Rehbein 2011).

Über alle in der Bedarfsplanung berücksichtigten Arztgruppen und KVen hin-
weg zeigt sich, dass das Plansoll an Ärzten 2008 bundesweit um ca. 25 Prozent 
überschritten wird (vgl. Abbildung 13–2).7 In allen einzelnen KVen beläuft sich der 
Gesamtversorgungsgrad auf über 100 Prozent, wobei die KV Hessen mit 133,8 Pro-
zent den höchsten Wert aufweist, gefolgt von Bayern mit 132,8 Prozent. Diese lie-
gen auch deutlich über dem bundesweiten Versorgungsgrad. Die KV Sachsen-An-
halt hat mit 116,6 Prozent, gefolgt von der KV Hamburg mit 118,4 Prozent, den 
niedrigsten Versorgungsgrad. Bundesweit weisen zudem alle ärztlichen Fachgrup-
pen einen Versorgungsgrad von über 100 Prozent auf. Lediglich Sachsen-Anhalt 
weist bei den Hausärzten mit 94,4 Prozent einen Gesamtversorgungsgrad von we-
niger als 100 Prozent auf. Insgesamt kommen die Hausärzte aber auf einen Versor-
gungsgrad von 108 Prozent (Klose und Rehbein 2011).

Ein genereller Mangel an Fach- oder Hausärzten ist also weder bezüglich des 
Bundeslandvergleichs noch hinsichtlich der Facharztversorgung zu erkennen. Auf 
KV- bzw. Landesebene ist keine Unterversorgung feststellbar. Auch das Bundesmi-

denden Vertragsärzten möglich, auch in überversorgten Gebieten ihre Praxis an einen Nachfolger 
zu übergeben.

6 Dazu zählen Vertragsärzte, Partner-Ärzte (nach § 101 Absatz 1 Nr. 4 SGB V), angestellte Ärzte und 
ermächtigte Ärzte.

7 Bei der Berechnung der Gesamtversorgungsgrade wird für jede KV das summierte Soll (gemäß 
den Richtlinien der Bedarfsplanung) dem summierten Ist über alle Planungsbereiche und Arztgrup-
pen gegenübergestellt. Dieser Wert gibt also Aufschluss darüber, ob es auf der jeweiligen Betrach-
tungsebene (KV bzw. Gesamtdeutschland) mehr oder weniger Ärzte gibt als nach den Richtlinien 
der Bedarfsplanung vorgesehen (Klose et al. 2007).
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nisterium für Gesundheit bescheinigt dem ambulanten Sektor – auch im internatio-
nalen Vergleich – mit einer überdurchschnittlichen Ärztedichte eine „sehr gute“ 
Inputversorgung, da es immer mehr Ärzte pro Einwohner gibt (BMG 2009). 

In Ballungszentren sind Hausärzte zahlreich vertreten und tragen zu einer Über-
versorgung bei. Bei über 75 Prozent der Planungsbezirke ist ein hausärztlicher Ver-
sorgungsgrad von über 100 Prozent erreicht und fast die Hälfte der Planungsbezirke 
gilt als überversorgt. Es zeigt sich dabei kein „nennenswerter Unterschied“ zwi-
schen Kernstädten und Regionen mit geringerer Bevölkerungsdichte – ein „doctor 
drain“ in die Städte ist nicht feststellbar (WR 2010, 6). Im fachärztlichen Bereich ist 
beinahe durchgängig eine Überversorgung zu verzeichnen, bei fast 90 Prozent aller 
Planungsbereiche lässt sich diese nachweisen (Klose und Rehbein 2011). Insbeson-
dere in den städtischen Räumen wurden für einige Planungskreise für eine Vielzahl 
von Arztgruppen bereits Niederlassungssperren verhängt.

Diese Entwicklungen aller Arztgruppen zusammen dürfen aber nicht auf alle 
Fachdisziplinen in jeder Einzelregion projiziert werden. Denn es gibt Indizien da-
für, dass die zukünftige hausärztliche Versorgung in dünn besiedelten Gebieten ge-
fährdet sein könnte. Bisher gibt es aber nur einen der 395 Planungsbezirke, der mit 
69,1 Prozent Versorgungsgrad als unterversorgt gilt: Der Saalekreis in Sachsen-
Anhalt, der zudem geographisch in der Nähe der überversorgten Stadt Halle a. d. 
Saale liegt. Trotz des Mehr an Hausärzten als für die Bedarfplanung notwendig sind 
Schwankungen beim regionalen Versorgungsgrad festzustellen. „Einer Unterver-
sorgung in einigen Landstrichen steht eine massive Überversorgung insbesondere 
in Ballungsgebieten und für Ärzte attraktiven Regionen gegenüber“ (Klose und 
Rehbein 2011). Überwiegend in den neuen Bundesländern könnten Probleme mit 
der Wiederbesetzung bei frei werdenden Arztstellen entstehen. Es gibt also nicht zu 
wenige Ärzte, diese sind nur suboptimal verteilt. 

Das Instrumentarium der Bedarfsplanung für die Sicherung einer flächen-
deckenden medizinischen Versorgung hat es bisher nicht geschafft, eine gleichmä-
ßige regionale Verteilung der Ärzte zu erreichen. Vielmehr wurde eine räumliche 
Fehlverteilung der Arztkapazitäten verursacht oder zumindest nicht verhindert 
(Schönbach 2010, 12). „[E]s liegt […] ein spezifisches Verteilungsproblem vor, 
während der Behauptung eines allgemeinen Mangels an ärztlichem Personal die 
empirische Grundlage fehlt“ (WR 2010, 6). Die wachsenden Unterschiede im Ver-
sorgungsgrad zwischen einzelnen Regionen sind vorhanden. „Insgesamt fehlen 
etwa 800 Ärzte zur Vollversorgung; gleichzeitig sind ca. 25 000 Ärzte mehr zuge-
lassen als für eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung benötigt werden“ 
(GKV-SV 2010, 5). Denn ein wirksames Mittel zum Abbau von Überversorgung 
ist nicht vorhanden. Ärzte dürfen sich grundsätzlich auch niederlassen, wenn in 
einem Planungsbereich eine Vollversorgung von 100 Prozent besteht – erst ab der 
Grenze von 110 Prozent ist dies nur über Ausnahmen möglich. Instrumente, die 
Versorgung nach dem Bedarf der Versicherten „planvoll“ zu beeinflussen, fehlen, 
von vereinzelten Sicherstellungszuschlägen und Sonderbedarfszulassungen als 
Notmaßnahmen abgesehen. 

Überversorgung ist gemessen an dem bedarfsgerechten Versorgungsgrad un-
wirtschaftlich und ineffizient, denn die Arztressourcen werden nicht allokationsef-
fizient eingesetzt. Die Kosten dafür werden seitens des GKV-Spitzenverbandes auf 
ca. 5 Mrd. Euro pro Jahr allein für ärztliches Honorar geschätzt (GKV-SV 2010, 5). 
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Damit verbunden sind die vom Arzt veranlassten Ausgabensteigerungen, denn der 
Vertragsarzt entscheidet über die wesentlichen Leistungen der medizinischen Ver-
sorgung wie Arzneimittel und Krankenhauseinweisung (Kopetsch 2003). Bezogen 
auf die Bevölkerung hat Deutschland 2007 mit 227 je 1 000 Einwohner nach Öster-
reich und Frankreich die höchste Zahl an Krankenhauseinweisungen (OECD-Mittel 
158). Darüber hinaus hat die Zahl der Arztbesuche in keinem anderen Land so stark 
zugenommen wie in Deutschland und liegt über dem OECD-Durchschnitt (OECD 
2009). Dies ist insbesondere der kollektivvertraglich geregelten komplexen Ge-
samtvergütung geschuldet, die Fälle honoriert und eine angebotsinduzierte Nach-
frage zugunsten der ökonomischen Bilanz des Arztes fördert. Regional sind die 
Ärzte in Deutschland gleichmäßiger verteilt als in fast allen anderen OECD-Län-
dern (OECD 2009).

Darüber hinaus liegen die Ursachen des Verteilungsproblems insbesondere in 
der Bedarfsplanung selbst begründet, bei der nicht der tatsächliche Bedarf gesteuert 
wird, sondern die regionale Verteilung der Arztkapazitäten. Grundlage zur Bedarfs-
planung sind die in den Richtlinien des G-BA festgelegten Verhältniszahlen für den 
allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad von Ärzten je Einwohner, die zum 
Stichtag 31.12.1990 ff. bundeseinheitlich ermittelt wurden und bis heute Gültigkeit 
haben. Damit wurden die damaligen Angebotsstrukturen zementiert – aus einer Ist-
Erhebung wurde eine Soll-Anforderung. Die Fortschreibung der Verhältniszahl aus 
1990 hat Arztstrukturen in Bezug auf die Bevölkerungszahl konserviert (Kopetsch 
2003). Betrachtet man die aktuellen Versuche der Selbstverwaltung, die Sicherstel-
lung der vertragsärztlichen Versorgung im Rahmen der Kollektivverträge weiterzu-
entwickeln, lassen sich ernsthafte Zweifel an der Effektivität des Systems kaum 
vermeiden. Nur über entsprechende Gegenmaßnahmen wird eine nachhaltige bes-
sere vertragsärztliche Versorgung möglich sein. Zahlreiche Ideen wurden bereits in 
der Vergangenheit diskutiert (Jacobs und Schulze 2010, 21–23). Eine andersartige 
Bedarfsplanung hat sich nicht an Arztinputfaktoren zu orientieren, sondern den not-
wendigen Bedarf zu ermitteln. Dies kann über die bevölkerungsbezogene Definiti-
on der jeweils regional abzusichernden Versorgungsleistung geschehen.

Als besonders hemmend für eine optimale Bedarfsplanung zeigt sich das unzeit-
gemäße Festhalten an Besitzstandswahrungsinteressen. Natürlich ist für die KBV 
leicht festzustellen, dass sich Ärzte nur mit erheblichen Finanzanreizen in be-
stimmten ländlichen Regionen zur Niederlassung motivieren lassen, so lange die 
Alternative der Niederlassung in einer überversorgten Region grundsätzlich einfach 
weiter besteht. In einer echten Bedarfsplanung würde diese Möglichkeit vollständig 
ausgeschlossen und damit das Nebeneinander von Über- und Unterversorgung wir-
kungsvoll beseitigt

13.2.2 Grundlagen und Wirkung der Krankenhausplanung

In der stationären Versorgung kommt den Bundesländern eine besondere Verant-
wortung zu. Nach Artikel 20 Grundgesetz (GG) besteht eine „unverrückbare Ver-
antwortung“ (SVR 2007, 303) des Staates, die Bevölkerung mit Krankenhausleis-
tungen zu versorgen. Bei der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhausversor-
gung und der Regelung der Krankenhauspfl egesätze gilt die konkurrierende Gesetz-
gebung zwischen Bund und Ländern nach Artikel 74 Nr. 19a GG. Die Kranken-
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hausplanung wurde 1972 mit dem Krankenhausfi nanzierungsgesetz (KHG) auf eine 
neue Basis gestellt, nachdem vorher die Bundesländer der Ausfüllung ihrer Verant-
wortung nicht in vollem Umfang gerecht wurden. Zweck des KHG ist die wirt-
schaftliche Sicherung der Krankenhäuser, um eine bedarfsgerechte Versorgung der 
Bevölkerung mit leistungsfähigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden Kranken-
häusern zu gewährleisten und so zu sozial tragbaren Pfl egesätzen beizutragen (§ 1 
KHG). 

Der Sicherstellungsauftrag liegt bei den Ländern (§ 6 KHG), sodass diese ver-
pflichtet sind, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit leistungsfä-
higen Krankenhäusern zu gewährleisten. Dazu stellen sie entsprechende Kranken-
hauspläne und Investitionsprogramme auf. Die in die Krankenhauspläne aufgenom-
menen sogenannten Plankrankenhäuser gelten als zugelassene Krankenhäuser und 
sind berechtigt, Krankenhausbehandlung zu erbringen und ihre Leistungen mit den 
Krankenkassen abzurechnen (§ 108 Nr. 1 SGB V). Es besteht ein genereller Kontra-
hierungszwang für die Krankenkassen, sodass die Aufnahme in den Krankenhaus-
plan einer Lizenz zur Abrechnung von Krankenhausleistungen entspricht. Zugelas-
sene Krankenhäuser sind auch solche, die nach den landesrechtlichen Vorschriften 
als Hochschulklinik anerkannt sind, sowie Kliniken, die einen Versorgungsvertrag 
mit den Krankenkassen abgeschlossen haben (§ 108 Nr. 1 und Nr. 2 SGB V). Das 
Land kann unter Berücksichtigung öffentlicher Interessen und der Vielfalt der Kran-
kenhausträger zwischen verschiedenen Krankenhäusern entscheiden, welches den 
Zielen der Krankenhausplanung am weitesten gerecht wird (§ 8 KHG). Dieses weit-
reichende Planungsrecht der Bundesländer ist insbesondere durch die Mindestmen-
genregelungen des G-BA für bestimmte planbare Leistungen (§ 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 
2 SGB V) und die G-BA-Beschlüsse zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 
(§ 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V) sowie durch ein Urteil des Bundesverfassungsge-
richts aus dem Jahr 2004 zur Aufnahme von Krankenhäusern in den Krankenhaus-
plan (Metzner 2009, 394; BVerfG 2004) eingeschränkt. Dennoch besitzen die Bun-
desländer im Krankenhaussektor einen erheblichen Gestaltungsspielraum. Für eine 
Bewertung soll nun am Beispiel der Investitionsfinanzierung und der Bettenauslas-
tung gezeigt werden, wo die Schwächen des aktuellen Planungssystems liegen.

Im KHG wurde die duale Finanzierung festgelegt, die vereinfacht besagt, dass 
die Betriebskosten der Krankenhäuser durch die Krankenkassen und die Investiti-
onen durch die Bundesländer getragen werden. Im Jahr 1991 belief sich die Förder-
mittelquote der Länder nach KHG noch auf ca. 10 Prozent der Gesamtausgaben für 
Krankenhausbehandlung der gesetzlichen und privaten Krankenversicherung 
(PKV). Dies entsprach einem Fördervolumen von ca. 3,64 Mrd. Euro (DKG 2009, 
96). Würde man die Preise aus 2008 zugrunde legen, betrug das Fördervolumen 
1991 sogar 5,1 Mrd. Euro (Augurzky et al. 2010, 38). Die Investitionsfinanzierung 
der Länder wurde im weiteren Verlauf zunehmend reduziert – mittlerweile mit 2,69 
Mrd. Euro im Jahr 2008 bis auf einen Wert, der nominal nicht einmal mehr drei 
Viertel des Förderbetrags aus 1991 beträgt und unter fünf Prozent der GKV- und 
PKV-Krankenhausausgaben liegt.

Die Mindestinvestitionsrate eines Akutversorgungshauses wird heute verschie-
denen Quellen zufolge mit ca. 10 Prozent beziffert. Die tatsächliche Investitionsrate 
schwankt je nach Berechnungsmethodik und zugrunde gelegter Bezugsbasis. Dem-
nach betrugen die durch Fördermittel 2008 getätigten Investitionen 5 Prozent des 
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Umsatzes (Augurzky et al. 2010, 39). In zahlreichen Ergebnisberichten ökonomisch 
erfolgreicher Klinikkonzerne werden allerdings 6 bis 17 Prozent des Umsatzes oder 
des Anlagevermögens als tatsächliche Investitionsquote aufgeführt. Die Fördermit-
tel reichen somit zur Deckung der Investitionen nicht aus und es ergibt sich abhän-
gig von der angenommenen erforderlichen Investitionsquote ein Finanzierungsdefi-
zit, das durch Eigenfinanzierung seitens der Krankenhäuser u. a. aus den Vergü-
tungen der Krankenhausleistungen querfinanziert werden muss. Es ist also festzu-
stellen, dass die Länder ihrem gesetzlichen Auftrag zur Investitionskostenfinanzie-
rung nicht nachkommen (Malzahn und Wehner 2010, 115).

Das zweite Beispiel für bestehende Defizite der aktuellen Planungspraxis ist die 
geringe Bettenauslastung der Krankenhäuser. Anders als in der vertragsärztlichen 
Bedarfsplanung existiert im stationären Bereich keine konkrete Definition von 
Über- und Unterversorgung, sodass der Vergleich von tatsächlicher und normativ 
vorgegebener Bettenauslastungsquote lediglich Hinweise auf Über- und Unterver-
sorgung gibt (Jacobs und Schulze 2010, 25).8 Vergleicht man die tatsächliche Bet-
tenauslastung mit den angestrebten Mindestauslastungsquoten in den Bundeslän-

8 Zu den Einschränkungen und zugrunde gelegten Annahmen dieser Aussage vgl. Malzahn et al. 
(2010).

Abbildung 13–3
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dern, kann damit die Zielerreichung der Krankenhausplanung anhand des Kriteri-
ums Nutzungsgrad bewertet werden (vgl. Abbildung 13–3).9

Die Bettendichte beläuft sich 2008 in Deutschland auf 613 Betten je 100 000 
Einwohner. Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anhalt und Thüringen weisen eine vergleichsweise hohe Bettendichte auf. Bremen 
und Hamburg als Stadtstaaten und Behandlungszentren zeigen aufgrund der Versor-
gung umliegender Regionen verständlicherweise ebenfalls hohe Werte. Dies ver-
deutlicht, dass die Krankenhausplanung nicht an den Landesgrenzen aufhören darf, 
sondern die Grenzregionen und Patientenströme mit berücksichtigen muss. Vor-
stellbar wären auch länderübergreifende Vereinheitlichungen von Planungsgrößen.

Insbesondere der internationale Vergleich für das Jahr 2007 zeigt, dass Deutsch-
land trotz eines erheblichen Bettenrückgangs im Verhältnis zur Bevölkerung immer 
noch sehr viele Krankenhausbetten hat. 570 Akutbetten je 100 000 Einwohner war-
ten auf Patienten, im OECD-Durchschnitt sind es nur 380 Betten. Das aufgrund 
seiner dünnen Besiedelung schwerer zu versorgende Schweden kommt sogar nur 
mit 210 Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner aus. Der Auslastungsgrad der 
Betten liegt in Deutschland mit 76 Prozent im OECD-Vergleich allerdings nahe 
beim Durchschnitt (75 Prozent) (OECD 2009).

Die Bettenauslastung weist in Deutschland 2008 mit einem Wert von 77,4 Pro-
zent nun im dritten Jahr in Folge einen mäßigen Anstieg auf. Insgesamt ist von 1991 
bis 2008 aber ein Rückgang der Bettenauslastung von 8 Prozent zu beobachten – 
trotz eines Bettenabbaus von 24 Prozent. Fast jedes vierte Bett der von den Kran-
kenkassen und Bundesländern insgesamt vorgehaltenen Infrastruktur, nämlich ca. 
503 360 Betten, steht leer. Dies kann als Indiz dafür gewertet werden, dass der Ab-
bau von Überkapazitäten auf lange Sicht noch nicht ausreichend erfolgt ist (SVR 
2007, 412; SVR-Wirtschaft 2008, 14). Überwiegend ist der Bettenabbau nicht kran-
kenhausplanerisch bedingt, sondern auf Fusionen und Übernahmen zurückzuführen 
(Augurzky et al. (2010), 43). Der von den meisten Bundesländern vorgegebene 
Mindestauslastungsgrad von 85 Prozent (Weigl 2008, 2) wird damit national gese-
hen um 7,6 Prozent unterschritten. 2008 sind in keinem Bundesland außer dem 
Saarland (85,1 %) die Betten mit einer derartigen Quote ausgelastet. Auch die Ab-
weichungen von der in den landesindividuellen Krankenhausplänen angegebenen 
Normauslastung zur tatsächlich realisierten Inanspruchnahme sind teilweise sehr 
hoch und betreffen je nachdem, welche Vergleichswerte zugrunde gelegt werden, 
die überwiegende Zahl der Bundesländer. Geht man beispielsweise von dem jeweils 
in einem Bundesland höchsten vorgegebenen Auslastungsgrad als Basis aus, zeigt 
sich in fast allen Ländern eine Unterauslastung der Kapazitäten (Malzahn et al. 
2010).

Die Betten, für die die vorgegebene Mindestauslastung unterschritten wird, stel-
len ein Potenzial für den Abbau von Überkapazitäten dar. Ein kausaler Zusammen-
hang zwischen Bettenzahl und Überkapazitäten bei Nichterreichen der Mindestaus-
lastung drängt sich förmlich auf. Durch die DRG-Einführung hat sich in Deutsch-
land die Liegezeit pro Fall weiter verkürzt, sodass trotz einer Fallzahlsteigerung 

9 Die Bettenauslastung bzw. der Nutzungsgrad gibt die durchschnittliche Auslastung der Betten in 
vom Hundert an. Hierzu wird die tatsächliche mit der maximalen Bettenbelegung in Relation ge-
setzt.



Zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung    185

13

eine bedeutende Verminderung von Belegungstagen die Folge war. Die Bundeslän-
der haben allerdings aufgeschoben, ihre Zielvorgaben entsprechend anzupassen. Es 
scheint grundsätzlich schwierig, mit den derzeitigen Verfahren der Krankenhaus-
planung genau die Kapazitäten zu prognostizieren, die auch beansprucht werden. 
Schwankungen der Inanspruchnahme der Kapazitäten, insbesondere der Reserve-
kapazitäten, sind als gegeben anzusehen und auf diese Art nicht „wegzuplanen“. 
Die zum Teil großen Abweichungen von der Normauslastung in manchen Bundes-
ländern legen aber die Frage nahe, ob die aktuelle staatliche Planung anders ausge-
staltet werden muss.

Aufgrund der weit verbreiteten Unterauslastung in vielen Krankenhäusern wird 
in der stationären Versorgung selten eine Unterversorgung konstatiert. Laut einer 
Umfrage des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) haben allerdings ca. 80 Pro-
zent der Krankenhäuser Probleme, offene Arztstellen zu besetzen (Blum und Offer-
manns 2009, 27). Seit 2006 habe sich die Zahl der offenen Stellen vervierfacht. Der 
Arztmangel wird dabei oftmals mit der schwierigen wirtschaftlichen Situation der 
Krankenhäuser verknüpft (Mihm 2010). Vor dem Hintergrund der aktuellen Finanz-
entwicklung der Krankenhäuser wirkt diese Argumentation jedoch schwer nach-
vollziehbar.

Im Jahr 2008 erzielten fast 62 Prozent der Allgemeinkrankenhäuser einen Jah-
resüberschuss – eine leichte Zunahme gegenüber dem Vorjahr. Ungefähr 44 Prozent 
der Krankenhäuser erwartet dieses Ziel für 2009. Der Anteil der Krankenhäuser mit 
Verlusten betrug im Jahr 2008 ca. 20 Prozent und wird für 2009 auf etwa 26 Prozent 
prognostiziert (Blum und Offermanns, 70). Für das Jahr 2010 erwarten ca. 42 Pro-
zent eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation. Der Krankenhaus Rating 
Report 2010 hingegen geht auf Basis der Jahresüberschüsse davon aus, dass sich die 
Situation 2009 und 2010 verbessert. Der Anteil der Krankenhäuser mit einem Ver-
lust wird für 2009 auf 14 und für 2010 auf ungefähr 11 Prozent geschätzt. Im Jahr 
2008 wiesen noch ca. 21 Prozent der untersuchten Krankenhäuser ein negatives 
Jahresergebnis auf. Der Anteil der Krankenhäuser mit einem Jahresüberschuss über 
einem Prozent des Umsatzes wird von 52 Prozent im Jahr 2008 auf 77 Prozent im 
Jahr 2009 und 83 Prozent im Jahr 2010 geschätzt (Augurzky et al. 2010, 109). Der 
konstatierte Arztmangel ist demnach nicht Folge einer angespannten wirtschaft-
lichen Situation, sondern beruht eher auf den bestehenden Überkapazitäten. Würde 
man nämlich den in zahlreichen Krankenhausplänen normativ vorgegebenen Bet-
tennutzungsgrad von 85 Prozent als Zielerreichung vorgeben, müssten Kranken-
hauskapazitäten angepasst werden. Statt den genannten 5 000 offenen Stellen (DKG 
2010a; Blum und Offermanns 2009, 28), würde dann mutmaßlich kein Mangel an 
Ärzten im stationären Sektor beklagt werden können.

Sowohl aus der rückläufigen Investitionsförderung als auch aus dem Vergleich 
der normativen mit der tatsächlichen Betteninanspruchnahme kann abgeleitet wer-
den, dass die aktuellen gesetzlichen Verankerungen von Krankenhausplanung und 
Investitionsfinanzierung nicht krisenfest sind. Wenn die Länder aus wirtschaft-
lichen Gründen die Investitionsförderungen zurückführen, bedroht dies mindestens 
mittelfristig die stationäre Versorgung. Und sofern eine Planungsbehörde Überka-
pazitäten nicht beseitigt, belastet eine resultierende Unterauslastung über die zu fi-
nanzierende Vorhaltung der Infrastruktur die Beitrags- und Steuerzahler gleicher-
maßen. Eine Beseitigung dieser Fehlentwicklungen in diesen zentralen Punkten ist 
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nicht absehbar – Gesetzesänderungen bedürfen der Zustimmung des Bundesrats 
und die juristischen Mittel können im Einzelfall das generelle Systemversagen nicht 
ausreichend korrigieren. Die Politik hat die Wirkung des DRG-Systems, die dazu 
geführt hätte, dass unwirtschaftliche Krankenhäuser auf Dauer nicht mehr betrieben 
werden können, nicht zugelassen. Stattdessen verordnete der Gesetzgeber mit dem 
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz (KHRG) für die Jahre 2009 und 2010 er-
hebliche Ausgabensteigerungen, die erforderliche Kapazitätsanpassungen im stati-
onären Sektor verhindert haben (Malzahn und Wehner 2009, 34f.).

Nachdem kollektivvertragliche Systeme mit Kontrahierungszwang sowohl im 
ambulanten als auch im stationären Sektor keine Sicherstellung der gesundheit-
lichen Versorgung zu einem gesellschaftlich akzeptablen Preis erreicht haben, ist es 
erforderlich, über Alternativen zu den strukturell defizitären Ansätzen nachzuden-
ken. Es zeigt sich, dass sowohl hinsichtlich der Arzt- als auch der Bettenkapazitäten 
Verteilungs- und Auslastungsprobleme bestehen. Die staatlichen Planungsmecha-
nismen haben bisher nicht zu einer effizienten, bedarfsgerechten Versorgung ge-
führt. Vor allem die zunehmende Ambulantisierung der medizinischen Versorgung 
wird einen stärker über die Planung in dem jeweiligen Sektor hinausgehenden Blick 
erforderlich machen. Ärzte haben in vielen Fällen eine fachärztliche Tätigkeit am 
Krankenhaus oder in Medizinischen Versorgungszentren. Die Krankenhäuser haben 
sich in der Vergangenheit sehr intensiv für zahlreiche Formen der ambulanten Be-
handlung geöffnet. Insbesondere die fachärztliche Versorgung findet also heute au-
ßerhalb der Arztpraxen statt. Die dadurch bedingte doppelte Vorhaltung fachärzt-
licher Kapazitäten ist ein Phänomen, das die Bedarfsplanung berücksichtigen muss. 
Nicht Zulassungen, sondern Verträge sollten über die Leistungserbringung ent-
scheiden.

13.3 Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

13.3.1 Versorgungspolitische Debatte im Schatten der Finanzreform –
Konzepte der Leistungserbringerverbände und 
der Gesundheitsministerkonferenz

Versorgungspolitische Reformen stehen in der Agenda zurzeit nicht obenan. Den-
noch oder gerade deshalb werden von den Partnern der Selbstverwaltung im Ge-
sundheitswesen kontroverse Positionen bezogen, die beträchtlichen Veränderungs-
willen anzeigen (Schönbach 2010). Gerungen wird um die Sicherstellungsaufträge 
in den kommenden Jahren, in denen die fl ächendeckende Sicherstellung aufgrund 
der demographischen Entwicklung zu einer Herausforderung wird. In ländlichen 
Regionen nehmen Bevölkerungs- und ceteris paribus Arztzahl spürbar ab, während 
die Zahl älterer und behandlungsbedürftiger Versicherter ansteigt.

Projektionen dazu hat der Sachverständigenrat Gesundheit (SVR) in seinem 
Gutachten „Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des längeren Lebens“ 
(SVR 2009) vorgelegt. Der SVR beschreibt die besonderen Anforderungen an die 
generationenspezifische Versorgung und stellt sie in das Spannungsverhältnis zur 
demographischen Entwicklung.
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Ebenso zeigen Aufträge und Beschlüsse der Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK) der Länder eine neue Sensibilität der vor Ort politisch Verantwortlichen für 
die Sicherstellungsfrage an. Im Auftrag der GMK hat im Jahre 2008 eine Arbeits-
gruppe langfristige „Probleme der Primärversorgung in Deutschland“ angeführt 
(GMK 2008) und auf Reformbedarf bei der Bedarfsplanung verwiesen. Parallel hat 
der Gemeinsame Bundesausschuss Beratungen aufgenommen. Um von daher in der 
neuen Legislaturperiode nicht mit offenen Sicherstellungsfragen konfrontiert zu 
werden, hat die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) im November 2009 ih-
rerseits Stellung bezogen. Wenige Tage nach Konstituierung des neuen Bundes-
tages legt die Kassenärztliche Bundesvereinigung ein Papier über „Die Zukunft der 
vertragsärztlichen Versorgung“ vor (KBV 2009b). Bemerkenswert und impulsge-
bend für die weitere Diskussion ist das Eingeständnis, dass eine flächendeckende 
Sicherstellung künftig nur noch sektorübergreifend gewährleistet werden könne. In 
dieser Perspektive bewegen sich im Übrigen auch die im Juni 2010 vorgelegten 
Entschließungen der GMK (GMK 2010).

In ihrem Zukunftspapier fordert die KBV unumwunden, dass „ […] in jedem 
Bundesland ein Regionalverbund „Sektorübergreifende Versorgungsplanung“ als 
öffentlich-rechtlicher Zweckverband gegründet wird. Der Regionalverbund koordi-
niert die Sicherstellungsverantwortung der Kassenärztlichen Vereinigungen für den 
ambulanten Bereich und der Länder für den stationären Bereich länderübergrei-
fend“ (KBV 2009b, 4).

KBV: Sektorübergreifende Versorgungsplanung

Der Begriff der „Sektorübergreifenden Versorgungsplanung“ beschreibt einen 
mehrdimensionalen Bruch mit der bisherigen Grundorientierung. Einerseits signa-
lisiert er, dass die „verteilende“ Bedarfsplanung geltenden Rechts in der ambulanten 
Versorgung gescheitert ist und durch eine Versorgungsplanung zu ersetzen sei. An-
dererseits signalisiert der Begriff der „sektorübergreifenden Versorgungsplanung“, 
dass nicht hinnehmbare Sicherstellungslücken nur noch unter Zuhilfenahme der 
Krankenhäuser geschlossen werden können: So eröffnet die KBV eine neue Part-
nerschaft mit den Krankenhäusern, denen sie auch für die Zukunft anders als Kapi-
talgesellschaften nicht das Recht absprechen will, Träger von Medizinischen Ver-
sorgungszentren zu sein, die im Übrigen der Bedarfsplanung und Honorarsteuerung 
der Kassenärztlichen Vereinigungen unterliegen.

Unveränderbare Bedingung der KBV ist jedoch die ungeteilte körperschaftliche 
Zulassungs- und Vergütungshoheit der KVen innerhalb einer dann doch nur „koor-
dinierenden“ Versorgungsplanung im Regionalverbund. Weder eine unabhängige 
Stellung der für die ambulante Sicherstellung unverzichtbaren Krankenhäuser noch 
eine tatsächliche Letztverantwortung der koordinierenden Länder wird in dem Zu-
kunftspapier eingeräumt. Die entsprechende Linie wird in anschließenden standes-
politischen Forderungen fortgesetzt, die KBV und die Bundesärztekammer (BÄK) 
im Mai 2010 erhoben haben, um eine KV-unabhängige Zulassung von Krankenhäu-
sern zur ambulanten Versorgung wieder zurückzuführen. Nach geltendem Recht 
können Klinikambulanzen hoch spezialisierte Leistungen, die Behandlung seltener 
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen ambulant 
erbringen, wenn sie dazu eine Länderzulassung haben (§ 116b Abs. 2 SGB V). KBV 
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und BÄK fordern, die Zulassung von Kliniken zur ambulanten Versorgung wieder 
von der Kassenärztlichen Vereinigung abhängig zu machen. Dabei soll eine Zulas-
sung des Krankenhauses grundsätzlich verwehrt sein, wenn die KV eine Ermächti-
gung eines Krankenhausarztes zur ambulanten Versorgung erteilt hat oder diese 
beantragt ist (Deutsches Ärzteblatt 2010). Obschon im Jahre 2010 allein das Voka-
bular fremd klingt, betont Jörg-Dietrich Hoppe, Präsident der Bundesärztekammer, 
gegenüber dem Deutschen Ärzteblatt auf den Punkt: „Das Instrument der Ermäch-
tigung ist immer der richtige Weg gewesen.“ 

DKG: Wegfall der Sektorengrenzen

Die Gegenposition der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) formuliert im 
Juli 2010 ein überaus liberales Konzept, in dem Sektorgrenzen keine Rolle mehr 
spielen. Die DKG begrüßt, dass „[…] die Diskussion über die Sicherstellung einer 
stärker am Bedarf des Patienten orientierten ambulanten ärztlichen Versorgung in 
Gang gekommen ist“ (DKG 2010b, 1) und bezieht sich damit zweifellos auf den 
von der KBV eingeführten Begriff der „sektorübergreifenden Versorgungspla-
nung“. Um Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erbringen zu können, müssten 
Krankenhäuser hohe Qualitätsanforderungen erfüllen und eröffneten den Versicher-
ten mehr Wahlmöglichkeiten: „Das ambulante Sicherstellungsmonopol der KVen, 
die vertragsärztliche Bedarfsplanung mit Zulassungssperren und das System der 
Pauschalvergütung mit befreiender Wirkung […] sind die zentralen Hemmnisse für 
die notwendige sektorübergreifende Verzahnung des ambulanten Leistungsspek-
trums von Vertragsärzten und Krankenhäusern“, so die DKG (DKG 2010b, 2).

Die DKG schlägt eine Neugliederung der ambulanten Versorgung vor, bei der 
die „haus- und fachärztliche Grundversorgung“ von einer „spezialärztlichen Versor-
gung einschließlich des ambulanten Operierens“, stationsersetzender Eingriffe und 
ambulanter Institutsleistungen (§§ 115b, 116b Abs. 2 und 3, 116c SGB V) unter-
schieden wird:
• Für die „haus- und fachärztliche Grundversorgung“ soll es eine „sektorübergrei-

fende Versorgungsplanung“ der KV unter Beteiligung der Länder, Kommunen 
und Landeskrankenhausgesellschaften geben. Darüber hinaus sind fi nanzielle 
Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten und Ermächtigungen 
von Krankenhäusern durch die KV zu ermöglichen. Und schließlich beansprucht 
die DKG ihren Einbezug in den Bewertungsausschuss vertragsärztlicher 
Leistungen.

• Für die „spezialärztliche Versorgung“ können Krankenhäuser ebenso wie be-
sonders qualifi zierte Vertragsärzte, die die Qualitätsanforderungen des G-BA 
erfüllen, den Verbänden der Krankenkassen gegenüber eine Bereiterklärung ab-
geben. Ambulante Zulassungsbeschränkungen oder ein Erlaubnisvorbehalt für 
die Einführung von Innovationen sollen der Vergangenheit angehören. Und 
schließlich erfolgt die Abrechnung unmittelbar gegenüber den Kostenträgern 
auf Grundlage einer Euro-Gebührenordnung.

Dem Konzept der DKG nach sind die Sektorengrenzen mithin hinsichtlich der rele-
vanten Zulassungs-, Leistungs- und Finanzierungsregelungen entbehrlich. Mit die-
sen Regelungsebenen werden unumwunden Kernfunktionen der Kassenärztlichen 
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Vereinigungen aufgelöst: Jeder Arzt, der die Anforderungen der Qualitätssicherung 
erfüllt, kann nach dem Maß des „medizinisch Machbaren“ Leistungen erbringen 
und den Kostenträgern nach einer Euro-Gebührenordnung in Rechung stellen. Da-
mit soll auch ambulant der Erlaubnisvorbehalt für medizinische Innovationen durch 
den G-BA entfallen. Kurzum: Die DKG buhlt mit regulatorischem Nihilismus um 
eine Mehrheit in den Fachgesellschaften.

GMK: Letztverantwortung der Länder

Zweifellos rekurrieren KBV und DKG gemeinsam, wenn auch mit unterschied-
lichem Ergebnis, auf eine sektorübergreifende Versorgungsplanung unter Koordi-
nation der Länder. Die Länder selbst fordern, um den erkannten Problemen begeg-
nen zu können, „[…] muss die Bedarfsplanung künftig die Demografi e und Morbi-
ditätsentwicklung berücksichtigen und sich am tatsächlichen Versorgungsbedarf 
orientieren, auf lokale Disparitäten angemessen reagieren, d. h. fl exibel und klein-
räumig gestaltet werden und sektorenübergreifende (Rahmen-)Planung ermögli-
chen“ (GMK 2010). Die Länder erwarten, an den Beratungen des G-BA zu Fragen 
der Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung und zu sektorenübergreifenden 
Qualitätsindikatoren beratend beteiligt zu werden. Außerdem fordern sie vom Bun-
desgesetzgeber eine Ermächtigung, „[…] ihre Beteiligungsrechte im Landesaus-
schuss nach § 90 SGB V nach Maßgabe des Landesrechts auszugestalten und wahr-
zunehmen. Eine sektorenübergreifende Bedarfsplanung [sei] künftig erforderlich. 
Die für die Bedarfsplanung in der ambulanten und stationären Versorgung zustän-
digen Gremien werden durch ein sektorenübergreifendes Gremium ergänzt. Die 
rechtliche Ausgestaltung wird im SGB V und das Nähere durch Landesrecht gere-
gelt“ (GMK 2010).

Mit der Forderung nach einem „ergänzenden Gremium“ für sektorübergreifende 
Aufgaben und der politisch geäußerten Absicht, die Sektorverantwortungen unbe-
rührt zu lassen, bleibt die GMK nicht nur hinter der DKG zurück, sondern be-
schränkt sich auch auf die im KBV-Zukunftskonzept zugedachte Moderatorenrolle, 
für die sich an anderer Stelle auch die BÄK ins Spiel bringt: „In regionalen Pla-
nungskonferenzen sollen die Ärztekammern, basierend auf ihren Daten und Er-
kenntnissen aus der Versorgungsforschung, eine Moderatorenrolle übernehmen. 
Eingebunden sein sollen niedergelassene und Klinikärzte sowie die Psychothera-
peuten, Kassenärztliche Vereinigungen, Krankenhäuser der jeweiligen Region, aber 
auch die Organisationen der Pflegeberufe“ so BÄK-Vize Montgomery (Laschet 
2010). Dass in diesem „Konzept“, wie im KBV-Zukunftspapier, Krankenkassen 
nicht vorkommen, unterstreicht die Auffassung, dass die Versorgungsaufträge wett-
bewerbsfrei zuzuweisen seien. Auch Bundesminister Rösler spricht öffentlich vom 
Wert der „Einheit der Ärzteschaft“ und davon, etwa Hausärzte nicht „spalten“ zu 
wollen. Fern solcher Rückbesinnung und ordnungspolitisch konsequent – weil in 
seiner Deregulierungsansicht schlüssig – wenn auch praxisfern, scheint allein das 
DKG-Papier. Von daher ist eine Einordnung und Bewertung der skizzierten Vor-
schläge aus Sicht der Krankenkassen erforderlich.
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13.3.2 Einordnung aus Krankenkassensicht

GKV-Spitzenverband: Wettbewerb um die spezialärztliche Versorgung

Der GKV-Spitzenverband hat im März 2010 ein Positionspapier zur Bedarfspla-
nung (GKV-SV 2010) vorgelegt. Nach Auffassung des Spitzenverbandes hat eine 
„[…] zukunftsorientierte verteilungsgerechte Bedarfsplanung die gesetzlich vorge-
sehenen pretialen Steuerungsmöglichkeiten zu nutzen, die Kapazitäten stationärer 
Leistungsanbieter einzubeziehen, die Begrenztheit der Ressourcen zu berücksichti-
gen und weitere Anreize zu schaffen, Unterversorgung zu vermeiden und teure und 
unwirtschaftliche Überversorgung abzubauen“ (GKV-SV 2010, 2).

Dabei geht es dem Spitzenverband zunächst im Kern darum, den Allokations-
problemen durch preisliche Anreize zu begegnen. Für Grenzfälle der Überversor-
gung sollen die bestehenden Möglichkeiten, Praxen anzukaufen und stillzulegen, 
verstärkt genutzt werden. Daneben werden zahlreiche pragmatische Optionen ge-
nannt, die Versorgung in der Fläche zu sichern (Gemeindeschwester, Shuttle-Ser-
vice, Telemedizin bis hin zur Errichtung von Gesundheitszentren).

Für die erforderliche Architektur der Sicherstellung verbindet der Spitzenver-
band ähnlich der DKG eine „primärärztliche Grundversorgung“ mit einer „allge-
meinen fachärztlichen Versorgung“, um davon eine neue Ebene der „spezialisierten 
fachärztlichen Versorgung“ zu unterscheiden:
• Eine engmaschige primärärztliche Grundversorgung soll – im bisherigen Be-

darfsplanungsregime der vertragsärztlichen Zulassungs- und Landesausschüsse, 
aber nach Erreichbarkeitsparametern geplant – verstärkt nichtärztliche Leis-
tungserbringer einbeziehen und Telemedizin nutzen.

• In dem gleichen Regime – wenn auch großräumiger – soll die allgemeine fach-
ärztliche Versorgung geplant werden. Krankenhausärzte werden in diesem Seg-
ment auf Ermächtigung der KV hin einbezogen.

• Und schließlich grenzt der Spitzenverband ähnlich wie die DKG das hochwer-
tige Angebot aller medizinischen Spezialdisziplinen durch Bündelung fachärzt-
licher Kompetenz in Zentren, Krankenhäusern und kooperierenden Einrich-
tungen ab. Im Rahmen einer sektorübergreifenden Bedarfsplanung soll die spe-
zialärztliche Versorgung aus Gründen der Qualitätssicherung in oder in enger 
Kooperation mit stationären Einrichtungen erbracht werden.

AOK-Bundesverband: Neuer Ordnungsrahmen für die spezialärztliche 
Versorgung

Der AOK-Bundesverband (AOK-BV) hat das Konzept des GKV-Spitzenverbandes 
im Rahmen der Diskussion zur Versorgungsstrategie 2011 aufgegriffen und ergänzt. 
Ausgangspunkt dabei ist, dass die fortschreitende Zentralisierung und Vereinheitli-
chung der Vertrags- und Vergütungssysteme sowohl in der stationären als auch in 
der ambulanten ärztlichen Versorgung die föderalen Planungs- und Gestaltungs-
spielräume ebenso kritisch verengen wie die notwendigen Wettbewerbsspielräume 
der Krankenkassen. Von daher liegt eine schrittweise Abkehr vom Kontrahierungs-
zwang im Versorgungsinteresse der Regionen, soweit bisherige Sicherstellungs-
formen bei vereinzelter Unterversorgung dauerhaft versagen bzw. bei verbreitet 
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doppelter Vorhaltung von Versorgungsstrukturen dennoch nicht die qualitätiv bes-
ten Angebote zum Zuge kommen lassen.

Konzeptionell übereinstimmend mit dem GKV-Spitzenverband und ähnlich 
dem DKG-Modell unterscheidet der AOK-BV eine auf den ambulanten Sektor 
gründende „haus- und fachärztliche Grundversorgung“ von einer sektorübergrei-
fenden „spezialärztlichen ambulanten Versorgung“.

Rahmenplanung der Länder
Die Aufsichtspfl icht und damit Letztverantwortung für eine ambulante Versor-
gungsplanung haben ähnlich wie für den stationären Sektor die Länder innerhalb 
ihres Verfassungsauftrages für eine allgemeine Daseinsvorsorge, zu dem auch die 
Gewährleistung einer allen Bürgern zur Verfügung stehenden umfassenden medizi-
nischen Versorgung gehört. Sie nehmen ihren verfassungsgemäßen Auftrag unmit-
telbar bzw. unter Rückgriff auf ihre Behörden wahr. Dazu gehören die Verbände der 
Krankenkassen, die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Landesgesellschaften 
der Krankenhäuser. 

Planungsmaßstab innerhalb des Landes sollen künftig nicht etwa Inputs wie 
„Betten oder Arztsitze“ sein, sondern (diagnosebezogene) Leistungen in der Form 
einer auf den Versorgungsbedarf der Bevölkerung bezogenen strukturierten Rah-
menplanung. Danach wird festgelegt und weiterentwickelt, welche (gebiets-)ärzt-
lichen Angebote und Qualifikationen in Relation zur Bevölkerungszahl und -struk-
tur im jeweiligen Planungsbezirk vorhanden sein sollen. Dabei gehen die Kriterien 
der Erreichbarkeit und Zumutbarkeit von Wegestrecken in die jeweilige Planung 
ein. Für diese Rahmenplanung sind alle Beteiligten an der gesundheitlichen Versor-
gung einschließlich der Patientenvertreter zu hören. 

Für die Rahmenplanung haben die Länder im Bereich der GKV bundesweit 
verbindliche Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu beachten: Richt-
linien zu den Qualitätsanforderungen der Versorgung und neu zu entwickelnde 
Richtlinien zur strukturierten Versorgungsplanung. Solche Normen, die unabhängig 
von den Länderinteressen gebildet und beschlossen werden müssen, sind unver-
zichtbar. Dadurch scheiden aufgrund der Drittfinanzierung durch die Krankenkas-
sen für die Länder unerwünschte Anreize aus, im Sinne einer falschen „Angebots-
orientierung“ Bedarfe zu über- und Anforderungen zu unterschreiten. Föderaler 
Wettbewerb darf nicht auf Kosten der GKV finanziert werden.

Hinsichtlich ihres Verfassungsauftrags zur Gewährleistung einer umfassenden 
medizinischen Versorgung bedienen sich die Länder für die ambulante haus- und 
fachärztliche Grundversorgung der Partner in den Länderausschüssen nach § 90 
SGB V. Art und Umfang der von den Krankenkassen unmittelbar durch Selektivver-
träge sichergestellten Versorgung ist zu berücksichtigen. Für die stationäre Versor-
gung am Bett nehmen die Länder die Verantwortung mit den an der Planung Betei-
ligten zurzeit unmittelbar durch ihre Krankenhausplanung wahr.

Spezialärztliche Versorgung
Bei der sektorübergreifenden spezialärztlichen Versorgung stehen dagegen Vertrags-
ärzte und Krankenhäuser im Wettbewerb. Adressaten der Sicherstellung sind von 
daher die Verbände der Krankenkassen. Da Angebote unabhängig von der jewei-
ligen Organisations- und Betriebsform einbezogen werden sollen, scheidet eine al-
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lein vertragsärztliche Bedarfs- bzw. Versorgungsplanung aus. Die Landesausschüs-
se bleiben außen vor. Vielmehr garantieren die Landesverbände der Krankenkassen 
dem Land die Erfüllung der strukturierten Versorgungsplanung für die spezialärzt-
liche Versorgung durch ihre Mitglieder und melden dem Land Vertragsabschlüsse 
bzw. legen Verträge ihrer Mitglieder vor.

Da sich Ärzte und Krankenhäuser bei den Krankenkassen gleichermaßen bereit 
erklären können, an der Versorgung teilzunehmen, schreiben die Krankenkassen 
oder ihre Verbände Versorgungsaufträge sektorübergreifend aus. Dabei bilden die 
Versorgungsstruktur- und Qualitätsanforderungen des G-BA, die die Länder zu be-
achten haben, für die Krankenkassen Mindestnormen. Dies muss im Übrigen auch 
für das Leistungsrecht gelten: Was als „Innovation“ deklariert wird, muss geprüft 
und vom G-BA bewertet werden, bevor eine „neue Leistung“ in großer Zahl in die 
Ambulanz getragen und abgerechnet wird. Die Maßstäbe dafür sind bundesweit 
herzustellen. Vor Ort dagegen sind die einzelnen Verträge zu schließen: Weisen die 
jeweiligen Krankenkassen nicht hinreichende von ihnen kontrahierte Versorgungs-
kapazitäten nach, ist es Aufgabe des Landes, in Bezug auf die betroffenen Kranken-
kassen im jeweiligen Planungsbezirk geeignete aufsichtsrechtliche Maßnahmen zu 
ergreifen. Damit können sich auch kleinere bzw. bereichsfremde Krankenkassen 
der Sicherstellung nicht entziehen. Ebenso wie für die Versorgungsstruktur und die 
Qualitätsanforderungen sind auch für die Vergütung bundesweit geltende Maßstäbe 
unverzichtbar. Sie verbinden Leistungskataloge mit Leistungsbeschreibungen und 
Vergütungsrelationen. Gebührenordnungen beschreiben dabei Standards, von de-
nen in Verträgen abgewichen werden kann.

Wie auch von Ärzteseite inzwischen unumwunden eingeräumt wird, ist das ver-
tragsärztliche Vergütungssystem kaum mehr reformierbar. Es hat eine Komplexität 
und ein Fehlsteuerungspotenzial erreicht, bei dem jede weitere Veränderung unkal-
kulierbare Instabilität erzeugen kann (Köhler 2010). Von daher ist ein ordnungspo-
litisch stabiles, selbst lernendes Vergütungssystem für die Zukunft unverzichtbar. 
Ein solches System braucht einen medizinisch begründeten Maßstab, der – wie die 
DRGs im stationären Bereich – an Indikationen und Schweregrade der Patienten 
anknüpft. Die bereits für die Zukunft gesetzlich angemahnten „Komplexpauscha-
len“ weisen in diese Richtung. Aber solche Komplexpauschalen knüpfen immer 
noch zu stark an „Leistungen“ und deren ggf. medizinisch nicht begründeter Ver-
mehrung an. Demgegenüber ist ein wie bei den DRGs „indikationsbezogenes“ Ver-
gütungssystem überlegen, das nicht wie das ambulant bestehende zwischen Auf-
bringung der Gesamtvergütung (nach Diagnosen) und Verteilung der Mittel an den 
Arzt (nach Fällen) unterscheidet.

Ambulante haus- und fachärztliche Grundversorgung und stationäre Kran-
kenhausversorgung
Für die ambulante haus- und fachärztliche Grundversorgung müssen ebenso wie für 
die stationäre Versorgung im bestehenden Ordnungsrahmen Selektivverträge weiter-
hin möglich sein bzw. erleichtert werden. Für den stationären Bereich wird auf das 
Konzept selektiver Verträge für elektive Leistungen (Leber et al. 2007) verwiesen. 
Darüber hinaus sollten positive Erfahrungen der Beteiligten beim Wettbewerbsmodell 
für die „Spezialärztliche Versorgung“ dazu beitragen, auch für die stationäre Versor-
gungsplanung auf eine diagnose- und leistungsbezogene Rahmenplanung zu setzen.
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Für die ambulante haus- und fachärztliche Grundversorgung mit Praktikern, All-
gemeinmedizinern und insbesondere Gynäkologen, Pädiatern und Augenärzten
• erfolgt ähnlich dem DKG- und GKV-SV-Modell eine mit den Beteiligten an der 

Krankenhausplanung abgestimmte Versorgungsplanung des Landesausschusses 
Ärzte – Krankenkassen in adäquaten Versorgungsräumen. Für die Grundversor-
gung ist die wohnortnahe Präsenz der Ärzte erforderlich. Aufgrund der besonde-
ren Problematik im ländlichen Raum werden sich Krankenhausärzte vereinzelt 
auch an der Grundversorgung beteiligen müssen. Die Sicherstellungsaufgabe 
liegt aber wie bisher bei der Kassenärztlichen Vereinigung bzw. den Landesau-
schüssen. Dabei kann die KV in der Tat auf Ermächtigungen von Krankenhaus-
ärzten zurückgreifen, um ihren Sicherstellungsauftrag zu erfüllen. Selektiv kon-
trahierte Versorgungsangebote der Krankenkassen sind einzubeziehen und über-
nehmen regional ggf. Hauptanteile der Sicherstellung. 

• Zusätzlich hält es der AOK-Bundesverband für unerlässlich, die wohnortnahe 
Versorgung durch nichtärztliche Heilberufe (Fachassistenzkräfte, Pfl egekräfte, 
etc.) zu verbessern und zu entlasten. Während evidenzbasierte „intuitive Medi-
zin“ immer den Arzt als Spezialisten erfordert, der diagnostiziert und eine The-
rapie erarbeitet, ist evidenzbasierte „empirische Medizin“ auch durch nichtärzt-
liche Fachkräfte in Zusammenarbeit mit dem Arzt zu leisten, wenn Befunde 
planmäßig erhoben und therapeutische Vorgaben zu erfüllen sind. Für das Zu-
sammenwirken beider Seiten der Versorgung sind neue Organisationsmodelle 
erforderlich, wie sie mit dem AGnES-Modell (Arztentlastende, Gemeindenahe, 
E-Health-gestützte, Systemische Intervention) erprobt und eingeführt wurden.

Im internationalen Vergleich entwickelter Länder sind nichtärztliche Heilberufe von 
Zahl, Stellung und Anteil am Versorgungsauftrag deutlich stärker einbezogen als in 
Deutschland. Dies führt einerseits zu einer höheren Produktivität der Arztstunde mit 
den daran geknüpften Folgen und andererseits zu einem teils größeren Versorgungs-
angebot. Im Übrigen erhöht sich der Beschäftigungseffekt zusätzlicher Mittel im 
Gesundheitswesen (Döhler 1997). 

13.4 Fazit

Die demographische Entwicklung und die strukturellen Defi zite im Planungs- und 
Vergütungssystem bringen Sicherstellungsrisiken mit sich, die sektor- und standes-
politische Grenzen in Frage stellen. Alle Beteiligten haben sich in der Diskussion 
bereits ein Stück weit geöffnet. Länder, Krankenkassen, Ärzte und Krankenhäuser 
halten eine sektorübergreifende Versorgungsplanung für unverzichtbar. Während 
Ärzte und Länder zunächst eine Moderation im Rahmen bestehender Sicherstel-
lungsaufträge anstreben, gehen Krankenkassen und Krankenhäuser im Ziel einer 
sektorübergreifenden Sicherstellung der spezialärztlichen Versorgung weiter voran. 
Allerdings greift der Ansatz der DKG zu kurz, wenn er eine ambulante Versor-
gungsplanung auf die Grundversorgung beschränkt und wird ökonomisch unverant-
wortbar, wenn er für die spezialärztliche Versorgung die umfassende und unbe-
grenzte Abrechnungsfreiheit fordert. Eine angemessene, bedarfsgerechte und wirt-
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schaftliche Versorgung beruht auf Vertragsprinzipien und damit auf Direktverträ-
gen, die hohe Qualität und Effi zienz für die Versicherten transparent machen. Als 
Grundlage dafür werden die Länder ihren Verfassungsauftrag verantwortlich aus-
füllen müssen, soll die jeweilige Sicherstellung auf einer sektorübergreifenden Ver-
sorgungsplanung beruhen und nicht nur dort Zulassungen regeln, wo Standorte at-
traktiv erscheinen. Sie entwickeln sich mithin von einer bürokratisch empfundenen 
Genehmigungs- und Baubehörde zu verantwortlichen Versorgungs- und Control-
ling-Stellen, die das komplizierte Gleichgewicht zwischen notwendiger Planung/
Sicherstellung mit ökonomisch erwünschtem Wettbewerb auf der Basis von struk-
turierten Leistungsmengen austarieren.
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14 Wo in Deutschland sollen 
Krankenhäuser stehen?

 Ein empirischer Vorschlag

Markus Lüngen und Guido Büscher

Abstract

Mit der Krankenhausplanung werden die Bundesländer ihrem gesetzlichen Auf-
trag gerecht, eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung mit stationären 
Leistungen zu gewährleisten. Derzeit wird Krankenhausplanung wesentlich als 
Fortschreibung von Kapazitäten verstanden, bei der sowohl Erreichbarkeit als 
auch Qualitätsgesichtspunkte allenfalls marginal Berücksichtigung fi nden. Der 
Beitrag diskutiert einen methodischen Vorschlag, wie eine Optimierung der Er-
reichbarkeit umgesetzt werden kann. Dieser Vorschlag basiert auf empirischen 
Daten über das räumliche Inanspruchnahmeverhalten von stationären Leistungen 
in Deutschland. An zwei Beispielen, dem Ruhrgebiet und dem Bundesland 
Mecklenburg-Vorpommern, wird das Verfahren exemplarisch vorgestellt. Vor-
geschlagen wird zudem die Einbeziehung von Qualitätsaspekten sowie dyna-
mischer wettbewerblicher Überlegungen. Die Autoren schlagen vor, die Kran-
kenhausplanung auf neue methodische Grundlagen zu stellen.

In Germany, regional planning describes the governmental duty to guarantee an 
adequate supply with capacities for inpatient care. Today, this regional planning 
is mainly based on existing capacities (beds) while both quality and accessibil-
ity fi nd at best only marginal consideration. The paper discusses a methodologi-
cal proposal on how to optimize travel distances, using empirical data on the 
spatial pattern of utilization of inpatient treatment. The results for two regions 
(Ruhr District and Mecklenburg-Vorpommern) are presented as examples. The 
authors propose further research to include aspects of quality of care as well as 
competition between hospitals into their method.

14.1 Probleme d er gegenwärtigen Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung in Deutschland basiert auf einem vergleichsweise einfachen 
und seit Jahrzehnten erprobten System. Die Landesregierungen erstellen regelmäßig 
(meist jährlich) Krankenhauspläne, die Standorte und die dort verfügbaren Kapazitäten 
nach Abteilungen gegliedert aufführen. Die Kapazitäten richten sich wesentlich nach 
der Hill-Burton Formel.1 Die Formel ermittelt aus der Einwohnerschaft, den Kranken-

1 Einen guten Überblick über die Länderregelungen bietet die immer wieder aktualisierte Broschüre 
der Deutschen Krankenhaus Gesellschaft „Bestandsaufnahme zur Krankenhausplanung und Inves-
titionsfinanzierung in den Bundesländern“ (hier: Juli 2009).
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hausfällen und der Belegungsquote die Zahl der benötigten Betten (Kapazitäten). Die 
ermittelten Kapazitäten werden auf die bestehenden Standorte verteilt. Das System sorgt 
für eine gewisse Stabilität der Verhältnisse, da keiner der Formelparameter erratischen 
Schwankungen unterliegt. 

Weshalb ist das System der Krankenhausplanung dennoch als problematisch 
einzuschätzen? Ein wesentliches Problem besteht aus unserer Sicht darin, dass die 
Ermittlung der Kapazitäten keine Aussage darüber zulässt, wo diese Kapazitäten 
anzusiedeln sind. In der Praxis bedeutet dies, dass dort, wo bereits ein Krankenhaus 
existiert, eine Art Bestandsgarantie ausgesprochen wird, zumindest so lange, bis der 
„Rasenmäher“ für Bettenkürzungen so niedrig eingestellt wird, dass die Kürzung an 
die Substanz geht und der Betrieb sich nicht mehr lohnt. Der derzeitige Planungs-
prozess wird somit meist weniger als aktive und gestaltende Planung umgesetzt, 
sondern passiv auf das betriebswirtschaftliche Geschick des Krankenhausbetreibers 
verlagert.

Doch auch dieses langsame Ausdünnen kann durchaus als Vorteil verstanden 
werden. Existierende Strukturen des Zugangs zur stationären Versorgung werden so 
geschont, seien es die Zuweisergewohnheiten der niedergelassenen Ärzte oder die 
Vorlieben der Anwohner (Finlayson et al., 1999). Oftmals ist mit dem Krankenhaus 
vor Ort weitaus mehr emotionale Bindung und Sicherheit verbunden als der Begriff 
der Behandlungskapazität ausdrücken kann. Somit sollte eine Begründung zu einer 
Neuordnung der Krankenhausplanung mehr Argumente liefern als nur den Vorwurf, 
die bestehenden Strukturen seien inflexibel.

Der zentrale Vorwurf an die bestehende Planung bezieht sich denn auch wesent-
lich darauf, dass sie oftmals verhindert, dass mit den eingesetzten finanziellen Res-
sourcen der Krankenversicherung auch die beste Versorgung sichergestellt wird. Das 
eigentliche Problem der derzeitigen Methode liegt im mangelnden Qualitätsanspruch 
an eine spezialisierte Versorgung. Konkret versäumt die derzeitige Krankenhauspla-
nung es zu häufig, konsequent sowohl Erreichbarkeit als auch Qualität abzuwägen, 
nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund begrenzter finanzieller Spielräume.

Mit der Einführung der DRGs (Diagnosis Related Groups) in den Jahren 
2003/2004 wurden die Möglichkeiten für Krankenhausplanung auf völlig neue me-
thodische Grundlagen gestellt. Genutzt wurden diese Möglichkeiten bisher höchst 
selten und unzureichend. Nachfolgend soll daher der – aus unserer Sicht längst 
überfällige – Versuch unternommen werden, eine neue methodische Grundlage für 
die Krankenhausplanung zu diskutieren. Begonnen werden soll mit einem Konzept 
zur Erreichbarkeit. Anhand von zwei Beispiele soll das Vorgehen verdeutlicht wer-
den. Die Beispiele, gewählt dafür wurden das Ruhrgebiet und Mecklenburg-Vor-
pommern, zeigen kein Endresultat einer neuen Krankenhausplanung, sondern nur 
die Möglichkeiten einer methodischen Umsetzung. 

14.2 Zentrenbildung versus Erreichbarkeit

Für Deutschland wurden in den vergangenen Jahren bereits vielfältigste Gutachten 
zur Krankenhausplanung erstellt. Allein die bereits erwähnte Broschüre der Kran-
kenhausgesellschaft verweist auf fünf wissenschaftliche Gutachten, die mit unter-
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schiedlichsten methodischen Ansätzen und unterschiedlichsten Datenbeständen 
versucht haben, die Krankenhausplanung zu verbessern. Meist beschränken sich die 
Gutachten auf eine Prognose der zukünftigen Fallzahlen und der daraus abgelei-
teten aggregierten Kapazitäten. Sämtlich benötigen die Gutachten für ihre Aussagen 
Annahmen über die medizinische und organisatorische Zukunft, etwa die Möglich-
keiten zur Verlagerung von Fällen in den ambulanten Bereich. Die Gutachten ver-
säumen daher den Sprung von einer reinen Kapazitätsplanung hin zu einer kon-
kreten regionalen Umsetzung von Erreichbarkeit unter Beachtung von Qualität 
(siehe zu Patientenpräferenzen in diesem Zusammenhang beispielsweise Finlayson 
et al. 1999)

Auch der Blick in die internationale Literatur zum Thema Krankenhausplanung 
ist wenig hilfreich. Bereits eine griffige Übersetzung in den internationalen Rahmen 
existiert kaum. Der Begriff „hospital planning“ umreißt eher die Planung von Ge-
bäuden und betriebswirtschaftlichen Abläufen, „regionalization health“ beschäftigt 
sich vorwiegend mit Zentren zur Versorgung von Frühgeburten und unter „regional 
planning“ wird meist nicht mehr subsummiert als ein Satellitensystem der Versor-
gungsstufen, die in einer Ideallandschaft den Patienten nach der Schwere der Er-
krankung und der verfügbaren Medizintechnik immer näher an eine Stadt mit zen-
tralörtlichen Aufgaben heranführt. Diese Sichtweise ist verständlich, da im Ausland 
meist entweder eine sehr rigide Standortplanung vorgenommen wird, die eine 
Überversorgung kaum mehr vermuten lässt (etwa in Großbritannien und Skandina-
vien), oder aber die Standortwahl und auch Kapazitätswahl weitgehend dem privat-
wirtschaftlichen Betrieb überlassen werden. Die Mischung aus staatlicher Lizenz-
vergabe (für den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung) und privatwirt-
schaftlicher Trägerschaft existiert höchst selten. Verglichen mit Themen wie Pau-
schalierung der Vergütung oder auch Qualitätsmessung führt die Krankenhauspla-
nung in der Literatur ein eher unbeachtetes Dasein.

Der indirekte Zugang zur Krankenhausplanung über Zentrenbildung ist ergie-
biger, eine simultane Betrachtung von Qualität und Erreichbarkeit wird jedoch 
selten erreicht. Die klassische These der Zentrenbildung stellt den Zusammen-
hang zwischen der erbrachten Menge und dem erwarteten Output her. Output 
kann dabei neben klinischer Qualität auch Ressourcenverbrauch bzw. Effizienz 
bedeuten. Beispiele für Analysen im Hinblick auf klinische Qualität sind insbe-
sondere die Arbeiten von Birkmeyer et al. (2002 und 2003) sowie Geraedts et al. 
(2010).

Die Kritik am Zentrumsansatz ist vielfältig (siehe etwa die aktuelle Diskussion 
bei Lyman (2010)). So wird die Wahl der Outputparameter kritisiert (etwa die Ver-
engung auf Mortalitätsraten), die Vernachlässigung von Prozessparametern, die 
noch nicht durchleuchtete Ursache-Wirkungs-Kette (war zuerst die hohe Fallzahl 
vorhanden und entwickelte sich dann die Qualität oder umgekehrt), der Verlauf des 
Fallzahl-Qualitäts-Funktion (insbesondere die Frage nach Sprüngen oder auch Ni-
veaueffekten), und schließlich auch die generelle Sinnhaftigkeit der Vorschrift von 
Mindestmengen zur Unterstützung von Zentrenbildungen. 

Arbeiten zum Thema „Erreichbarkeit“ sind in Deutschland bisher eher sporadisch 
erstellt worden, im Gegensatz zur oftmals intensiven Diskussion in der Öffentlichkeit 
(siehe beispielsweise unseren sehr zugespitzten Ansatz in Lauterbach et al. 2003). 
Deutschland hat hier (aus Sicht der Forschung) den Nachteil, weder sehr dicht noch 
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sehr dünn besiedelt zu sein. Bei sehr dichter Besiedlung können Krankenhausstand-
orte ideal an einem gleichmäßigen Netz ausgerichtet werden. bei sehr dünner Besied-
lung wird für jede Zentralstadt ein Krankenhaus vorgesehen. Dünn besiedelte Länder 
wie Schweden weisen daher gerade mal 2,1 Akutbetten pro 1 000 Einwohner auf (ver-
glichen mit 5,7 Akutbetten pro 1 000 Einwohnern in Deutschland; jeweils im Jahr 
2007). Mit anderen Worten besteht in Deutschland die Option, Stadt A oder Stadt B 
das Krankenhaus zuzuerkennen – oder eben auch Stadt A und Stadt B.

Die Unterschiede zu anderen Staaten sind jedoch auch durch die Definition von 
Krankenhaus und stationärer Behandlung beeinflusst. In Deutschland ist die Defini-
tion relativ strikt geregelt, doch aus medizinischer Sicht ist die Definition einer 
stationären Behandlung (und insbesondere deren Notwendigkeit) weit weniger ein-
deutig und zudem in ständigem Umbruch. Viele Krankheitsbilder werden zuneh-
mend in ambulante Strukturen verlegt, etwa in der Augenheilkunde, der HNO und 
auch der Onkologie. Aus medizinischer Sicht sinnvoller als eine Krankenhauspla-
nung mit ausschließlich stationärer Versorgung wäre daher eine Planung der fach-
ärztlichen Versorgung, gleichgültig ob diese nun ambulant, stationär oder in einer 
anderen institutionellen Übergangsform erbracht wird. So wie Krankenhäuser für 
fachärztliche ambulante Behandlungen geöffnet werden können, wäre in einer sol-
chen Abgrenzung auch ein Medizinisches Versorgungszentrum für die kurze statio-
näre Behandlung zu öffnen (Lüngen 2007).

14.3 Annahmen und Alternativen

Wir nähern uns dem Thema im Folgenden empirisch, ohne dabei die Krankenhaus-
landschaft in Deutschland von Null an neu zu entwerfen. Wir legen daher zunächst 
die bestehenden Standorte und die dort erbrachten Leistungen in ihrer Menge und 
Struktur zugrunde. Wir wollen keine willkürliche Festlegung treffen, welches Kran-
kenhaus besser oder beliebter ist. Beispielsweise sollen Universitätskliniken oder 
andere Maximalversorger genauso behandelt werden  wie kleine Gemeindekran-
kenhäuser. Wir wollen mithin nicht als eine Art allmächtiger Planer ein Kranken-
haus schließen und dann schauen, wie sich die Fälle auf die benachbarten Kranken-
häuser verteilen (oder auch nicht).

Andere Vorgehensweisen sind möglich und wurden von uns auch bereits er-
probt. So konnten wir für einen relativ abgegrenzten regionalen Raum (Bremen) 
einen Vorschlag zur Planungsmethode entwickeln (Lüngen et al. 2006). Ziel war es 
dort, die bestehenden Fallspektren so neu zu ordnen, dass sich Zentren ergeben und 
gleichzeitig Krankenhäuser mit Grundversorgung erhalten blieben. Notwendig da-
für war eine Einteilung aller DRGs in den Kategorien „Spezialversorgung“ (zwin-
gend am Zentrum), „Mischversorgung“ (am Zentrum oder in der Grundversorgung) 
und „Normalversorgung“ (unproblematisch außerhalb der Zentren). Die Hauptkri-
tik bestand in der Festlegung der Liste mit diesen drei Kategorien unter medizi-
nischen Gesichtspunkten. Dennoch halten wir diesen Ansatz weiterhin für überle-
genswert. Allerdings lässt er sich innerhalb von Verbünden oder auch Stadtstaaten 
sehr viel leichter umsetzen als für größere Regionen. Dort werden weniger medizi-
nische Skaleneffekte ausschlaggebend sein als die Erreichbarkeit.
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Nachfolgend soll daher auf medizinische Annahmen über Synergien weitestge-
hend verzichtet werden. Es soll ein Vorschlag für eine Krankenhausplanung unter 
regionaler Erreichbarkeit entworfen werden. Dazu werden folgende Grundannah-
men getroffen:
• Annahme 1: Es soll möglichst wenig Patienten geben, die Entfernungen von 

über x km zu ihrem Krankenhaus hinnehmen müssen. Dabei kann die Zahl x 
variiert werden.

• Annahme 2: Möglichst viele Patienten sollen in auf ihren spezifi schen Eingriff 
spezialisierten Zentren behandelt werden. Dabei kann die Defi nition eines Zen-
trums variiert werden.

Mit diesen Annahmen werden viele weitergehende Probleme zunächst ausgeklam-
mert. Dazu gehört die Frage der zukünftigen Ambulantisierung der Behandlung, die 
wir nicht betrachten. Wir treffen keine Annahmen über zukünftige Fallzahlentwick-
lungen. Denn steigende Fallzahlen in einem Zentrum werden dieses (bei Gültigkeit 
des Mengen-Qualitäts-Zusammenhangs) eher noch stärken. Sinkende Fallzahlen 
werden hingegen nicht mehr zur Schließung von Standorten führen können, es sei 
denn, die Erreichbarkeit in x km wird nochmals vergrößert.

Wir gehen zweitens davon aus, dass weiterhin staatliche Stellen oder auch eine 
zentrale Institution mit der Planung beauftragt sind. Wir gehen somit nicht auf be-
triebswirtschaftliche Ergebnisse oder Wirtschaftlichkeitsüberlegungen ein. Dies 
erscheint angesichts der derzeitigen Gemengelage realistisch. 

Weiter gehen wir nicht auf Trägerschaften ein. Dies widerspricht dem Gesetz, 
das die Vielfalt der Träger ausdrücklich betont und als eigenes Ziel sieht. Wir haben 
unsere Analyse blind gegenüber Trägerschaften ausgestaltet. Dies ist angesichts der 
Verkäufe von Krankenhäusern (die zugegebenermaßen nicht zufällig auf Träger-
schaften verteilt sind) eine stabile Abschätzung.

Wir haben unsere Analyse zudem nicht an Qualitätsdaten ausgerichtet, wie sie 
etwa aus den Qualitätsberichten zunehmend vorliegen. Diese Einbeziehung könnte 
beispielsweise vorsehen, dass Krankenhäuser nur dort betrieben werden, wo viel-
versprechende Qualitätsergebnisse vorliegen. Dies ist eine effektive und auch un-
mittelbar eingängige Form der Planung. Doch wäre womöglich die Folge, dass 
nicht nur die Qualitätsmessungen gerichtlich angezweifelt werden, sondern dass 
womöglich auch nur noch wenige, zudem regional ungünstig gelegene Kranken-
häuser verbleiben. Unsere Methode garantiert daher nicht, dass die qualitativ besten 
Krankenhäuser (laut Qualitätsbericht) überleben. Doch die verbleibenden Kranken-
häuser sollen zumindest so gut sein, wie ihre Mengenkontingente erwarten lassen.

Unsere Methode benötigt zudem keinerlei medizinischen Input bzw. Werturteile 
von Medizinern. Dies kann als Nachteil gesehen werden, entspricht jedoch der 
Grundannahme, wie sie bereits bei der Entwicklung der DRGs getroffen wurde, die 
ebenfalls nahezu ausschließlich auf statistische Verfahren setzen.

Unsere Methode sieht daher nicht vor, dass wir ein Krankenhaus herausgreifen 
und als „besonders überflüssig“ ansehen. Eine solche Vorgehensweise ist kaum zu 
begründen, es sei denn, sie basiert auf harten Qualitätsüberlegungen (oder Entfer-
nungsüberlegungen), die es aus unserer Sicht jedoch nicht durchgängig gibt.
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14.4 Methode

Unsere Methode sieht vor, dass über einen Simplex-Algorithmus alle Krankenhaus-
standorte gleichzeitig betrachtet werden und die dort behandelten Fälle (unter Be-
achtung der Anfahrtswege) neu zugeordnet werden können. 

Dazu stellte das WIdO die Standorte aller deutschen Krankenhäuser mit ihrem 
Längen- und Breitengrad zur Verfügung. Zusätzlich wurde die Distanz (Luftlinie) 
von allen Krankenhausstandorten zu allen Postleitzahlbezirken in Deutschland er-
mittelt. Dabei wurde jeweils die geografische Mitte des Postleitzahlbezirkes heran-
gezogen.

Da wir nicht unmittelbar Gesamtdeutschland über den Algorithmus evaluieren 
wollten, wurden zunächst zwei Regionen ausgewählt. Dies ist erstens der verdich-
tete Raum des Ruhrgebietes und zweitens der eher ländlich geprägte Raum Meck-
lenburg-Vorpommerns. Für beide Räume wurden jeweils alle Postleitzahlen defi-
niert. Es muss jedoch betont werden, dass das Verfahren analog auch für Gesamt-
deutschland (oder auch Bundesländer oder Ballungsräume mit Einzugsgebieten und 
typischen Patientenwanderungen) durchgeführt werden kann. 

Als weitere Vorüberlegung wurde eine Mindesterreichbarkeit für die jeweilige 
Region festgelegt. Dies war erforderlich, da weder erwartet werden kann, dass ein 
Krankenhaus in fußläufiger Entfernung erreichbar sein soll, noch unrealistisch wei-
te Entfernungen die Grundlage bilden. Für das Ruhrgebiet wurde eine Entfernung 
von maximal 11 Kilometern angenommen, für Mecklenburg-Vorpommern hinge-
gen eine von 28 Kilometern. Diese Entfernungen ergaben sich aus der Betrachtung 
der gegenwärtig vorhandenen Standorte: Im Ruhrgebiet beträgt die maximale Ent-
fernung eines Postleitzahlbezirks zu einem Krankenhausstandort derzeit 11 km, in 
Mecklenburg-Vorpommern analog 28 km. 

Würde unsere Methode später für alle Bundesländer umgesetzt, würden wohl 
eher identische Vorgaben für Entfernungen gemacht, um die Einheitlichkeit der Le-
bensbedingungen anzustreben. Doch dadurch müsste zwangsläufig auch entschie-
den werden, in welchen Regionen Krankenhausneubauten entstehen sollen und in 
welchen nicht. Um dieses weitaus komplexere Problem zunächst zurückzustellen, 
haben wir aus rein methodischen Gründen unterschiedliche Maximalentfernungen 
für die Regionen zugrunde gelegt. Neubauten von Krankenhausstandorten werden 
somit in unserem Ansatz vermieden, ebenso die Verlagerung von existierenden 
Krankenhäusern oder die optimierte Zusammenlegung von Standorten an einen 
neuen Ort. Alle diese Optionen sollte sich eine langfristig orientierte dirigistische 
Krankenhausplanung jedoch offen halten.

Der von uns gewählte automatisierte Simplex-Algorithmus durchlief folgende 
Schleife: 
• Bestimme für jedes Krankenhaus der Region (also etwa das Ruhrgebiet) die 

Entfernung zu den Postleitzahlbezirken in Kilometern.
• Summiere die Anzahl der Postleitzahlbezirke, die vom jeweiligen Standort in-

nerhalb der vergebenen Entfernung (also 11 bzw. 28 km) liegt.
• Wähle als erstes zur Versorgung der Region notwendiges Krankenhaus dasjeni-

ge aus, das von der höchsten Anzahl von Postleitzahlbezirken innerhalb der vor-
gegeben maximalen Kilometerentfernung erreichbar ist.
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• Wähle die weiteren Krankenhäuser rekursiv in der Reihenfolge so aus, dass die 
Anzahl der versorgten Postleitzahlbezirke jeweils maximiert wird.

• Durchlaufe den Prozess so lange, bis von allen Postleitzahlbezirke innerhalb der 
maximal vorgegeben Entfernung aus ein Krankenhaus erreicht werden kann. 

Ein Beispiel: Durch Hinzunahme von Krankenhaus A in die Menge der zur Versor-
gung notwendigen Krankenhäuser würde die Anzahl der versorgten Postleitzahlbe-
zirke um vier vergrößert. Durch Hinzunahme von Krankenhaus B stiege die Zahl 
jedoch lediglich um zwei Postleitzahlbezirke. In diesem Fall würde Krankenhaus A 
zu den zur Versorgung notwendigen Krankenhäusern hinzugenommen. Sofern bei 
mehreren Krankenhäuser die Menge der zusätzlich versorgten Postleitzahlbezirke 
gleich hoch liegt, wird zufällig ein Krankenhaus aus diesen gleichberechtigten Häu-
sern ausgesucht. Diese Rekursion wird solange wiederholt, bis alle Postleitzahlbe-
zirke versorgt sind.

Es ist offensichtlich, dass die Lösung nicht eindeutig ist. Bei mehreren Durch-
läufen können andere Ergebnisse gefunden werden. Ursache hierfür ist die von uns 
vorgesehene Zufallsauswahl, sofern Krankenhäuser gleich viele zusätzliche Post-
leitzahlbezirke versorgen können. Denkbar (und empfehlenswert) wäre natürlich, 
keinen Zufallsmechanismus einzubauen, sondern die Entscheidung anhand von 
Qualitätskriterien zu fällen. Unser Zufallsgenerator dient lediglich der Abkürzung 
und soll keinesfalls eine Qualitätsentscheidung ersetzen. 

Ebenso offensichtlich ist, dass die Ergebnisse vom derzeitigen Versorgungsauf-
trag der Krankenhäuser abhängen. Wird beispielsweise eine Optimierung der Ver-
sorgung von Skeletterkrankungen angestrebt, kann sich eine andere Verteilung er-
geben als für eine optimierte Versorgung in der Onkologie. Ursache hierfür ist, dass 
nicht alle Krankenhäuser alle Erkrankungen versorgen. Zwei Beispiele sollen im 
Folgenden das Vorgehen und die empirischen Ergebnisse verdeutlichen. 

14.4.1 Beispiel: Ruhrgebiet

Das Ruhrgebiet kann als eine eher dicht und homogen besiedelte Region Deutsch-
land angesehen werden. Es leben durchschnittlich rund 1 167 Einwohner auf einem 
Quadratkilometer. Die gegenwärtige Dichte an Krankenhäusern wird wohl allge-
mein als hoch angesehen.

Als Ergebnis unseres Algorithmus2 ergibt sich die Landkarte in Abbildung 14–1. 
Die Grenzen zeigen jeweils die Postleitzahlbezirke. Die großen Rauten zeigen die-
jenigen der existierenden Krankenhausstandorte, die für eine flächendeckende Ver-
sorgung notwendig sind. Zugrunde gelegt wurde der Bereich der DRG-MDC 08 
(Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe). Für an-
dere MDCs (oder auch alle stationären Versorgungsbereiche) kann sich eine abwei-
chende Anzahl notwendiger Krankenhausstandorte ergeben. 

Als Ringe hinterlegt sind derzeitige Standorte, die für eine flächendeckende 
Versorgung nicht unbedingt notwendig sind. Es wird deutlich, dass von derzeit 101 

2  Die Auswertung erfolgte mit R (2009).
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Krankenhäusern, die in der MDC 08 Leistungen erbracht haben, nach einer Entfer-
nungsoptimierung 17 benötigt werden (rund 17 %). 

Ebenso wird in der optischen Umsetzung sichtbar, dass sich die gefundenen 
Standorte nicht unbedingt als ein homogener Teppich zeigen. Vielmehr ergibt sich 
aus der Struktur der Postleitzahlbezirke, dass sich auch ungleichmäßige regionale 
Vorhaltungen als sinnvoll erweisen können. Eine kritische Diskussion der Ergeb-
nisse folgt weiter unten.

14.4.2 Beispiel: Mecklenburg-Vorpommern 

Das Bundesland Mecklenburg-Vorpommern kann als eher dünn besiedelt angenom-
men werden. Es leben durchschnittlich 71 Einwohner auf einem Quadratkilometer. 
Die maximale Entfernung zum Krankenhaus liegt bereits heute höher als in Bal-
lungsgebieten. Wir haben aus den vorliegenden Standorten heraus ermittelt, dass 
eine Entfernung von 28 Kilometern angenommen werden muss, sofern auf Neu-
bauten verzichtet werden soll. 

Die Ergebnisse finden sich auf der Karte in Abbildung 14–2. Analog zu Abbil-
dung 14 –1 sind auch hier die für die Versorgung der MDC 08 erforderlichen Stand-
orte als Rauten dargestellt. Nicht erforderliche Standorte (das sind rund 66 % aller 
Standorte) werden als Ringe gezeichnet. 

Abbildung 14–1
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14.5 Diskussion

Wir haben versucht, die Krankenhausplanung in Deutschland auf eine neue metho-
dische Grundlage zu stellen. Ein wesentliches Ziel dabei war, die gegenwärtige 
Fortschreibung von Kapazitäten hin zu einer Optimierung von Erreichbarkeit zu 
wandeln. Anhand der Beispiele des Ruhrgebietes und des Bundeslandes Mecklen-
burg-Vorpommerns wurde die Vorgehensweise exemplarisch angewandt. Generell 
ist die Methode auf alle medizinischen Gebiete und Regionen anwendbar.

Das von uns hier skizzierte Verfahren stellt einen Diskussionsvorschlag dar, der 
sowohl methodisch verfeinert werden sollte als auch für eine inhaltliche Weiterent-
wicklung offensteht. Wesentliche Diskussionspunkte sollen nachfolgend angespro-
chen werden.

Zunächst muss darauf hingewiesen werden, dass wir Daten der AOK und nicht 
aller Krankenkassen einsetzten. Wir gehen jedoch davon aus, dass sich keine we-
sentlichen Änderungen ergeben würden, wenn Daten aller (gesetzlich) Versicherten 
in Deutschland einbezogen würden. Insbesondere muss das Verfahren nicht neu 
adjustiert werden.

Auffällig ist, dass wir als Planungsgrundlage Postleitzahlbezirke herangezogen ha-
ben. Es können jedoch auch andere Planungseinheiten, etwa Orte, Siedlungsräume 
oder auch Straßen oder gar Häuser, problemlos in das Verfahren integriert werden. 
Zwar erhöht sich dadaurch die benötigte Computerzeit für die Berechnung, das Verfah-
ren selbst muss jedoch nicht geändert werden. Wir haben Postleitzahlbezirke verwen-
det, weil diese Daten vergleichsweise einfach zu erheben sind. Zudem sind Postleit-
zahlbezirke eine zunächst ausreichende Approximation für die Ballung von Einwoh-
nern. Es gilt die Faustregel: je kleiner der Bezirk, desto höher die Einwohnerdichte.

Abbildung 14–2

-
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Im Zusammenhang mit der zugrunde liegenden regionalen Planungseinheit 
kann auch diskutiert werden, ob die Wahl der geografischen Mitte der Postleitzahl-
bezirke sinnvoll ist. Auch dies erfolgte aus pragmatischen Gründen. Werden kleinere 
regionale Einheiten gewählt (bis hin zu Wohnhäusern), entfällt der Einwand natür-
lich.

Dies betrifft auch die Entscheidung zwischen Luftlinien oder aber Straßenent-
fernung (Fahrtstrecke) oder gar Fahrtzeit. Hier gilt, dass mit wachsender Leistung 
von Computern und entsprechender Software auch Fahrtstrecken zum Krankenhaus 
für jedes individuelle Wohnhaus ermittelt werden können. Der Aufwand der Be-
rechnung steigt entsprechend, der grundsätzliche methodische Ansatz bleibt jedoch 
bestehen. 

Gewichtigere Einwände betreffen daher die Einbeziehung von Krankenhaus-
größen, Trägerschaften oder auch Qualitätsvorgaben. Zunächst gehen wir davon 
aus, dass sich aus der Zusammenlegung von Kapazitäten und Fällen auch Größen-
effekte ergeben. Wird der Zusammenhang zwischen Fallzahl und Qualität (oder 
auch technischer Effizienz) bejaht, dürfte die Neuordnung anhand der Erreichbar-
keit bereits Vorteile bieten. Die oftmals unterstellte U-förmige Verteilung zwischen 
Fallzahl und Qualität kann zusätzlich in Berechnungen berücksichtigt werden, in-
dem eine Stop-Funktion eingefügt wird, die das zu große Anwachsen von Kranken-
häusern verhindert.

Dennoch bleibt der Einwand, dass einige Krankenhäuser bereits heute bessere 
Qualität als ihre Konkurrenten bieten und es unsinnig erscheint, diese Qualität ab-
zubauen, um die Kapazitäten auf einen zu erweiternden Standort zu transferieren. 
Anzumerken ist hier zunächst, dass Qualität heute in der Krankenhausplanung kein 
wesentliches Entscheidungskriterium darstellt. Ausnahmen betreffen die Struktur-
qualität, beispielsweise im Bereich der Brustzentren einiger Bundesländer. Unser 
Verfahren kann daher dazu dienen, überhaupt einen Nachweis von Qualität einzu-
fordern. Auch eine Gewichtung mittels Qualitätskennziffern ist möglich. Die Stand-
ortgarantie für Universitätskrankenhäuser (wie sie heute bereits in der Kranken-
hausplanung hinterlegt ist) kann ebenfalls als Kriterium aufgegriffen werden. 

Ein weiteres gewichtiges Argument betrifft die Wettbewerbssituation. Wird un-
terstellt, dass Krankenhäuser im Wettbewerb untereinander stehen sollen und zu-
künftig womöglich auch Ausschreibungen von Seiten der Krankenkassen initiiert 
werden können, kann eine ausgedünnte Krankenhauslandschaft in einer Mehrrun-
denbetrachtung einem funktionierenden Wettbewerb entgegenstehen. Die Kranken-
kassen wären nicht mehr in der Lage, ein Bieterverfahren zwischen mehreren Kran-
kenhäusern zu initiieren, da sich aus der Entfernungsoptimierung ergäbe, dass sämt-
liche Krankenhäuser zwingend in der Versorgung verbleiben müssten. Die Kran-
kenkassen würden sich einem regionalen Monopol gegenüber sehen.

Eine Lösung hierfür kann darin liegen, die Kriterien zur Entfernungsoptimie-
rung zu entschärfen. Es wird nicht nur ein Krankenhaus in die optimierte Entfer-
nungsermittlung aufgenommen, sondern mehrere Krankenhäuser. Auch können die 
notwendigen Entfernungen herabgesetzt werden (etwa auf wenige Kilometer), so-
dass aus der Krankenhausplanung ein dichteres Netz an Kliniken verbleibt und sich 
im Wettbewerb durchaus wechselnde Teilnahmen an der Versorgung ergeben. Zu-
dem kann einschränkend erwähnt werden, dass sich die langfristige Intensität des 
Wettbewerbs zwischen Krankenhäusern nicht von den bereits existierenden Wettbe-
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werbern abhängt, sondern von den Möglichkeiten des Markteintritts für neue Wett-
bewerber. Muss mit dem Markteintritt gerechnet werden, wird sich das Marktver-
halten der bestehenden Krankenhäuser nicht an einer Monopolsituation ausrichten. 
Da heute bereits wesentliche Neubauten auch ohne staatliche Investitionsförderung 
in Angriff genommen werden, müsste eine optimierte Krankenhausplanung auch 
eine Regelung zur regionalen Zulassung von Neubauten (zur Versorgung von ge-
setzlich Versicherten) vorsehen.

Erwähnt werden müssen neben diesen politischen Rahmenbedingungen auch 
rein methodische Weiterentwicklungen, die aus unserer Sicht in Angriff genommen 
werden sollten. So sind die Randgebiete der betrachteten Regionen oftmals durch 
das Pendeln von Patienten anders belastet. Dies betrifft besonders Stadtstaaten. Wir 
schlagen daher vor, bei der Optimierung von Regionen jeweils auch angrenzende 
Gebiete einzubeziehen. Das Problem kann umgangen werden, indem generell das 
gesamte Bundesgebiet betrachtet wird und anschließend auf ein Gebiet fokussiert 
wird. 

Ähnliches betrifft die Herausnahme von medizinischen Fachgebieten. Auch hier 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass es Synergieeffekte zwischen Fachabtei-
lungen gibt. Dies kann aufgefangen werden, indem Hauptdiagnosegruppen für die 
Evaluierung zusammengelegt werden.

Die interessanteste methodische Weiterentwicklung betrifft die Wahl geeigneter 
Indikatoren für die Aussage, welches Krankenhaus gegenüber seinen regionalen 
Nachbarn Vorrang in der Sicherstellung der Versorgung haben soll. Wir haben die 
abgedeckte Fläche (bzw. die entsprechenden Postleitzahlbezirke) als Kriterium he-
rangezogen. Andere Vorschläge sind Mischkriterien aus Fläche und Leistungs-
zahlen, etwa Case-Mix-Index (CMI) pro Fläche oder Patientenfälle pro Fläche. 
Auch Anpassungsfaktoren etwa für Versorgungsstufen sind denkbar. Der Kreativi-
tät sind kaum Grenzen gesetzt, nur sollte ein Abgleich mit dem Ziel der Erreichbar-
keit von Qualität für den Patienten vorgenommen werden. Wir haben uns aus gene-
rellen Überlegungen heraus für ein recht einfaches Kriterium entschieden: die reine 
Abdeckung der Fläche. Ist das Kriterium beispielsweise Fälle pro Fläche (also so 
etwas wie ein Dichtemaß), werden Krankenhäuser bevorzugt, die für ein kleines 
Gebiet eine intensive Versorgung vorhalten. Universitätskliniken oder auch Spezi-
alkliniken mit einer zwar hohen Fallzahl, jedoch einem großen Einzugsgebiet, wür-
den benachteiligt. Würde der CMI als zusätzliches Kriterium zur Entfernung heran-
gezogen, ergäben sich vergleichbare Einschränkungen. Krankenhäuser mit einem 
hohen CMI, der sich jedoch auf ein großes Einzugsgebiet verteilt, würden benach-
teiligt.  

Als Fazit kann aus unserer Sicht festgehalten werden, dass die Diskussion um 
Krankenhausplanung auf eine neue methodische Grundlage gestellt werden kann. 
Einen ersten Vorschlag, zunächst begrenzt auf die Einbeziehung von Entfernungen, 
haben wir gemacht. Dieser Vorschlag sollte vertieft und mit Qualitätszielen ver-
knüpft werden. Die Ergebnisse einer solchen regelgebundenen Vorgehensweise 
können allerdings nicht als verbindliche Planungsgrundlage dienen. Sie sind als 
Diskussionsgrundlagen und Entscheidungshilfen auf dem Weg zu einer transpa-
renten Krankenhausplanung gedacht.
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15 Konturen künftiger Psych-Entgelte
Antje Haas und Wulf-Dietrich Leber1

Abstract

Die Vergütung psychiatrischer Leistungen soll gemäß § 17 d Krankenhausfi nan-
zierungsgesetz neu geregelt werden. Vorbild für den Entwicklungsprozess ist 
die DRG-Einführung, auch wenn Tages- statt Fallpauschalen vergütet werden 
sollen. Ein Überblick der gegenwärtigen einrichtungsbezogenen Pfl egesätze 
zeigt zu zwei Dritteln Pfl egesätze zwischen 170 und 240 Euro. Die Entwick-
lungsarbeiten der Selbstverwaltung für die künftigen Psych-Entgelte manifes-
tieren sich in der Beauftragung des DRG-Institutes InEK sowie in der Erarbei-
tung von Kodierrichtlinien. Erhebliche Kontroversen hat die Erweiterung des 
Prozedurenschlüssels OPS durch das DIMDI zwecks Erfassung des Leistungs-
geschehens evoziert. Noch nicht gelöst ist die Erfassung des Leistungsgesche-
hens im Bereich der Psychiatrischen Institutsambulanzen, die sich vergütungs-
technisch ausgesprochen heterogen zeigen. Welche Vergütungsformen neben 
den Tagespauschalen später zur Anwendung kommen, kann erst auf Basis fall-
übergreifender Daten entschieden werden. Analytisch ertragreich sind derzeit 
vor allem die patientenbezogenen Kassendaten. Die nächsten Entwicklungs-
schritte (Kodierung und Kalkulation) werden die Transparenz über das Leis-
tungsgeschehen wesentlich erhöhen. Außerdem steht die Debatte zum ord-
nungspolitischen Rahmen der Vergütung an.

According to § 17 d Hospital Act, the regulations concerning the remuneration 
of psychiatric services are to be revised. The development process will be mod-
elled on the DRG introduction in Germany, with the exception that there will be 
daily rates instead of DRGs. At present, the rates of two-thirds of psychiatric 
hospitals are between 170 and 240 €. The self-governing bodies appointed the 
DRG-Institute InEK to develop the future rates for psychiatric care and are cur-
rently developing coding guidelines. The extension of the procedure key OPS 
by the DIMDI in order to collect data on services rendered has evoked consider-
able controversy. The problem of how to compile data on the services of Psychi-
atric outpatient care with their markedly heterogeneous remuneration is yet to be 
solved. Which forms of remuneration will be used in addition to daily rates can 
only be decided on the basis of integrated data. At present, the most analytically 
fruitful data are routine data of health care funds. The next steps (coding and 
calculation) will considerably increase the transparency of services rendered. 
Furthermore, the debate on the regulatory framework of the payment system is 
on the agenda.

1 Die Autoren danken Franz Krause und Frank Reinermann für umfangreiche Datenauswertungen. 
Wertvolle Anregungen kamen zudem von Barbara Feder und Dr. Christoph Tolzin.
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15.1 Gesetzlicher Auftrag 17 d : „DRG reloaded“  

Mit dem Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG)2 ist über den neuen 
§ 17 d Krankenhausfi nanzierungsgesetz (KHG)3 ein umfassender Entwicklungsauf-
trag für die Einführung eines leistungsorientierten und pauschalierenden Vergü-
tungssystems für die Vergütung von stationären Einrichtungen der Psychiatrie und 
Psychosomatik auf der Grundlage von tagesbezogenen Entgelten erteilt worden. 
Dieser Auftrag ergeht an die Selbstverwaltung und ihr DRG-Institut (Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)). Als Ausgangspunkt sind die Behandlungs-
bereiche der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV)4 zu nutzen.

Die vom InEK entwickelten neuen Entgelte sind 2013 budgetneutral einzufüh-
ren. Das System muss deshalb im Jahr 2012 auf der Basis von 2011 kalkuliert wer-
den. Damit dies funktioniert, bedarf es bereits 2010 einer erweiterten Leistungsdo-
kumentation in allen Einrichtungen und einer detaillierten Kostenerfassung in Häu-
sern, die an der Kalkulation teilnehmen.

Bislang ist der Zeitplan eingehalten worden: Die Selbstverwaltungspartner ha-
ben sich auf Grundstrukturen verständigt, der amtliche Leistungskatalog des Deut-
schen Instituts für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) wurde 
um psychiatrische Leistungen erweitert und das InEK hat einen Pretest mit rund 
15 Häusern zur Entwicklung des Kalkulationshandbuchs durchgeführt.

Die zu entwickelnden fallgruppenspezifischen Tagespauschalen für die Vergü-
tung der allgemeinen Krankenhausleistungen sollen sowohl von Fachkrankenhäu-
sern als auch von selbstständigen, gebietsärztlich geleiteten Abteilungen von Kran-
kenhäusern für die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie sowie für die Psychosomatische Medizin und 
Psychotherapie gelten. Im Folgenden wird vereinfachend von Psychiatrie gespro-
chen. Die Bewertungsrelationen sind wie beim DRG-Fallpauschalensystem als 
bundeseinheitliche Relativgewichte auszugestalten.

Neben dem allgemeinen Entwicklungsauftrag enthält das Gesetz zwei Prüfauf-
träge. Diese beziehen sich zum einen auf alternative Abrechnungseinheiten zu Ta-
gespauschalen für bestimmte Leistungsbereiche und zum anderen auf die Einbezie-
hung von Leistungen Psychiatrischer Institutsambulanzen (PIA). Tagesklinische 
Leistungen sind nicht Teil des Prüfungsauftrags, sondern von vornherein einzube-
ziehen.

Mit der Möglichkeit von Zusatzentgelten, der Vereinbarung von Relativgewich-
ten vor Ort, wenn bundeseinheitlich keine Bewertung möglich ist, und der Verein-
barung Besonderer Einrichtungen, die befristet aus der Pauschalierung herausge-
nommen werden, sind im § 17 d KHG eine Reihe von DRG-analogen Regelungen 

2 Gesetz zum ordnungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Kran-
kenhausfinanzierungsreformgesetz – KHRG) vom 17.03.2009, BGBl. Teil I, S. 534.

3 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle-
gesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz – KHG) vom 29.06.1972, neugefasst am 10.04.1991, 
zuletzt geändert am 17.03.2009, BGBl. Teil I, S. 534.

4 Verordnung über Maßstäbe und Grundsätze für den Personalbedarf in der stationären Psychiatrie 
(Psychiatrie-Personalverordnung – Psych-PV) vom 18.12.1990, geändert am 26.09.1994, BGBl. 
Teil I, S. 2750.
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getroffen worden. Darüber hinaus sind Zu- und Abschläge sowie Sicherstellungszu-
schläge vorgesehen und es wird die Möglichkeit zur gesonderten Vereinbarung 
Neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) eröffnet.

Insgesamt ist der § 17 d ein Plagiat des § 17 b, also eine zweite Auflage der 
DRG-Einführung, die offensichtlich als erfolgreiches Reformmodell angesehen 
wird. Der einzige wesentliche Unterschied besteht darin, dass im § 17 b vorrangig 
Fallpauschalen zu entwickeln waren, während nunmehr im § 17 d Tagespauschalen 
eingeführt werden sollen. Auch im legislativen Prozedere ist der § 17 d eine Art 
„DRG reloaded“: Es wird zunächst nur das vergütungstechnische Instrumentarium 
auf den Weg gebracht, während der eigentliche ordnungspolitische Rahmen der 
künftigen Vergütung einem späteren Gesetzgebungsprozess vorbehalten bleibt. Bei 
der DRG-Einführung 1999 im Rahmen des GKV-Gesundheitsreformgesetzes 20005 
war zunächst auch nur eine kaum zehn Zeilen umfassende „Projektskizze“ verab-
schiedet worden. Die vergütungsrechtlich relevanten Regelungen erfolgten dann im 
Jahr 2002 im Fallpauschalengesetz6, insbesondere im neu geschaffenen Kranken-
hausentgeltgesetz (KHEntgG)7. Sofern auch der weitere Zeitplan der Vergütungsre-
form im Psychiatriebereich dem DRG-Muster folgt, wäre spätestens im Jahr 2012 
die Gesetzgebung zur Vergütung zu erwarten.

Im Folgenden soll zunächst ein kurzer Überblick über die derzeitige Vergütung 
psychiatrischer Einrichtungen gegeben werden (Abschnitt 15.2). Die Entwick-
lungsarbeiten der Selbstverwaltung manifestieren sich schwerpunktmäßig in der 
Beauftragung des InEK sowie in der Erarbeitung von Kodierrichtlinien (Ab-
schnitt 15.3). Erhebliche Kontroversen hat der erste grundlegende Entwicklungs-
schritt, die Erweiterung des Prozedurenschlüssels (OPS) durch das DIMDI zwecks 
Erfassung des Leistungsgeschehens, ausgelöst (Abschnitt 15.4). Noch nicht gelöst 
ist die Erfassung des Leistungsgeschehens im Bereich der PIAs, die sich vergü-
tungstechnisch als ausgesprochen heterogen zeigen (Abschnitt 15.5). Welche Ver-
gütungsformen in der Psychiatrie später zur Anwendung kommen, hängt vom brei-
ten Krankheitsspektrum ab, dessen empirische Aufbereitung erst am Anfang steht 
(Abschnitt 15.6). Die nächsten Entwicklungsschritte (Kodierung und Kalkulation) 
werden die Transparenz über das Leistungsgeschehen wesentlich erhöhen (Ab-
schnitt 15.7). Möglicherweise gelingt auch ein Ordnungsrahmen, der die Effizienz 
und die Qualität erhöht.

5 Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 (GKV-Gesundheitsre-
formgesetz 2000 – GKVRefG 2000) vom 22.12.1999, BGBl. Teil I, S. 2626, zuletzt geändert durch 
Art. 3 G v. 15.02.2002, BGBl. Teil I, S. 684.

6 Gesetz zur Einführung des diagnose-orientierten Fallpauschalensystems für Krankenhäuser (Fall-
pauschalengesetz – FPG) vom 23.04.2002, BGBl. Teil I, S. 1412.

7 Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen (Krankenhausentgelt-
gesetz – KHEntgG) vom 23.04.2002, zuletzt geändert am 17.07.2009, BGBl. Teil I, S. 1990.
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15.2 Psychiatrie-Vergütung 2008 – Ein Überblick

Die Vergütung psychiatrischer Einrichtungen erfolgt im Wesentlichen durch Ta-
gespauschalen (sogenannte Pfl egesätze), die unabhängig von Diagnose und Thera-
pie, dafür aber einrichtungsspezifi sch sind. Aus den Angaben des Statistischen Bun-
desamtes 2008 geht hervor, dass Deutschlands Gesundheitswesen über 316 Fach-
krankenhäuser und 387 gebietsärztlich geleitete Fachabteilungen für Psychiatrie 
und Psychotherapie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie verfügt (Tabelle 15–1).

Die Leistungen dieser Einrichtungen wurden im Jahr 2008 mit psychiatrischen 
Pflegesätzen für vollstationäre Behandlungen zwischen 90 und 400 Euro vergütet 
(Abbildung 15–1). Formal ergeben sich die vollstationären Pflegesätze als Summe 
aus einem Basispflegesatz und einem Abteilungspflegesatz. Diese Unterteilung, mit 

Tabelle 15–1

Psychiatrische Kliniken und Abteilungen (Anzahl und Fallzahl 2008)

Psychiatrie (inkl. Teilbereiche Psychotherapie, 
Psychosomatik, Kinder- und Jugendpsychiatrie)

Fachklinik Fachabteilung
Anzahl Fallzahl 

pro Jahr
Anzahl Fallzahl 

pro Jahr

Baden-Württemberg   57 57 255   50 35 960

Bayern   62 87 615   39 39 654

Berlin**     6 7 955   16 32 329

Brandenburg**     7 9 884   16 17 852

Bremen**     1 k.A.     5 k.A.

Hamburg*A     0 0   14 19 921

Hessen**   24 33 411   35 26 045

Mecklenburg-Vorpommern**     1 k.A.   15 1 615

Niedersachsen   29 52 895   26 22 198

Nordrhein-Westfalen*A   67 136 853   64 66 818

Rheinland-Pfalz**   13 22 241   21 20 081

Saarland*A     0 0     9 10 931

Sachsen*P   10 16 364   29 26 718

Sachsen-Anhalt**   15 14 073   17 13 401

Schleswig-Holstein*A   19 20 257   17 20 038

Thüringen**     5 8 340   14 13 467

Deutschland gesamt (inkl. Krankenhäuser und 
Abteilungen ohne Einzelangabe zu Fallzahlen)

316 476 127 387 397 216

k.A. – keine Angaben
**  Angabe Fallzahl abzüglich Fallzahl von FA, wenn Anzahl FA < 3 sowohl bei Psych-KH als auch bei 

Allgemein-KH 
*A Angabe Fallzahl abzüglich Fallzahl von FA, wenn Anzahl FA Psych an Allgemein-KH < 3
*P Angabe Fallzahl abzüglich Fallzahl von FA, wenn Anzahl FA an Psych-KH < 3

Quelle: Destatis, Grunddaten der Krankenhäuser 2008, eigene Darstellung 

Krankenhaus-Report 2011 WIdO



Konturen künftiger Psych-Entgelte    213

15

Abbildung 15–1

der in Prä-DRG-Zeiten eine stärker leistungsgerechte Budgetfindung erreicht wer-
den sollte, ist heute weitgehend funktionslos und analytisch wenig ergiebig. Teilsta-
tionäre Pflegesätze bewegen sich zwischen 134 und 187 Euro.

Die quantitative Bedeutsamkeit der unterschiedlichen Vergütungsklassen ergibt 
sich erst durch die Gewichtung der Pflegesätze mit der Häufigkeit ihrer Abrech-
nung. Dazu steht keine amtliche Statistik zur Verfügung. Den Autoren standen aber 
die Abrechnungsdaten dreier Kassenarten zur Verfügung (im Folgenden „301-Da-
tenbestand“), die die Fälle von insgesamt 85 % der GKV-Versicherten repräsentie-
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Abbildung 15–2

ren.8 Diesem Datenbestand lässt sich entnehmen, dass rund 68 % der 2008 abge-
rechneten Pflegesätze zwischen 170 und 240 Euro lagen (Abbildung 15–1).

8 Aus dem Gesamtbestand der Krankenhausfälle wurden die Fälle des Jahres 2008 mit einer Diagno-
se aus dem Kapitel F (Psychische und Verhaltensstörungen) des ICD-10-GM-Katalogs selektiert. 
Dies sind 4,1 Mio. Behandlungsfälle (davon 1,5 Mio. mit einer F-Hauptdiagnose) von insgesamt 
2,9 Mio. stationär behandelten Patienten. Es handelt sich sowohl um Fälle im DRG-Bereich als 
auch um Fälle in psychiatrischen Einrichtungen.  
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Das Vergütungsniveau in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist unter Betrach-
tung der Häufigkeitsverteilung durchschnittlich deutlich höher als das in der allge-
meinen Psychiatrie. Niedriger ist hingegen das Niveau in der Psychosomatik (Ab-
bildung 15–2).

Beim Vergleich der Vergütungen von Fachkrankenhäusern gegenüber Fachab-
teilungen an Allgemeinkrankenhäusern ist die Verteilung der Pflegesatzhöhe um ca. 
10 Euro pro Pflegetag zugunsten der Fachkliniken verschoben (Abbildung 15–3). 
Eine der spannenden Verteilungsfragen des neuen Vergütungssystems ist es, ob sich 
diese Differenz im gleichen Umfang als höherer Casemix im neuen Vergütungssys-
tem widerspiegelt.

Liefe die zukünftige Entwicklung des neuen Psychiatrie-Entgeltsystems auf ein-
heitliche Vergütungshöhen je Bundesland hinaus und wollte man deren Höhe aus 
der aktuellen Vergütungssituation heraus abschätzen, könnte man sich an den der-
zeitigen Durchschnittswerten der Bundesländer orientieren (Abbildung 15–4).

Die Spannbreite der durchschnittlichen Pflegesätze der Bundesländer beträgt 
rund 25 % des Bundesdurchschnitts (Abbildung 15–4). Es handelt sich hierbei aller-
dings nur um einen Pflegesatzvergleich. So können die durchschnittlichen Kosten 
psychiatrischer Fälle aufgrund der unterschiedlichen Verweildauern erheblich von-
einander abweichen. Die Werte sollten auch nicht fälschlich als Prognose künftiger 
Basistageswerte (vgl. Abschnitt 15.7) interpretiert werden. Einrichtungsbezogene 
Pflegesätze reflektieren – nicht zuletzt aufgrund der im Folgenden zu diskutie-
renden Psych-PV – auch den Schweregrad (DRG: Casemix). Bevor ein neues Psy-
chiatrie-Entgeltsystem kalkuliert worden ist, lässt sich schlecht abschätzen, ob die 

Abbildung 15–3
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Abbildung 15–4

Unterschiede zwischen den Ländern (und auch zwischen den Kliniken) eher die 
Differenzen im Kostenniveau als jene im „Casemix“ widerspiegeln.

Leistungsgerechte Pfl egesätze durch Psych-PV?
Stärker noch als im bereits personalintensiven allgemeinen Krankenhaussektor sind 
die Kostenstrukturen in der Psychiatrie vom Personaleinsatz bestimmt. So gab es 
zahlreiche Versuche, durch Empfehlungen, Regelungen, Maßstäbe, Ist-Erhebungen 
oder Richtwerte eine Grundlage für eine angemessene Personalausstattung zu 
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schaffen.9 Prägend für die psychiatrischen Einrichtungen war schließlich die „Ver-
ordnung über Maßstäbe und Grundsätze für den Personalbedarf in der stationären 
Psychiatrie (Psych-PV)“ vom 18.12.1990 (mit Änderung vom 26.09.1994). Sie re-
gelt die Personalausstattung der verschiedenen, in den stationären und teilstatio-
nären Behandlungsprozess einbezogenen Berufsgruppen für Erwachsene, Kinder 
und Jugendliche. Für sechs verschiedene Behandlungsbereiche werden Zeitwerte 
(Minuten je Patient und Woche) zugrunde gelegt, die dann in Personalstellen umge-
rechnet werden. Diese Zeitwerte sind mittels eines detailliert beschriebenen Kata-
logs von Regelaufgaben der einzelnen Berufsgruppen ermittelt worden.

Die Psych-PV hat zwar vorrangig planwirtschaftliche Elemente, aber es finden 
sich durchaus moderne Ansätze. Ähnlich wie beim DRG-System werden alle Pati-
enten in aufwandshomogene Gruppen eingeteilt. Dieser Eingruppierungsprozess ist 
allerdings nicht streng algorithmisch auf der Basis von Diagnosen und Prozeduren, 
sondern eine subjektive Sortierung – eine Art Groupervorläufer aus einer prädigi-
talen Entwicklungsstufe. Problematisch ist auch, dass die Psych-PV kein lernendes 
System ist. Weder die Minutenwerte noch die Gruppierung wurden aktualisiert, so-
dass ihre Anwendung im künftigen System auf einen medizinischen Stand von vor 
fast 30 Jahren rekurrieren würde. Bspw. ist heute die Psychotherapie als Methode 
psychiatrischer Behandlung in den verschiedenen Gruppen repräsentiert und wäre 
dementsprechend anders zu gewichten. Darüber hinaus ist die Krankenhausver-
weildauer in den letzten Jahren deutlich gesunken und die Gruppen A4, S4 und G4 
der lang dauernden Behandlung nicht mehr mit denen der 90er Jahre vergleichbar.

Gleichwohl bleibt die Informationsfunktion der Psych-PV: Seit 01.01.2010 
übermitteln alle Einrichtungen für jeden voll- und teilstationären Behandlungsfall 
die tagesbezogene Einstufung des Patienten in einen der 25 Psych-PV-Behand-
lungsbereiche jeweils zu Beginn der Behandlung und bei jedem Wechsel des Be-
handlungsbereichs. Die Übermittlung der Daten erfolgt als OPS-Kode mittels Da-
tensatz nach § 301 SGB V (Tabelle 15–2).10 

  9 vgl. die Auflistung bei Kunze H, Kaltenbach L. Psychiatrie-Personalverordnung – Textausgabe 
mit Materialien und Erläuterungen für die Praxis, Stuttgart 2005; 19.

10 Es handelt sich bei diesen OPS-Ziffern nicht im eigentlichen Sinne um Prozeduren. Wie auch 
beim Barthel-Index wird der OPS lediglich als Transfermechanismus genutzt.

Tabelle 15–2

Psych-PV-Einstufung im OPS 2010

Allgemeine Psychiatrie Abhängigkeitskranke Gerontopsychiatrie

Regelbehandlung 9-980.0 A1 9-981.0 S1 9-982.0 G1
Intensivbehandlung 9-980.1 A2 9-981.1 S2 9-982.1 G2
Rehabilitation 9-980.2 A3 9-981.2 S3 9-982.2 G3
Langdauernde Behandlung 9-980.3 A4 9-981.3 S4 9-982.3 G4
Psychotherapie 9-980.4 A5 9-981.4 S5 9-982.4 G5
Tagesklinische Behandlung 9-980.5 A6 9-981.5 S6 9-982.5 G6

Quelle: DIMDI; Krüger 2010

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Die Idee der Psych-PV war, ein leistungsgerechtes Budget für psychiatrische 
Einrichtungen zu bestimmen. Ein solches Instrument gab es im somatischen 
Bereich nicht. Wenn die Psych-PV überall in ähnlicher Weise umgesetzt worden 
ist, dann ist der Konvergenzbedarf im psychiatrischen Bereich möglicherweise 
sehr viel geringer als im somatischen Bereich. Hinzu kommt, dass sich – anders 
als bei Fallpauschalen – die durchaus erhebliche Verweildauervarianz nicht in den 
Pflegesätzen niederschlägt. Empirische Ergebnisse dazu wird es erst nach An-
wendung erster Testgrouperläufe im Jahr 2012 geben.

Verweildauerrückgang
Die stationären Fallkosten ergeben sich bei tagesbezogener Vergütung aus Pfl ege-
sätzen und Verweildauer. Wie bei allen übrigen Krankenhausbereichen zeigt sich in 
der Psychiatrie seit einigen Jahrzehnten ein kontinuierlicher Rückgang der Verweil-
dauern. Dieser Trend setzt sich auch im letzten Jahrzehnt für alle Psychiatrie-Fächer 
fort (Abbildung 15–5). Die Vermutung, dass es zu einer in der Psychiatrie und Psy-
chosomatik gegenüber der Somatik überproportional starken Absenkung der Ver-
weildauer gekommen ist, lässt sich nicht bestätigen. Die Indexdarstellung zeigt ei-
nen überraschend identischen langsamen Abfall der Verweildauerkurven.

Auffallend ist jedoch ein gigantischer Unterschied der Verweildauern zwischen 
der Psychosomatik und der allgemeinen Psychiatrie (Abbildung 15–6). Es ist zu 
vermuten, dass die zukünftige Transparenz der Diagnose- und Leistungsdaten der 
verschiedenen Psychiatrie-Versorgungsbereiche Unterschiede, aber auch Ähnlich-
keiten in den versorgten Patientenspektren zutage bringt. Interessant wird die Dis-
kussion darüber sein, inwieweit Verweildauerunterschiede gerechtfertigt sind, wel-
che anerkannten Therapiestandards und Leitlinien verfolgt werden und welches 
Behandlungsergebnis (bei sektorübergreifender Perspektive) erreicht werden kann. 

Abbildung 15–5



Konturen künftiger Psych-Entgelte    219

15

Abbildung 15–6

Diese Debatte kann nur dann sinnvoll und ergebnisorientiert geführt werden, wenn 
die Leistungsabbildung Vergleichbarkeit schafft. Dazu gehört die Vermeidung von 
Leistungsdarstellung und Abrechnung „nach Türschild“ trotz vergleichbaren In-
halts.11 Eine unabdingbare Voraussetzung dafür ist, dass die sektorspezifische und 
sektorenübergreifende Qualitätssicherung des Gemeinsamen Bundesauschusses 
(G-BA) alle vergleichbaren Therapiebereiche gleichermaßen erfasst.

Ob es in der Folge der Etablierung von Transparenz und Vergleichbarkeit zu 
fundamentalen Änderungen der Verweildauerunterschiede kommen wird, hängt 
u. a. auch davon ab, ob das Ergebnis des Selbstverwaltungsauftrages eine Ergän-
zung bzw. teilweise Abkehr von Tagespauschalen sein wird.

11 Solche zu vermeidenden Leistungsdarstellungen „nach Türschild“ stellen aus Sicht der Autoren 
bspw. die OPS 9-63 „Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psy-
chischen und psychosomatischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen“ gegen-
über der Ziffer 9-62 „Psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen und psychoso-
matischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen“ im OPS-Katalog des Jahres 
2010 dar.
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15.3 Selbstverwaltungsauftrag an das InEK

Der GKV-Spitzenverband, der Verband der privaten Krankenversicherung (PKV) 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) haben sich noch 2009 fristge-
recht auf Grundstrukturen zur Entwicklung neuer Entgelte für Psychiatrie und Psy-
chosomatik geeinigt12. Im Wesentlichen wird in dieser Vereinbarung das InEK ent-
sprechend der gesetzlichen Vorgabe beauftragt und der Fahrplan für den weiteren 
Entwicklungsprozess vorgezeichnet. Gemäß Vereinbarung soll zunächst ein eigen-
ständiges Kalkulationshandbuch vom InEK erarbeitet werden (Vereinbarung § 5 
Abs. 4). Eine erste Version wird bis Ende des 3. Quartals 2010 erstellt, damit poten-
zielle Kalkulationskrankenhäuser prüfen können, ob sie die erforderlichen Voraus-
setzungen für eine Teilnahme an der Kalkulation im ersten Datenjahr 2011 erfüllen 
können.

Wie auch im DRG-Bereich ist die Teilnahme an der Kalkulation freiwillig und 
mit einer Aufwandsentschädigung alimentiert. Krankenhäuser, die sowohl im 
§ 17 b- wie auch im § 17 d-Bereich tätig sind, sollten in beiden Bereichen an der 
Kalkulation teilnehmen. Das schützt vor wundersamen Zurechnungen von Gemein-
kosten. Damit jedoch quasi reine Psychiatrie-Häuser nicht wegen weniger neurolo-
gischer DRG-Betten zur Teilnahme an der § 17 b-Kalkulation gedrängt werden, ist 
ausnahmsweise auch eine isolierte Psychiatrie-Kalkulation möglich, „wenn auf den 
Regelungsbereich des § 17 d der deutlich überwiegende Anteil der Betten entfällt“ 
(Vereinbarung § 5 Abs. 7).

Aufbauend auf den Pretest soll dann im ersten Halbjahr 2011 eine Probekalku-
lation durchgeführt werden (Abbildung 15–7). Datenbasis ist das Jahr 2010 und 
wahrscheinlich im Wesentlichen das zweite Halbjahr 2010. Die Erarbeitung einer 
Testversion des neuen Entgeltsystems für § 17 d-Leistungen, die 2012 auf der 
Basis einer Probekalkulation im Jahr 2011 vorliegen wird, macht ein datenge-
stütztes Anpassungsjahr vor der budgetneutralen Einführung des Entgeltsystems 
im Jahr 2013 möglich. Diese ist notwendig, weil – anders als bei der DRG-Ein-
führung – keine internationalen Grouperversionen zu Benchmarkversuchen zur 
Verfügung stehen.

Die Testversion soll allen Beteiligten die Möglichkeit geben, die gesamte Sys-
tementwicklung einmal „durchzuspielen“ – von der Kalkulation bis hin zum 
Groupereinsatz. Ob eine solche Testversion des Groupers auf der Basis des zwei-
ten Halbjahres 2010 brauchbar ist, wird erst im dritten Quartal 2011 entschieden 
werden können. Die Selbstverwaltungspartner streben an, Krankenhäusern, Kran-
kenkassen und Grouperherstellern basierend auf der Probekalkulation eine erste 
Testversion eines Entgeltkataloges für die Anwendungserprobung und für Schu-
lungen zur Verfügung zu stellen (Vereinbarung § 5 Abs. 7). Die Kalkulationsdaten 
des Jahres 2012 sind dann bereits die Basis für das System 2014. Dies ist das erste 

12 Vereinbarung über die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen gemäß § 17 d KHG (Psych-Entgeltsystem) vom 30.11.2009, 
abrufbar im Internet unter http://www.gkv-spitzenverband.de/KH_Psychiatrie.gkvnet; vgl. im 
Folgenden auch die Darstellung in Haas A, Leber WD. Neue Psych-Entgelte am Start. Die Eini-
gung auf Grundstrukturen aus Sicht der Krankenkassen. f&w führen und wirtschaften im Kran-
kenhaus 2010, 1: 43 ff.
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Jahr, in dem das neue Vergütungssystem möglicherweise ökonomische Konse-
quenzen für die Budgets der psychiatrischen Krankenhäuser hat. Es ist zugleich 
das erste Jahr, in dem deutlich wird, dass auch das Psych-Entgeltsystem ein ler-
nendes System ist.

Grundlage des neuen Vergütungssystems sollen tagesbezogene Entgelte sein, 
die den unterschiedlichen Aufwand der Behandlung abbilden und einen prakti-
kablen Differenzierungsgrad aufweisen. In Analogie zum DRG-System hat das 
InEK eine jährliche Anpassung der Entgeltkataloge auf der Grundlage empi-
rischer Daten festgeschrieben. Die Abbildung teilstationärer Leistungen soll im 
ersten Entwicklungsschritt berücksichtigt werden (Vereinbarung § 7). Außerdem 
ist es erklärtes Ziel beider Seiten, dass die Begleitforschung – anders als bei der 
DRG-Einführung – rechtzeitig einsetzen soll (Vereinbarung § 9). Die wichtigste, 
zugleich aber auch umstrittenste Änderung war die erweiterte Dokumentations-
pflicht in den psychiatrischen Einrichtungen, die zum einen neue Prozeduren be-
traf (vgl. Abschnitt 15.4), zum anderen aber auch – wie in § 295 Abs. 1b SGB V 
vorgesehen – die Übermittlung von Psych-PV-Einstufungen für quasi jeden Ab-
rechnungstag enthält. Da von Krankenhausseite ein Abgleich dieser fallbezo-
genen Psych-PV-Einstufungen mit den Stichtagserhebungen befürchtet wurde, 
enthält die Vereinbarung eine Art Verwendungsbeschränkung, derzufolge die 
übermittelten Psych-PV-Daten ausschließlich der Entwicklung des künftigen 
tagespauschalierenden Entgeltsystems dienen sollen. Es dürfen weder Einzelfall-
prüfungen nach § 275 SGB V noch Stichprobenprüfungen nach § 17 c KHG 
auf der Basis der via OPS übermittelten täglichen Psych-PV-Eingruppierungen 
durchgeführt werden. Um Interferenzen zwischen Entgeltentwicklung und Bud-
getverhandlung auszuschließen, wurde vereinbart, dass für die Verhandlungen 
der individuellen Krankenhausbudgets nach der Bundespflegesatzverordnung 

Abbildung 15–7
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(BPflV)13 ausschließlich die Stichtagserhebungen nach dem bisher üblichen Ver-
fahren maßgeblich sind (Vereinbarung § 3 Abs. 3).

Der Zusammenhang zwischen Entgeltentwicklung einerseits und Stellenbeset-
zung gemäß Psych-PV andererseits konnte in der Vereinbarung nur sehr allgemein 
formuliert werden, weil die jeweiligen Rechtspositionen der vor Ort streitenden 
Parteien berücksichtigt wurden. Daher wurden in der Präambel Formulierungen aus 
Gesetz und Begründung zitiert, die die jeweiligen Rechtspositionen nicht zur Dis-
position stellen.

Die Einheitlichkeit der Diagnosedokumentation soll durch Kodierrichtlinien ge-
währleistet werden (Vereinbarung § 4). Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR)14 
für den Geltungsbereich § 17 b KHG entstanden zunächst als Übertragung der aus-
tralischen Kodierrichtlinien. Sie werden jährlich auf Spitzenverbandsebene aktuali-
siert. Die bisherigen Kodierregeln für psychiatrische Erkrankungen waren für die 
Entwicklung eines neuen leistungsorientierten Entgeltsystems zu kurz gefasst (vgl. 
das kaum zwei Seiten lange Kapitel 5 „Psychische und Verhaltensstörungen“ der 
speziellen Kodierrichtlinien 2009).

Für 2010 haben die Spitzenverbandspartner für die Psychiatrie zunächst sepa-
rate Kodierrichtlinien (DKR-Psych)15 und eine ergänzende gemeinsame Empfeh-
lung für die Psych-PV-Eingruppierung16 vereinbart. Bei der Erarbeitung wurde 
darauf geachtet, Widersprüche zwischen den Kodierregeln im somatischen und 
psychiatrischen Bereich und Widersprüche zur ursprünglichen Psych-PV zu ver-
meiden. Es sei darauf hingewiesen, dass es zum 01.01.2011 auch noch separate 
Kodierrichtlinien für den ambulanten Bereich17 geben wird, was dem Arzt in der 
interdisziplinären Notfallaufnahme die Anwendung dreier Kodierregelwerke aufer-
legt. Auch für den Risikostrukturausgleich, der patientenbezogen auf diese Diagno-
sen aufbaut, sind drei konkurrierende Kodierrichtlinien auf Dauer keine gute 
Grundlage.

13 Verordnung zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespflegesatzverordnung – BPflV) 
vom 26.09.1994, zuletzt geändert am 17.03.2009, BGBl. Teil I, S. 534.

14 Deutsche Kodierrichtlinien (DKR) – Allgemeine und Spezielle Kodierrichtlinien für die Ver-
schlüsselung von Krankheiten und Prozeduren, abrufbar im Internet unter http://www.g-drg.de/
cms/index.php/inek_site_de/G-DRG-System_2010/Kodierrichtlinien.

15 Deutsche Kodierrichtlinien für die Psychiatrie/Psychosomatik 2010 (DKR-Psych 2010) vom 
13.01.2010, abrufbar im Internet unter http://www.g-drg.de/cms/index.php/inek_site_de/Psychi-
atrie_Psychosomatik/Kodierrichtlinien/DKR-Psych_2010.

16 Gemeinsame Empfehlung zur Eingruppierung in die Behandlungsgruppen der Psychiatrieperso-
nalverordnung (Psych-PV) für die Entwicklung eines pauschalierenden Entgeltsystems gemäß 
§ 17 d KHG vom 18.12.2009, abrufbar im Internet unter http://www.gkv-spitzenverband.de/
KH_Psychiatrie.gkvnet

17 Ambulante Kodierrichtlinien – Kodierrichtlinien nach § 295 Absatz 3 Satz 2 SGB V (Richtlinien 
zur Kodierung ambulanter Behandlungsdiagnosen mit Schlüsselnummern der ICD-10-GM, Ver-
sion 2010), abrufbar im Internet unter http://www.gkv-spitzenverband.de/Kodierrichtlinie.gkv-
net.
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Die DKR-Psych beziehen sich auf die Anwendung der ICD-10-GM Version 
201018 und den OPS Version 201019 und gliedern sich in folgende Teile:
• Allgemeine Kodierrichtlinien
• Allgemeine Kodierrichtlinien für Krankheiten
• Allgemeine Kodierrichtlinien für Prozeduren

Es werden Begriffe wie Haupt- und Nebendiagnose defi niert und Hinweise zur Ver-
schlüsselung von Prozeduren gegeben. Bedauerlicherweise ist es nicht für alle Ko-
dierrichtlinien gelungen, geeignete Beispiele für die Psychiatrie zu vereinbaren. In 
diesen Fällen wurden die Beispiele für die Somatik zwar für 2010 zunächst belas-
sen, sollen aber schnellstmöglich adaptiert werden. Für den Fall, dass zwischen den 
Hinweistexten im ICD-10-GM bzw. im OPS-Katalog Widersprüche zu den Psychi-
atrie-Kodierrichtlinien bestehen, haben die Kodierrichtlinien Vorrang. Dies stellt 
ein analoges Prinzip zu den DKR dar.

Die DKR-Psych sollten gemäß GKV-Vorschlag bereits für das erste Aktualisie-
rungsjahr 2011 mit den DKR für 2011 zusammengeführt werden und zukünftig ein 
eigenes Kapitel der DKR darstellen. Darüber aber ist noch keine Einigung erzielt 
worden.

Zentraler Konfliktpunkt war im Verhandlungsprozess der Jahre 2009 und 2010 
der erweiterte OPS-Katalog des DIMDI für 2010.

15.4 OPS-Debatten – Der Streit um die richtige Abbildung

Das neue Entgeltsystem soll eine leistungsgerechte Vergütung etablieren. Eine sol-
che kann nur mit der Dokumentation von Leistungen funktionieren. Einigkeit be-
stand darüber, dass das bestehende Dokumentationsverzeichnis (OPS) erweitert 
werden musste, um psychiatrische Leistungen adäquat abbilden zu können. Einig-
keit bestand auch darüber, dass dies in mehreren Schritten geschehen soll: eine erste 
Erweiterung für das Jahr 2010 und eine gründlicher ausdiskutierte in den Folgejah-
ren. Trotzdem eskalierte die Dokumentationspfl icht von der Krankenhausseite zu 
einem Fundamentalkonfl ikt.

Die OPS-Erweiterung für 2010 wurde seit dem Frühjahr 2009 in diversen Ge-
sprächskreisen unter Beteiligung von InEK, DKG, GKV, PKV und mehreren Fach-
gesellschaften diskutiert. Schlussendlich hat das DIMDI bzw. das Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) über den neuen OPS-Katalog 2010 entschieden. Klassi-
fikationsfragen wie ICD und OPS sind keine Selbstverwaltungsentscheidungen.

Der OPS 2010 sieht einen eigenen § 17 d-Bereich vor, der deutlich vom DRG-
Bereich abgegrenzt ist (Abbildung 15–8). Für Erwachsene ist das der Nummernbe-

18 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 
10. Revision, German Modification (ICD-10-GM Version 2010), abrufbar im Internet unter 
http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/htmlgm2010/index.htm.

19 Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS Version 2010), abrufbar im Internet unter http://
www.dimdi.de/static/de/klassi/prozeduren/ops301/opshtml2010/index.htm.
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reich 9-60 bis 9-64, für Jugendliche 9-65 bis 9-69. Außerdem existiert ein Num-
mernbereich zur Übermittlung der Psych-PV-Eingruppierung (9-98).

Die OPS-Bereiche für Erwachsene und Jugendliche enthalten – vereinfacht dar-
gestellt – auf Ebene der Viersteller jeweils eine Unterteilung in Regelbehandlung, 
Intensivbehandlung, Psychotherapeutische Komplexbehandlung und Psychosoma-
tische Komplexbehandlung. Neben den umfangreichen Strukturanforderungen 
folgt eine Aufsplittung des Personaleinsatzes nach den Berufsgruppen Arzt, Psy-
chologe, Spezialtherapeut und Pflege.

Da sowohl die Krankenhausseite als auch die GKV den OPS-Katalog 2010, 
wenn auch aus unterschiedlichen Gründen, als revisionsbedürftig ansahen, kam es 
zu einer gemeinsamen Initiative gegenüber dem BMG, den OPS-Katalog erstmals 
einer unterjährigen Revision zu unterziehen. Die Änderungsvorschläge bezogen 
sich auf die Zusammenfassung von Berufsgruppen, die Aggregation von Dosisstu-
fen und die Trennung der Therapieeinheitenzählung von den Komplexkodes. Insge-
samt sollte die Dokumentation vereinfacht werden. Der Vorschlag wurde durch das 
BMG abgelehnt – möglicherweise um einen Präzedenzfall für unterjährige Revisi-
onen zu vermeiden.

Die Kritik der GKV an der Leistungsabbildung im aktuellen OPS-Katalog bezieht 
sich vorrangig auf seine Inputorientierung. Darüber hinaus aber auch auf die Proble-
matik, dass der Kode zwar sehr exakt erscheint, aber eigentlich wenig aussagt. Er sagt 
nicht, was eigentlich gemacht wird. Er sagt nur, wie viel Personal aus welcher Lohn-
gruppe gebunden war. Hätte man den OPS im somatischen Bereich nach gleichem 
Muster gestaltet, wäre zwar erkennbar, ob zwei oder drei Operateure am OP-Tisch 
gestanden haben, aber es ginge aus dem OPS-Kode nicht hervor, ob sie eine Hüften-
doprothese implantiert oder laparoskopisch eine Gallenblase entfernt hätten.

Die Inputorientierung des OPS hat starke Wirkungen auf das spätere Anreizsys-
tem, wie sich am OP-Beispiel illustrieren lässt: Beschreibt der OPS eine bestimmte 
Operation und wird dies im Entgeltsystem abgebildet, dann bleibt ein Anreiz, die 

Abbildung 15–8
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Zahl der Operateure zu reduzieren. Baut das Entgeltsystem vorrangig auf dem Per-
sonaleinsatz auf, dann wird letztlich der Personaleinsatz maximiert. Die derzeitigen 
Kodes produzieren ein System, bei dem derjenige gewinnt, der die meisten Kosten 
verursacht. Kurzum: Der OPS in seiner jetzigen Form bedeutet Selbstkostende-
ckung im neuen Gewand.

Die GKV hat mehrere Vorschläge zu einer ergebnisorientierten Leistungsabbil-
dung gemacht. Hier werden bspw. Wechsel von Schweregraden bei einer Depressi-
onsbehandlung (gemessen nach Hamilton-Depressionsskala) oder Veränderungen 
des Body-Mass-Index bei Anorexie abgebildet. Es ist absehbar, dass die kontinuier-
liche Weiterentwicklung des Vergütungssystems auch eine kontinuierliche Debatte 
über die Abbildung von Arbeitseinsatz und Arbeitsergebnis generieren wird.

Wochenbezug im OPS
Im OPS muss auch ein Problem gelöst werden, das es bei DRG-Fallpauschalen so 
nicht gibt: der Zeitbezug einer Leistung. Bei Fallpauschalen spielt der Zeitpunkt einer 
Leistung eine untergeordnete Rolle. Bei tagesbezogener Vergütung ist es hingegen 
relevant, an welchem Tag die Leistung erbracht worden ist. Das führt zu der zentralen 
Frage, was eigentlich gegroupt wird: Tage, Wochen oder Fälle (Abbildung 15–9)? Der 
Gesetzgeber schreibt in § 17 d KHG lediglich ein tagespauschalierendes System vor. 

Abbildung 15–9
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Offen ist dabei, ob bei wechselndem Behandlungsaufwand jeden Tag eine andere 
Tagespauschale abzurechnen ist. Eine solche Regelung, bei der quasi jeder Tag ein-
zeln gegroupt würde, würde das Konfl iktpotenzial zwischen Krankenhäusern und 
Kassen maximieren. Alternativ könnte – wie bei den DRG-Fallpauschalen – der Be-
handlungsaufwand des gesamten Falls gegroupt werden, dann aber im Ergebnis eine 
Einsortierung in einen durchgängigen Tagessatz erfolgen (Was keine Fallpauschalie-
rung ist!). Das hat allerdings den Nachteil, dass während langer Aufenthalte kurze 
Phasen intensiver Betreuung entweder für den ganzen Fall eine hohe Einstufung mit 
sich bringen würden oder aber unberücksichtigt bleiben müssten. Als vermittelnde 
Lösung im Spannungsfeld von „stabil oder volatil“ bietet sich eine wöchentliche An-
passung an. Es gelten also wie gesetzlich vorgegeben Tagespauschalen, aber sie wer-
den wöchentlich neu bestimmt. Die Konstruktion im neuen OPS weist in diese Rich-
tung: Therapieeinheiten werden je Woche ausgewiesen. Das erfordert einige Anpas-
sungen in den Krankenhausinformationssystemen, schafft aber auf Dauer ein prakti-
kables Abrechnungssystem mit klar vorgegebener Struktur für Zwischenrechnungen 
bei längeren Aufenthalten. Der Wochenbezug bei der Leistungsdarstellung im OPS-
Katalog sollte aus Sicht der GKV beibehalten werden.

Auch empirische Analysen des erwähnten 301-Datenbestands (Abbildung 15–
10) legen einen Wochenrhythmus der Leistungsabbildung nahe. Die Verweildauer-
verteilung zeigt einen girlandenförmigen Verlauf im Wochenrhythmus. Offenbar 
plant (und genehmigt?) man in der Psychiatrie im Wochenrhythmus die Art und 
Dauer der Therapie.

Vergleicht man exemplarisch die Verweildauermuster der Fälle mit Hauptdia-
gnose F32 „Depressive Episode“ im § 17 d- und § 17 b-Bereich, so ist erkennbar, 

Abbildung 15–10
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Abbildung 15–11

dass die Fallzahl in der Psychiatrie um ein Vielfaches höher ist, jedoch die Verweil-
dauer wesentlich länger (Abbildung 15–11). Vornehmlich dürften die Unterschiede 
auf divergierende Patientencharakteristika zurückzuführen sein. Die Dominanz der 
Wochenrhythmen zeigt aber auch die Anreizwirkung tagesbezogener Vergütung in 
Verbindung mit einer komplementären Kontroll- und Genehmigungspraxis von 
Kassen und Medizinischem Dienst der Krankenversicherung (MDK).

15.5 Das PIA-Problem

Einer der beiden Prüfaufträge des Gesetzgebers zur Entwicklung des durchgän-
gigen, leistungsgerechten und tagespauschalierten Entgeltsystems für die Psychiat-
rie betrifft die Einbeziehung der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIA). Wäh-
rend das Dokumentationsproblem im stationären Bereich sukzessive einer – wenn 
auch konfl iktären – Lösung zugeführt wird, kann im Bereich der ambulanten Ver-
sorgung durch PIAs davon noch keine Rede sein.

Amtliche Statistiken zur Zahl der Einrichtungen und deren Versorgungsleistung 
stehen nicht zur Verfügung. Einer Übersicht der Gesundheitsministerkonferenz aus 
dem Jahr 200720 ist zu entnehmen, dass insgesamt 418 PIAs an 434 Fachkliniken und 

20 vgl. Tabellenanhang zum Bericht „Psychiatrie in Deutschland – Strukturen, Leistungen, Perspekti-
ven“ der AG Psychiatrie der Obersten Landesgesundheitsbehörden an die Gesundheitsministerkon-
ferenz 2007, abrufbar im Internet unter http://www.gmkonline.de/_beschluesse/Protokoll_80-
GMK_Top1002_Anlage2_Psychiatrie-Tabellenanhang.pdf
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Tabelle 15–3

PIA-Vergütungsregelungen nach Bundesländern

Anzahl 
der 
PIA

Anzahl der 
Fachkliniken 

und Fach-
abteilungen

Vergütung Vergütungshöhe 
landesweit 

geregelt oder 
Einzelverträge?

Baden-Württemberg 43 55 Quartalspauschale, jedoch 
unterschieden Einmalkontakt oder 
Mehrfachbehandlung

Einzelverträge

Bayern 39 46 Leistungskatalog landesweit
Berlin 18 18 Quartalspauschalen Einzelverträge
Brandenburg 21 18 Quartalspauschalen landesweit
Bremen 6 7 Quartalspauschale, einmalige 

Behandlung Notfallpauschale
Einzelverträge

Hamburg 13 12 Quartalspauschalen Einzelverträge
Hessen 47 36 Quartalspauschalen Einzeln je 

Organisation
Mecklenburg-
Vorpommern

9 9 Leistungskatalog analog Bayern landesweit

Niedersachsen 32 29 gestaffelte Quartalspauschalen landesweit
Nordrhein-Westfalen 83 92 Quartalspauschalen Einzelverträge
Rheinland-Pfalz 26 25 Quartalspauschale Einzelverträge
Saarland 7 7 Quartalspauschale, jedoch geson-

derte Vergütung für „alleinige 
psychiatrische Notfallbehandlung“

Einzelverträge

Sachsen 28 25 Leistungskatalog analog Bayern landesweit
Sachsen-Anhalt 8 19 Quartalspauschalen, Leistungs-

katalog analog Bayern
Einzelverträge + 
landesweit

Schleswig-Holstein 27 22 Quartalspauschale i. V. m. Vergütung 
gem. EBM; Quartalspauschale; 
Tagespauschale

Einzelverträge

Thüringen 11 14 Leistungskatalog analog Bayern und 
Quartalspauschalen

Einzelverträge + 
landesweit

Gesamt 418 434

Quelle: Gesundheitsministerkonferenz 2007 
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Abteilungen ambulante psychiatrische Versorgung erbringen (Tabelle 15–3). Damit 
verfügen nahezu alle Fachkliniken bzw. Fachabteilungen über eine Institutsambu-
lanz.21

Bezüglich der Einbeziehung der PIAs in das neue Vergütungssystem sind die 
Selbstverwaltungspartner übereingekommen, dass dies erst zu einem späteren Zeit-
punkt erfolgen soll. Derzeit fehlt noch die notwendige Transparenz über die 
Leistungen, die einbezogen werden könnten. Die Datenübermittlung erfolgt noch 

21 Die Übersicht unterscheidet nicht PIAs nach § 118 Abs. 1 oder 2 (PIA an Fachkliniken bzw. an 
psychiatrischen Abteilungen eines Allgemeinkrankenhauses). Dies ist wegen unterschiedlicher 
Zugangsregelungen von Belang (vgl. PIA-Vereinbarung).
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weitgehend auf Papier und ist stark vom jeweiligen länderspezifischen Vergütungs-
system abhängig. In einigen Ländern wird die Behandlung im Rahmen einer Einzel-
leistungsvergütung erfasst, andernorts im Rahmen von Pauschalvergütungen ledig-
lich die Zahl der Patienten bzw. die Zahl der Kontakte.22 Vergleichsweise aussage-
kräftig ist das bayerische System, das bestimmte Leistungskomplexe differenziert 
(Tabelle 15–3, rechte Spalten).

Vor einer Integration in das neue Psychiatrie-Entgeltsystem ist eine bundesweit 
einheitliche Leistungsabbildung und -übermittlung erforderlich. Offen dabei ist al-
lerdings, ob es sich um Teile des bestehenden und inzwischen weiterentwickelten 
OPS-Katalogs oder um der PIA vorbehaltene OPS-Kapitel handeln wird. Auch 
wenn es derzeit keine einheitliche Gesetzesgrundlage für eine bundesweite Leis-
tungsdokumentation gibt, haben die Vertragspartner in der Grundstrukturenverein-
barung zum Psychiatrie-Entgeltsystem den Willen zum Ausdruck gebracht, eine 
bundesweit einheitliche Dokumentation der PIAs im ersten Halbjahr 2010 zu ver-
einbaren (Vereinbarung § 8 Abs. 1)23. Gelungen ist dies nicht.

PIA-Vereinbarung erneuert
Die mangelnde bundespolitische Vertragskompetenz ist nicht das einzige Hindernis 
bei der Einbeziehung der PIAs in das neue Vergütungssystem. Hinderlich ist auch 
der abweichende Fallbegriff in der ambulanten Versorgung (Quartalsscheine) und 
die Unwägbarkeiten eines weiteren Vertragspartners mit starken Eigeninteressen: 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV). Nach § 118 Abs. 2 SGB V verein-
baren DKG, KBV und GKV-Spitzenverband gemeinsam den Patientenkreis der 
PIAs.

Die diesbezügliche Vereinbarung vom 14.02.2001 war von der KBV am 
23.06.2008 gekündigt worden. Die dreiseitigen Verhandlungen haben inzwischen 
zu einer Neuvereinbarung geführt, die zum 01.07.2010 in Kraft getreten ist. Es sei 
darauf hingewiesen, dass es sich bei den Vereinbarungen nach § 118 ausschließlich 
um eine Vereinbarung zu den PIAs an Allgemeinkrankenhäusern mit selbststän-
digen, fachärztlich geleiteten psychiatrischen Abteilungen mit regionaler Versor-
gungsverpflichtung zur ambulanten psychiatrischen und psychotherapeutischen 
Versorgung handelt. Das Gesetz sieht keine Vereinbarung für PIAs von psychiat-
rischen Fachkliniken vor.

Wegen der Bedeutung für eine mögliche Einbeziehung der PIAs sei kurz der 
Inhalt der neuen Vereinbarung dargestellt. Bereits in der Formulierung von Präam-
bel und Zielen findet seinen Ausdruck, dass die PIA entsprechend dem gesetzlichen 
Auftrag einen spezifischen Versorgungsauftrag für psychisch Kranke zu erfüllen 
hat, der nicht alle Patienten mit psychischen Störungen umfasst.

Der Hauptkonflikt der Verhandlungen bestand darin, Patientengruppen, die in 
der PIA behandelt werden sollen, entsprechend den Kriterien des Gesetzestextes 

22 Die unterschiedliche Vergütungsregelungen sind ein Grund dafür, dass der Anteil der PIAs an der 
ambulanten Versorgung insgesamt schwer bestimmbar ist. In der Szene kursieren Zahlen um 
10 %, die aber nicht belegt sind.

23 Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemäß § 118 Abs. 2 SGB V vom 
30.04.2010, abrufbar im Internet unter http://www.gkv-spitzenverband.de/KH_Ambulante_
Leistungen_PIA.gkvnet.
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(Art, Schwere oder Dauer der Erkrankung) zu definieren. Dies konnte für erwach-
sene Patienten mit einer ICD-Listung als Auswahl aus dem Kapitel V (Psychiat-
rische Diagnosen) des ICD-GM-Katalogs in Kombination mit bestimmten Ein-
schlusskriterien zu Schwere oder Dauer der Erkrankung umgesetzt werden Die 
Liste und die Kriterien beschreiben grundsätzlich eher schwer psychiatrisch Er-
krankte. Für die als weniger schwer einzuschätzenden psychiatrischen Diagnosen 
wurden Einschlusskriterien zu Schwere und (!) Dauer der Erkrankung als Zugangs-
bedingung zur PIA definiert. Das stark an Boolesche Algebra erinnernde Verhand-
lungsergebnis ist schwer lesbar, dafür aber einfach zu programmieren (Abbildung 
15–12).

Weniger schwere psychiatrische Störungen, die die Kriterien nicht erfüllen, sind 
im vertragsärztlichen Bereich zu behandeln. Für Kinder und Jugendliche gilt zwar 
keine Auswahl aus dem Kapitel V der ICD-GM-Klassifikation wie bei den Erwach-
senen, jedoch sind auch für diese Patientengruppe Kriterien zur Krankheitsschwere 
und Dauer unter Einbezug des multiaxialen Klassifikationsschemas für psychiat-
rische Störungen im Kindes- und Jugendalter in der Anlage etabliert worden. Bei 
Übernahme der Behandlung sind die Voraussetzungen im Sinne der positiv defi-
nierten Patientengruppe zu prüfen und zu dokumentieren.

Abbildung 15–12
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Die Zugangsregeln unterscheiden zwischen Behandlung in der PIA („in der Re-
gel“ mit Überweisung) und aufsuchender Behandlung (Überweisung erforderlich). 
Initiativ-akquirierende Tätigkeit der PIA in Alten- oder Pflegeheimen sowie Ein-
richtungen der Kinder- und der Jugendhilfe werden dadurch ausgeschlossen. Die 
Überweisung kann sowohl durch die psychiatrische bzw. kinder- und jugendpsychi-
atrische Abteilung als auch durch niedergelassene Vertragsärzte erfolgen.

Die komplizierte Vertrags- und Interessenlage macht deutlich, dass die Einbe-
ziehung der PIAs nicht en passant erfolgen kann. Sie dürfte nur mit klaren gesetz-
lichen Grundlagen für eine einheitliche Dokumentation, eine einheitliche Vergü-
tungssystematik und durch eine deutliche Abkopplung von der kassenärztlichen 
Versorgung gelingen.

15.6 Empirie zur Frage „Tages-, Fall- oder 
Jahrespauschalen?“

Der Auftrag § 17 d ist ohne großen reformerischen Ehrgeiz: einrichtungsbezogene 
Tagessätze werden durch krankheits- bzw. therapiebezogene Tagessätze ersetzt. Da-
mit bleiben – anders als bei der DRG-Einführung – alle Nachteile tagesbezogener 
Vergütung bestehen. Einrichtungen, die Patienten mit vergleichbarer Morbidität in 
kürzerer Zeit mit der gleichen Behandlungsleistung versorgen, werden systematisch 
benachteiligt.

Es gibt den gesetzlichen Prüfauftrag für andere Abrechungseinheiten, aber die-
ser birgt erhebliches Konfliktpotenzial. In der psychiatrischen Reformszene wird 
zwar allenthalben das hehre Ziel eines schnellen Übergangs in die ambulante Ver-
sorgung betont, zum adäquaten Anreizmechanimus – der Fallpauschale – jedoch 
besteht ein ausgeprägt phobisches Verhältnis. Das mag auch daran liegen, dass eine 
datengestützte krankheitsbezogene Analyse des Versorgungsgeschehens erst in den 
Anfängen steckt. Aufgrund der Unterkodierung von Diagnosen und Leistungen ist 
die psychiatrische Versorgung noch nicht „datenbankfähig“ und einer Analyse 
schwer zugänglich.

Die Analyse des 301-Datenbestandes zeigt zunächst einmal, dass die Versor-
gung psychiatrischer Morbidität nicht ausschließlich in psychiatrischen Einrich-
tungen erfolgt. Ein erheblicher Anteil der psychiatrischen Fälle wird schon heute im 
§ 17 b-Bereich – also mit Fallpauschalen – versorgt. Bezüglich vieler Hauptdiagno-
sen gibt es keine klare Arbeitsteilung zwischen dem § 17 d- und dem § 17 b-Versor-
gungsbereich (Abbildung 15–13). Beispielweise werden mehr als die Hälfte der 
Behandlungsfälle mit F01 „Vaskuläre Demenz“ in der Somatik versorgt. Ca. 40 % 
der jeweiligen Behandlungsfälle mit Alzheimer-Krankheit (G30), Psychischen und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) und mit Essstörungen (F50) werden 
ebenfalls im § 17 b-Bereich behandelt. Dagegen sind Fälle mit den Hauptdiagnosen 
Schizophrenie (F20) und Bipolare affektive Störungen (F31) zu über 95 % die Do-
mäne der § 17 d-Abteilungen und -Kliniken.

Bei der Analyse von kombinierter Versorgung von Patienten in § 17 b- und § 17 d-
Häusern anlässlich mehrerer stationärer Behandlungsepisoden im Jahr 2008 zeigte 
sich, dass der Anteil derer, die den Versorgungsbereich mehrfach wechseln, gering ist. 
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Der Krankenhauswechsel unabhängig vom Versorgungsbereich nach § 17 d und 

§ 17 b ist bei bestimmten Diagnosen durchaus häufig (substanzabhängige psy-
chische und Verhaltensstörungen). Mit Abstand folgen Persönlichkeitsstörungen 
und somatoforme Störungen.

Wiedereinweisung
Der 301-Datenbestand erlaubt auch Analysen von Wiedereinweisungen, so z. B. die 
wiederholte Aufnahme mit jeweils gleicher Hauptdiagnose. Unter den TOP-12-Di-
agnosen fallen einige Diagnosen mit einem besonders hohen Anteil von Patienten 
mit vollstationären Behandlungsketten auf (Abbildung 15–14). Patienten mit einer 
Schizophrenie (F20), mit den substanzabhängigen psychischen und Verhaltensstö-
rungen (F11, F10 und F19) und Persönlichkeitsstörungen (F60) weisen zu rund 
einem Viertel bis zu einem Drittel mehrfache vollstationäre Behandlungsepisoden 
auf. Demgegenüber kann zusammengefasst werden, dass bei Patienten mit Depres-
sionen (F33, F32), nichtalkoholisch bedingten Deliren und hirnorganischen Stö-
rungen (F05, F06), Angststörungen (F41), Belastungs- und Anpassungsstörungen 
(F43) sowie somatoformen Störungen (F45) weit überwiegend nur ein vollstatio-
närer Aufenthalt zu beobachten ist.

Die Betrachtung der Behandlungsketten, also die Analyse von Patienten mit 
mehreren Krankenhauseinweisungen, ist von hoher Relevanz für die Beurteilung 
von Vergütungsmodellen mit Jahrespauschalen für psychisch Kranke. Solche Mo-

Abbildung 15–13
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delle erfreuen sich großer Beliebtheit in der psychiatrischen Reformdiskussion.24 In 
der Regel soll ein schneller und friktionsloser Übergang des Patienten in die ambu-
lante Behandlung (und zurück?) durch eine sektorübergreifende Vergütung stattfin-
den. Es soll hier nicht auf die Schwierigkeiten eingegangen werden, die sich daraus 
ergeben, dass die Modelle eine feste Krankenhauszuständigkeit für den Patienten 
verlangen. Es sei aber darauf hingewiesen, dass die Patientenklientel, für die ein 
solches Modell halbwegs sinnvoll diskutiert werden kann, alles andere als der Nor-

24 vgl. beispielhaft die Darstellung zum Modell der Techniker Krankenkasse in Lehmann G, Loh-
stroh E, Ernst R. Die finanziellen Anreize müssen sich ändern. Entgeltsystem Psychiatrie: Argu-
mente für ein sektorenübergreifendes Vergütungsmodell. f&w führen und wirtschaften im Kran-
kenhaus 2010, 4: 394 ff.

Abbildung 15–14
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malfall in der Versorgung psychisch Kranker ist. Die Analyse zeigt, dass es sich 
eher um eine Minderheit handelt.

Angesichts der andauernden Debatte über Regional- und Jahresbudgets sei auf 
zwei weitere Schwierigkeiten hingewiesen. Zum einen verlangt die fortdauernde 
Vergütung die Abgrenzung einer Patientengruppe von „unheilbar psychisch Kran-
ken“. Da nicht bei jeder möglicherweise situativ bedingten psychischen Krankheit 
eine Jahrespauschale fällig werden kann, bedarf es einer intensiven Diskussion über 
diese Gruppe – mit allen Gefahren der Stigmatisierung. Zum anderen wächst ein 
immer größerer Überschneidungsbereich von § 17 d und § 17 b im Bereich der ge-
riatrischen Versorgung heran. Angesichts des sich aufdrängenden Integrationsbe-
darfs zwischen Geriatrie und Gerontopsychiatrie ist es legitim, über fall- oder epi-
sodenbezogene Vergütung, also über eine Harmonisierung von tagesbezogener Psy-
chiatrie und fallbezogener Somatik nachzudenken. Die erweiterte Analysefähigkeit 
auf der Basis vollständig kodierter Psychiatriefälle könnte eine der ersten positiven 
Wirkungen des neuen Vergütungssystems sein.

15.7 Die nächsten Schritte: Kalkulation, Kodierung 
und Kodifizierung

Bei den nächsten Entwicklungsschritten sind unterschiedliche Akteure gefordert: 
Die Kalkulation der Tageskosten erfolgt unter der Leitung des InEK in einer Reihe 
von Kalkulationshäusern. Die Kodierung des Leistungsgeschehens hingegen 
ist von allen psychiatrischen Einrichtungen zu leisten. Die damit eng zusammen-
hängenden Festlegungen zur Qualitätssicherung sind im G-BA zu treffen. Schließ-
lich ist der Gesetzgeber gefordert, rechtzeitig vor der budgetneutralen Umstellung 
den ordnungspolitischen Rahmen des künftigen Finanzierungssystems zu kodifi -
zieren.

Die Kalkulation ist auf dem Weg. Der Pretest zur Kalkulation ist bereits erfolg-
reich abgeschlossen und es besteht wenig Anlass zur Sorge, dass nicht auch die 
weiteren Kalkulationsetappen gelingen werden. Schließlich ist die Kalkulation von 
Relativgewichten in Deutschland ein kunstvoll ausgearbeitetes Expertenterrain. Es 
gibt ein paar neue Abgrenzungsprobleme (forensische Psychiatrie), es gibt eine et-
was größere Bedeutung von Personalkosten im Verhältnis zu technischen Kosten 
(und damit ein größeres Erfassungsproblem) und es gibt die schon erwähnte Proble-
matik, dass die Kosten nicht nur fall-, sondern auch tagesbezogen erfasst werden 
müssen. Aber grundsätzlich neue Probleme gibt es nicht.

Unterkodierung
Während die Kalkulation ein Feld für wenige versierte Häuser darstellt, ist die voll-
ständige und zuverlässige Diagnosen- und Prozedurenkalkulation eine Herausfor-
derung für alle Einrichtungen. Da die Kodierung letztlich die zahlungsbegründende 
Unterlage ist, muss im Übrigen auch das Finanz- und Controllingsystem der Kran-
kenkassen umgestellt werden. Natürlich wird schon jetzt der ICD-10 in der Psychi-
atrie kodiert, aber die Dokumentation von Haupt- und Nebendiagnosen spielt noch 
nicht die gleiche Rolle wie im DRG-Bereich. 
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Tabelle 15–4

Kodierquantität Diagnosen (Anteil in % aller Fälle)

Psychiatrie nur Haupt- 
diagnose

Nebendiagnosen

1 2 3 4 < 4

Fachkliniken

Allgemein 40 26 15   8   5   6

Kinder/Jugend 49 31 13   5   2   1

Psychosomatik 34 15 14 11   8 18

Fachabteilungen

Allgemein 35 25 16   9   6   9

Kinder/Jugend 45 30 15   6   3   2

Psychosomatik 23 24 19 13   8 14

Gesamt

Psychiatrie 37 25 15   9   5   8

Zum Vergleich (DRG-Bereich)

Unfallchirurgie 13 19 15 13 10 31

Innere Medizin   7   9 11 11 11 51

Quelle: Daten gemäß § 301 SGB V 2008 (drei Kassenarten)
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Ähnlich wie im DRG-Bereich zeigt sich vor der Vergütungsreform eine breite 
Unterkodierung, die sich im 301-Datenbestand vor allem an der geringen Zahl er-
fasster Nebendiagnosen ablesen lässt: In psychiatrischen Einrichtungen wird der-
zeit noch in 37 % der Fälle lediglich die Hauptdiagnose übermittelt wird (Tabel-
le 15–4). Zum Vergleich zwei DRG-geprägte Abteilungen: in der Unfallchirurgie 
beträgt dieser Anteil nur noch 13 %, in der Inneren Medizin sind es 9 %.

Noch bedeutsamer als die Diagnosenerfassung könnte im künftigen Vergütungs-
system möglicherweise die Prozedurenerfassung sein. Diese hängt wiederum stark 
von der Entwicklung des OPS ab (vgl. Abschnitt 15.4). Im alten OPS waren vor 
allem diagnostische Leistungen abbildbar.25 Die Ergebnisse einer Auswertung der 
Leistungserfassung aus Kassendaten nach OPS 2008 entsprechen durchaus den Er-
wartungen: In den Fachabteilungen (also Abteilungen an „DRG-Häusern“) wurden 
gegenüber den Fachkliniken bereits 2008 deutlich mehr Leistungsziffern dokumen-
tiert (77 % statt 96 % ohne OPS). Diese Feststellung trifft sowohl auf die Allgemein-
psychiatrie, die Kinder- und Jugendpsychiatrie als auch die Psychosomatik zu. Die 
Psychosomatik weist innerhalb der Psychiatrie-Fächer jeweils die höchste OPS-
Dokumentationsquote auf (Tabelle 15–5).

25 Der OPS-Katalog enthielt in 2008 lediglich wenige Ziffern für die Psychiatrie, wie z.B. 1-90 für 
die psychosomatische, psychotherapeutische, (neuro-)psychologische, psychosoziale und test-
psychologische Untersuchung und 9-40 bis 9-41 für die psychosoziale, psychosomatische, neu-
ropsychologische und psychotherapeutische Therapie.
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Qualitätssicherung
Die Vollständigkeit der Diagnosen- und Prozedurenerfassung ist neben der wichtigen 
Funktion im künftigen Vergütungssystem auch von zentraler Bedeutung für die Quali-
tätssicherung. Zunächst fällt auf: Es gibt keine externe Qualitätssicherung in der psychi-
atrischen Versorgung. Keines der bestehenden Qualitätssicherungs-Verfahren erfasst die 
Psychiatrie.26 Auch Qualitätssicherungsaktivitäten in der ambulanten Versorgung sind 
aktuell entweder Gegenstand lokaler integrierter Versorgungsverträge oder Gegenstand 
wissenschaftlicher Arbeiten. Von besonderer Bedeutung dürfte in der Psychiatrie die 
sektorenübergreifende Qualitätssicherung sein. Hierfür sind im G-BA jüngst die Wei-
chen gestellt worden.27 Ob der budgetneutrale Übergang der Versorgung direkt durch 
Maßnahmen der externen Qualitätssicherung fl ankiert werden kann, ist allerdings we-
gen der vielen konkurrierenden Anträge zur sektorenübergreifenden Qualitätssicherung 
fraglich. Zur Diskussion im Bereich der Psychiatrie steht u. a. das Thema „Depression“.

26 Das Fehlen qualitätssichernder Maßnahmen in der Psychiatrie ist eine direkte Folge des Mangels 
an fallpauschalierender Vergütung. Der Ruf der Fallpauschalen ist in Deutschland so schlecht, 
dass der Einführung der Fallpauschalen immer direkt ein Qualitätssicherungsverfahren folgt. 
Fehlt die Fallpauschale, fehlt auch die Qualitätssicherung.

27 Richtlinie zur einrichtungs- und sektorenübergreifenden Qualitätssicherung (Erstfassung): Richt-
linie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i.V.m. § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V über die einrichtungs- und 
sektorenübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung vom 19.04.2010; vorbehaltlich der 
Prüfung durch das BMG und Veröffentlichung im Bundesanzeiger; im Internet abrufbar unter 
http://www.g-ba.de/informationen/beschluesse/1119/

Tabelle 15–5

Kodierquantität Prozeduren (Anteil in % aller Fälle)

Psychiatrie kein OPS-Kode OPS-Kodes
1 2 3 4 < 4

Fachkliniken

Allgemein 96   2   1   0 0   0

Kinder/Jugend 98   1   0   0 0   1

Psychosomatik 70 30   0   0 0   0

Fachabteilungen  0   0   0   0 0   0

Allgemein 77 14   5   2 1   1

Kinder/Jugend 75 16   5   2 1   2

Psychosomatik 47 36   8   4 2   3

Gesamt   0   0   0   0 0   0

Psychiatrie 84 10   3   1 1   1

Zum Vergleich (DRG-Bereich)   0   0   0   0 0   0

Unfallchirurgie 13 29 21 13 8 16

Innere Medizin 33 22 15 10 7 13

Quelle: Datensatz gemäß § 301 SGB V 2008 (drei Kassenarten)

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Kodifi zierung des ordnungspolitischen Rahmens
Der § 17 d regelt – wie bereits dargestellt – nur die Schritte zur Entwicklung des 
neuen Vergütungssystems. Der ordnungspolitische Rahmen der Vergütung bleibt 
einem gesonderten Gesetzgebungsverfahren vorbehalten. Wenn es das Ziel des Ge-
setzgebers ist, eine leistungsgerechte Vergütung zu schaffen, dürfte das Prinzip 
„Gleicher Preis für gleiche Leistung“ stilbildend für den neuen Ordnungsrahmen 
werden. Sofern der Tag die dominierende Vergütungseinheit bleibt und im Übrigen 
Relativgewichte für verschiedene Krankheits- und Behandlungskonstellationen er-
mittelt werden, dürfte künftig ein „Basistageswert“ – in Analogie zum Basisfallwert 
im fallpauschalierenden DRG-System – die entscheidende Preisgröße im Vergü-
tungssystem sein.

Der Basistageswert determiniert das Vergütungsniveau. Die Vergütung einer 
Einrichtung für einen bestimmten Tag ergibt sich aus der Multiplikation dieses Wer-
tes mit der Summe der Bewertungsrelationen dieses Tages, also mit einer den 
Schweregrad des Patientenspektrums abbildenden Größe.

Auch das neue Vergütungssystem wird man nicht übergangslos einführen. Es 
bietet sich an, im Jahr 2013 mit einrichtungsspezifischen Basistageswerten zu be-
ginnen, die dann zu einem einheitlichen Wert konvergieren. Es ist zu vermuten, dass 
die Tagesbasisfallwerte der Einrichtungen sehr viel enger beieinander liegen, als 
dies bei den krankenhausspezifischen Basisfallwerten bei der DRG-Einführung der 
Fall war.28 Das erlaubt eine Verkürzung der Konvergenzzeit, also jener Zeit, in der 
sich die einrichtungsspezifischen Werte auf einen einheitlichen Wert zu bewegen. 
Sechs Jahre (2005 bis 2010 nach den budgetneutralen Jahren 2003 und 2004) benö-
tigte das DRG-System. Möglicherweise reichen drei Jahre für die Angleichung der 
Tagessätze im psychiatrischen Bereich.

Zu diskutieren ist auch, ob man ein zweites Mal den Weg einer Angleichung auf 
Landesebene mit anschließender Bundeskonvergenz geht oder aber einer direkten 
Konvergenz auf einen Bundesbasistageswert den Vorzug geben soll. Die etwas ge-
quälte doppelte Konvergenz, die sich derzeit mit schwer nachvollziehbaren Kon-
vergenzkorridoren dahinschleppt, könnte durch eine klare legislative Ansage ver-
mieden werden. Es gibt zwar auch Argumente für eine Festlegung des Vergütungs-
niveaus auf Landesebene. Die zunehmende „Mischkalkulation“ innerhalb länder-
übergreifender Kassen spricht allerdings für ein bundesweit einheitliches Vergü-
tungsniveau.

Etwas schwieriger dürfte die Einbeziehung anderer Vergütungseinheiten sein. 
Aber genau so, wie es gelungen ist, innerhalb der fallbezogenen DRG-Vergütung 
zusätzlich tagesbezogene Vergütungselemente zu ergänzen (z. B. bei Grenzverweil-
dauerüberschreitung oder im teilstationären Bereich), so dürfte es auch gelingen, 
ergänzende fall- oder auch sektorübergreifende Vergütungskomponenten in das Ge-
setzeswerk einzufügen.

Sofern das Ziel einer Einbeziehung von PIAs ernsthaft verfolgt werden soll, 
besteht gesetzgeberischer Nachbesserungsbedarf. Es bedarf einer klaren gesetz-

28 vgl. Leclerque G, Friedrich J. Die Krankenhausbudgets 2006 bis 2008 unter dem Einfluss der 
Konvergenz. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J: Krankenhaus-Report 2010.  Stuttgart: 
Schattauer 2010, 305–18.
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lichen Grundlage für eine bundeseinheitliche Dokumentation und Vergütungssyste-
matik. Diese kann durchaus regionale Komponenten enthalten (z. B. regionale 
Punktwerte), muss aber im Kern einer einheitlichen Struktur, insbesondere auch 
einem einheitlichen Fallbegriff folgen. Erst das würde die Voraussetzung schaffen, 
um patientenbezogen Analysen in Vorbereitung eines sektorübergreifenden Vergü-
tungssystems zu schaffen.

Der Verweis auf die patientenbezogenen Auswertungen zeigt ein Manko der 
derzeitigen Datenverfügbarkeit insgesamt. Die 21er-Daten des InEK erlauben zwar 
inzwischen eine fallübergreifende Analyse des Patienten im gleichen Krankenhaus. 
Eine Analyse des Patienten über Krankenhausaufenthalte in verschiedenen Kran-
kenhäusern (z. B. eine normale Verlegung) ist jedoch nicht möglich. Dazu wäre ein 
übergreifendes Pseudonymisierungsverfahren notwendig. Solange dies nicht exis-
tiert, bleiben die Patientendaten der Kassen die wesentliche Grundlage für die Wei-
terentwicklung von sektorübergreifenden Ansätzen. Deren Auswertung steht erst 
am Anfang.
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16 Krankenhauspolitische Chronik 
Simone Burmann

Das Jahr 2009 war politisch durch die Bundestagswahl im September geprägt. Er-
warteten einige politische Beobachter im Vorfeld nicht, dass es für ein schwarz-
gelbes Regierungsbündnis reichen würde, so erreichten Union und FDP klar ihr 
Wahlziel.

Die Verhandlungen zum Koalitionsvertrag wurden in Rekordzeit geführt und bereits 
Ende Oktober unterzeichneten CDU, CSU und FDP den Vertrag „WACHSTUM.BIL-
DUNG.ZUSAMMENHALT.“ Er sieht vor, das Gesundheitssystem einnahmeseitig bis 
2011 stark zu reformieren. Konkret heißt es: „Langfristig wird das bestehende Aus-
gleichssystem überführt in eine Ordnung mit mehr Beitragsautonomie, regionalen Dif-
ferenzierungsmöglichkeiten und einkommensunabhängigen Arbeitnehmerbeiträgen, die 
sozial ausgeglichen werden“. In Bezug auf die Ausgabenseite der gesetzlichen Kranken-
versicherung im Allgemeinen und über strukturelle Maßnahmen im Krankenhausbe-
reich im Speziellen wurde hingegen wenig Konkretes vereinbart. 

Der amtlichen GKV-Statistik nach geht das Jahr 2009 als Rekordjahr in die Kran-
kenhauschronik ein – ein Grund dafür sind die Wahlgeschenke der Vorgängerregierung 
für Kliniken, niedergelassene Ärzte und den Pharmabereich. So flossen allein den Kran-
kenhäusern durch die Umsetzung der Regelungen des Krankenhausfinanzierungsre-
formgesetzes (KHRG) rund 3,5 Mrd. Euro zu, was 6,6 Prozent Ausgabensteigerung je 
Versicherten entspricht. Die Vertragsärzte hatten im selben Jahr noch stärkere Einnah-
menzuwächse von 7,4 Prozent pro Versicherten und im Arzneimittelbereich stiegen die 
Ausgaben um stattliche 5,3 Prozent pro Versicherten. 

Nach ihren ersten 100 Tagen im Amt erntete die schwarz-gelbe Koalition massive 
Kritik. SPD-Fraktionschef Frank-Walter Steinmeier sprach von „katastrophal“ und „to-
talem Versagen“. Die Fraktionschefin von Bündnis 90/Die Grünen Renate Künast ließ 
die Koalition ebenfalls durchfallen. 46 Prozent der Wähler bescheinigten der Bundesre-
gierung eine schlechte Arbeit, so das ZDF-Politbarometer. Und die politische Lage ver-
schärft sich auch 2010 weiter nach Veröffentlichung der Prognosen von Schätzerkreis 
und Bundesversicherungsamt (BVA) zur Einnahme- und Ausgabenentwicklung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Denn das Defizit der GKV wird für das Jahr 
2011 zwischen 11 und 15 Mrd. Euro geschätzt. Die von der Bundesregierung vorlie-
genden Eckpunkte vom Juni 2010 zur GKV-Finanzreform werden im Ansatz gelobt, 
aber je nach Interessensgruppensicht wird zuviel oder zu wenig gespart. Diverse kurz-
fristige Sparmaßnahmen sind vorgesehen. Im stationären Sektor ist geplant, dass die 
Preise für akutstationäre Krankenhausleistungen und die Budgets für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen in den Jahren 2011 und 2012 nur in Höhe der halben 
Grundlohnrate steigen dürfen. Zudem soll im selben Zeitraum ein Abschlag für zusätz-
lich vereinbarte Leistungen (Mehrleistungen) im DRG-Bereich eingeführt werden. Für 
die Ärzte ist die Lage noch etwas undurchsichtig – die Ausgabensteigerungen sollen 
reduziert werden, doch die Details sind noch offen. Im Arzneimittelbereich soll neben 
einem Preismoratorium und einem erhöhten Herstellerabschlag als strukturelle Maß-
nahme die Schnellbewertung von innovativen Medikamenten kommen. 
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Unabhängig davon, welche kurzfristigen Sparmaßnahmen die Politik im Rahmen 
der GKV-Finanzreform umsetzt – der Schlüssel zum Erhalt eines finanzierbaren und 
solidarischen Gesundheitswesens in Deutschland sind strukturelle Maßnahmen, die ei-
nen echten Wettbewerb unter den Leistungserbringern erzeugen und Anreize für effizi-
entes Handeln setzen. 
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

01. Juli 
2010

Finanzierung 
Krankenhäuser/ 
Pflegepersonal

GKV-Spitzenver-
band legt BMG 
Bericht zum 
Pflegesonder-
programm für das 
Budgetjahr 2009 
vor

In seinem ersten Bericht zum gesetzlich verankerten 
Pflegesonderprogramm 2009–2011 zieht der GKV-
Spitzenverband eine positive Zwischenbilanz. Die 
gesetzlichen Krankenkassen haben im Jahr 2009 rund 
186 Mio. Euro zur Finanzierung zusätzlichen 
Pflegepersonals zur Verfügung gestellt, womit die 
finanziellen Voraussetzungen für etwa 5 480 zusätzliche 
Stellen in der Krankenpflege geschaffen wurden. Damit 
waren für mehr als 1 000 Krankenhäuser die 
finanziellen Voraussetzungen für die Aufstockung von 
Stellen in der Pflege gegeben. 

Inwieweit das hinter dem Pflegesonderprogramm 
stehende Ziel „Einstellung zusätzlicher Pflegekräfte“ 
erreicht wird, kann bislang nicht endgültig beurteilt 
werden. „Es gibt keine umfassende Transparenz 
darüber, wie die Mittel eingesetzt werden“, so die Kritik 
von ver.di Bundesvorstand Herbert Weisbrod-Frey. 

30. Juni 
2010

Sektorüber-
greifende 
Bedarfsplanung

Beschlüsse der 
83. Gesundheits-
ministerkonferenz

Die für Gesundheit zuständigen Ministerinnen und 
Minister, Senatorinnen und Senatoren fordern eine 
Ausweitung der Gestaltungsmöglichkeiten der Länder 
in der medizinischen Versorgung, um ihren Verfassungs-
auftrag für eine allgemeine Daseinsvorsorge wahr-
nehmen zu können. 

Ein Schwerpunkt der Beschlüsse der Gesundheitsminis-
terkonferenz (GMK) beinhaltet Änderungen der 
Bedarfsplanung. Hierzu hat die GMK ein detailliertes 
Programm zur Gewährleistung einer flächendeckenden 
medizinischen Grundversorgung vorgelegt.

30. Juni 
2010

Finanzierung 
Krankenhäuser/ 
Preiskompo-
nente

Landesbasisfall-
werte für 2010 
sind bundesweit 
vereinbart und 
genehmigt

Im Jahr 2010 liegt der niedrigste LBFW in Mecklen-
burg-Vorpommern bei 2 855 Euro und der höchste in 
Rheinland-Pfalz bei 3 120 Euro (vgl. www.aok-gesund-
heitspartner.de). 

Im Rahmen der Bundesbasisfallwertkonvergenz zeigt 
sich, dass neun Landesbasisfallwerte außerhalb der 
vorgegebenen Korridorgrenzen liegen und angepasst 
wurden. 

23. Juni 
2010

Patientensicher-
heit/Behand-
lungsfehler

Bundesärztekam-
mer stellt 
Behandlungs-
fehler-Statistik 
2009 vor

Laut Statistik der BÄK sind im Jahr 2009 insgesamt 
7 424 Anträge zu mutmaßlichen Behandlungsfehlern 
bei Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen 
eingegangen und bearbeitet worden. 

Die häufigsten Behandlungsfehlervorwürfe beziehen 
sich wie in den Vorjahren auf die Diagnosen wie 
Hüft- und Kniegelenks-arthrose sowie Unterarm-, 
Unterschenkel- und Sprunggelenksfraktur.

22. Juni 
2010

Rechtsprechung/ 
Abrechnung 
Krankenhaus

Urteil des 
Bundessozial-
gerichts zur 
Aufwands-
pauschale

Das BSG hat zur Rechnungsprüfung bei fehlerhaften 
Krankenhausabrechnungen entschieden. Laut Urteil 
kann die Aufwandspauschale vom Krankenhaus nicht 
beansprucht werden, wenn eigenes Fehlverhalten zu 
einer Prüfung führt, ohne jedoch den Rechnungsbetrag 
zu verändern, oder wenn sich sogar der Abrechnungs-
betrag im Nachhinein noch zu Lasten der Kassen 
erhöht. 
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

18. Juni 
2010

Gesetzesent-
wurf/ Abrech-
nungsstellen/
Psychiatrie/ 
Arzneimittel/ 
Telematik

Bundestag be-
schließt in 2./3. 
Lesung „Entwurf 
eines Gesetzes zur 
Änderung kran-
kenversicherungs-
rechtlicher und 
anderer Vorschrif-
ten (GKV-Ände-
rungsgesetz)“

Die im parlamentarischen Beratungsverlauf diskutierten 
Regelungen und Änderungsanträge werden beschlos-
sen. Erst spät im Verfahren ist der gesetzlich verankerte 
Online-Stammdatenabgleich bei der elektronischen 
Gesundheitskarte eingebracht worden. 

Der 2. Durchgang des nicht zustimmungspflichtigen 
Gesetzesentwurfs wird am 09.07.2010 im Bundesrat 
stattfinden. Danach tritt das Gesetz zum 01.08.2010 in 
Kraft. 

14. Juni 
2010

Finanzierung 
Krankenhäuser/ 
Pflegepersonal

Antwort der 
Bundesregierung 
zur „Um set zung 
des Förderpro-
gramms für 
zusätzliches 
Pflegepersonal 
in den Kranken-
häusern“ 

Bezüglich der Situation in der Pflege vor dem Jahr 2009 
werden u. a. die Fragen Stellenabbau, Stellenbedarf, 
Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit beantwortet 
und zum Teil mit internationalen Daten untermauert.

Insgesamt ist die Antwort der Bundesregierung (Drs. 
17/2086) auf die Kleine Anfrage der Fraktion DIE LINKE 
nur eingeschränkt aussagefähig, da die wesentlichen 
Fragen zur Umsetzung des Pflegesonderprogramms 
aufgrund des noch nicht vorliegenden Berichts des 
GKV-Spitzenverbandes offen bleiben. 

13. Juni 
2010

Finanzierung 
GKV/Einspa-
rungen Kranken-
häuser/Grund-
lohn rate/Ab-
schlag für Mehr-
leistungen

CDU-Papier zu 
Einsparoptionen

Das Papier der CDU-Gesundheitspolitiker Jens Spahn und 
Dr. Rolf Koschorrek sieht für das Jahr 2011 Einsparungen 
der GKV im Umfang von 2,2 Mrd. Euro vor. 

Für den stationären Sektor wird dabei von einem 
Einsparvolumen von rund 650 Mio. Euro ausgegangen. 
Dieser Betrag kann kurzfristig erreicht werden, indem 
die Grundlohnrate für das Jahr 2011 auf „Null“ gesetzt 
(rd. 300 Mio. Euro) sowie ein Abschlag für zusätzliche 
Leistungen (Mehrleistungen) in Höhe von 30 % 
(Volumen rd. 350 Mio. Euro) erhoben wird. Zudem wird 
als strukturelle Maßnahme die Erprobung des 
selektiven Kontrahierens im Krankenhaus für 
ausgewählte Leistungen vorgeschlagen. 

Der GKV-Spitzenverband begrüßte die Einsparvorschlä-
ge, betonte jedoch, dass ein Volumen von 2,2 Mrd. Euro 
nicht genug sei. Die DKG hingegen lehnt eine Nullrunde 
für die Kliniken aufgrund von Personalkostensteige-
rungen von rund 1 Mrd. Euro ab. 

9. Juni 
2010

Tarifpolitik Tarifeinigung des 
Marburger Bundes 
mit kommunalen 
Kliniken

Der monatelang ausgehandelte Kompromiss betrifft rund 
55 000 Ärzte und sieht eine zweiprozentige Gehaltsstei-
gerung rückwirkend zum 01.05.2010, eine Einmalzah-
lung von 400 Euro sowie eine bessere Vergütung der 
Bereitschaftsdienste vor. Damit kostet der Tarifabschluss 
den kommunalen Krankenhäusern in den kommenden 
20 Monaten insgesamt rund 140 Mio. Euro.

8. Juni  
2010

Patientenrechte/ 
Grenzüber-
schreitende 
Gesundheitsver-
sorgung 

EU-Richtlinie über 
die „Ausübung der 
Patientenrechte in 
der grenzüber-
schreitenden Ge-
sundheitsversor-
gung (Patienten-
rechte-Richtlinie)“ 

Der Rat der EU-Gesundheitsminister hat sich nach 
längeren Beratungen auf einen grenzüberschreitenden 
Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen und freier 
Arztwahl auf Basis der Kostenerstattung verständigt. 

Bei einer Krankenhausbehandlung im Ausland bedarf es 
weiterhin der vorherigen Genehmigung durch die 
Krankenkassen. Diese kann bei zeitnaher Behandlung 
im Inland eine Genehmigung allerdings verweigern. Die 
Kosten einer Auslandsbehandlung sollen den Ver-
sicherten maximal nur bis zu der Höhe erstattet 
werden, die bei einer Behandlung im Heimatland 
angefallen wären.
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

8. Juni  
2010

Patientenrechte/ 
Grenzüber-
schreitende 
Gesundheits-
versorgung 

EU-Richtlinie über 
die „Ausübung der 
Patientenrechte in 
der grenzüber-
schreitenden Ge-
sundheitsversor-
gung (Patienten-
rechte-Richtlinie)“ 

Voraussichtlich im Herbst 2010 wird das europäische 
Parlament die Richtlinie in 2. Lesung beraten. Mit dem 
Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens ist frühestens 
im Laufe des Jahres 2011 zu rechnen.

3. Juni 
2010

Finanzierung 
GKV/Einsparun-
gen Kranken-
häuser/Prämien -
modell

Eckpunkte zur 
Finanzreform GKV 

Die Gesundheitspolitiker der Regierung lehnen die 
geplante Pauschalprämie in Höhe von 30 Euro ab. Das 
Eckpunktepapier enthält zusammenfassend folgende 
Punkte:

• Die Finanzierung und Struktur der gesetzlichen 
Krankenversicherung soll der dynamischen 
Entwicklung Rechnung tragen. 

• Ziel ist es, die begrenzten finanziellen Ressourcen 
effizient und im Sinn einer qualitativ hochwertigen 
Patientenversorgung einzusetzen. 

• Vorrangig wird geprüft, wie über strukturelle Än-
derungen der Anstieg der Kosten zu begrenzen ist. 

• Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags, um eine 
weitergehende Entkopplung der Lohnzusatzkosten 
von steigenden Gesundheitsausgaben zu erreichen.

• Stärkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen 
und damit Förderung des Wettbewerbs zwischen den 
Krankenkassen.

Geplant ist, dass Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp 
Rösler mit CDU, CSU und FDP bis zur Sommerpause ein 
Konzept, basierend auf diesen Eckpunkten erarbeitet. 

3. Juni 
2010

Pauschaliertes 
Entgeltsystem/ 
Entwicklungs-
auftrag 
Psychiatrie

Antwort der 
Bundesregierung 
zum „Stand der 
Umsetzung des 
neuen Entgelt-
systems in der 
Psychiatrie nach 
§ 17d Kranken-
hausfinanzierungs-
gesetz“ 

Die Antwort der Bundesregierung (Drs. 17/1908) auf die 
Kleine Anfrage der SPD gibt einen umfassenden 
Überblick über den aktuellen Sachstand des erstmals im 
Jahr 2013 budgetneutral einzuführenden Entgeltsy-
stems für psychiatrische und psychosomatische 
Krankenhäuser. 

Insbesondere wird auch auf den Umsetzungsstand der 
Psychia trie-Personalverordnung sowie auf die von DKG 
und GKV-Spitzenverband geforderte und bereits vom 
BMG abgelehnte unterjährige § 17d OPS-Revision 
eingegangen. Ziel der geforderten Revision war es, den 
Dokumentations- und Administrationsaufwand zu 
reduzieren. 

1. Juni 
2010

Finanzierung 
GKV/Prämien-
modell

Eckpunkte zur 
Finanzreform GKV

Laut Medienbericht will Bundesgesundheitsminister 
Dr. Philipp Rösler im Rahmen der Krankenkassenfinan-
zierungsreform ab dem Jahr 2011 eine monatliche 
einkommensunabhängige Pauschalprämie von 
durchschnittlich 30 Euro je GKV-Mitglied einführen und 
damit die Zusatzbeiträge überflüssig machen. 

Die Prämie soll flankiert werden durch einen 
einkommensabhängig gestaffelten Beitragssatz 
(AN-Anteil gestaffelt je nach Einkommen von 5 bis 
7,3 %; AG-Anteil von 7,3 %) und durch einen 
Steuerzuschuss von rund 6 Mrd. Euro. 
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1. Juni 
2010

Finanzierung 
GKV/Prämien-
modell

Eckpunkte zur 
Finanzreform GKV

Die CSU lehnt die Pläne von Bundesgesundheitsminis-
ter Dr. Rösler ab. Der GKV-Spitzenverband hingegen 
begrüßt die Absicht, fordert aber auch eine konse-
quente Ausgabenbegrenzung, um Zusatzbelastungen 
für Arbeitnehmer und Arbeitgeber so gering wie 
möglich zu halten.

19. Mai 
2010

Medizinische 
Versorgung/ 
Organtrans-
plantation 

Europäisches 
Parlament 
verabschiedet 
Richtlinie zu 
Qualitäts- und 
Sicherheits-
standards bei 
Organtransplan-
tationen

Die europäische Ebene beabsichtigt durch die 
Vereinheitlichung von Qualitäts- und Sicherheitsstan-
dards im Bereich der Organspende das Vertrauen in der 
Bevölkerung zu stärken und damit auch die Spender-
zahlen zu erhöhen. Die Abgeordneten haben außerdem 
die Entschließung des Aktionsplans zu Organspenden 
angenommen. 

In welchem Umfang die in 1. Lesung verabschiedete 
EU-Richtlinie eine Änderung des deutschen Transplanta-
tionsgesetzes bedingt, ist noch offen. 

19. Mai 
2010

Gesetzesent-
wurf/ Abrech-
nungsstellen/
Psychiatrie/ 
Arzneimittel/ 
Telematik

Anhörung zum 
„Entwurf eines 
Gesetzes zur 
Änderung kran-
kenversicherungs-
rechtlicher und 
anderer Vor-
schriften (GKV-
Änderungsge-
setz)“ im Gesund-
heitsausschuss

Der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages 
befragt Experten zum GKV-ÄndG. Im Vordergrund der 
Anhörung stehen die Sparvorschläge für den Arznei-
mittelbereich sowie die Datensicherheit bei Hausarzt-
verträgen. 

Wie zu erwarten kritisiert die Pharmaindustrie die ge-
plante Anhebung des Herstellerrabatts von 6 auf 16 % 
sowie den rückwirkenden Preisstopp. Die Diskussion, ob 
private Rechenzentren übergangsweise bis Mitte 2011 
Daten aus Selektivverträgen verarbeiten dürfen, hält 
unverändert an. Es geht dabei im Kern um die Zukunft der 
Hausarztverträge an sich. Der stellvertretende Vorstands-
vorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, von Stackelberg, 
spricht sich gegen den Vorschlag aus, die Abrechnung im 
Rahmen der Hausarztverträge den Kassenärztlichen 
Vereinigungen zu übertragen. 

Einig sind sich die Selbstverwaltungspartner bei der 
eGK. Sowohl die Anrufung der Bundesschiedsstelle 
durch das BMG als auch die Übernahme der Kosten des 
Bundesamtes für Sicherheit in der Informationstechnik 
werden abgelehnt. Der von der GKV geforderte ver-
pflichtende Online-Stammdatenabgleich findet sich 
bislang noch nicht in einem Gesetzesentwurf wieder. 

11. Mai 
2010

Medizinische 
Versorgung/ 
Sicherstellung 
ärztliche 
Versorgung/
Ärzte mangel

Positionierung des 
113. Deutschen 
Ärztetages

Aus Sicht des Deutschen Ärztetages müssen in der 
verbleibenden Legislaturperiode folgende politische 
Herausforderungen prioritär in Angriff genommen 
werden:

• Sicherstellung der wohnortnahen Versorgung in 
ländlichen Regionen, z. B. durch die Förderung von 
ärztlichen Kooperationsgemeinschaften, Zweigpraxen 
oder qualifizierten Praxisassistenten,

• Steigerung der Attraktivität kurativer ärztlicher 
Tätigkeit z. B. im Rahmen des Studiums durch die 
Abschaffung des Numerus Clausus oder die 
Einführung einer „Landarztquote“,

• Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung,
• Stärkung der Patientensouveränität und Eigenverant-

wortung der Versicherten z.B. durch die Erprobung von 
sozialverträglichen Selbstbehalttarifen sowie Wahl-
tarifen für zusätzliche Versorgungsangebote für 
GKV-Versicherte auf Basis der Kostenerstattung und die

• Demografiefeste Sanierung der GKV-Finanzierung.
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28. April 
2010

Finanzierung 
GKV/Finanzie-
rungsmarkt 

GKV-Schätzerkreis 
prognostiziert 
Defizit für 2010 

Laut der Prognose liegen die Ausgaben der GKV für das 
Jahr 2010 voraussichtlich um 3,1 Mrd. Euro höher als 
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. 

So werden Ausgaben in Höhe von 173,4 Mrd. Euro und 
Einnahmen in Höhe von 172,0 Mrd. Euro einschließlich 
des bisherigen Bundeszuschusses in Höhe von 11,7 
Mrd. Euro und des zusätzlichen Bundeszuschusses in 
Höhe von 3,9 Mrd. Euro angenommen. Auch die von 
der Bundesregierung beschlossenen Einsparungen 
durch die Erhöhung des Abschlags für Arzneimittel ohne 
Festbetrag von derzeit 6 auf 16 % ab August 2010 mit 
rund 0,5 Milliarden Euro sind berücksichtigt worden. 

21. April 
2010

Rechtsspre-
chung/Steuer-
finanzierung

Urteil des Bundes-
verfassungs-
gerichts zum 
Bundeszuschuss 
der GKV

Das BVerfG hat eine Verfassungsbeschwerde eines 
privat Krankenversicherten gegen die Höhe des 
steuerfinanzierten Bundeszuschusses an die gesetzliche 
Krankenversicherung zurückgewiesen. Die Verfassungs-
beschwerde ist unzulässig, weil der Beschwerdeführer 
durch die Bestimmung nicht unmittelbar beschwert ist. 
„Ein einzelner Bürger könne aus seinen Grundrechten 
regelmäßig keinen Anspruch herleiten, eine bestimmte 
Verwendung des Aufkommens aus öffentlichen 
Abgaben generell zu unterlassen“, so das Gericht. 

20. April 
2010

Rechtsspre-
chung/Rech-
nungskürzung 

Urteil des Bundes-
sozialgerichts 
zum Sanierungs-
abschlag

Das BSG hat entschieden, dass der „Sanierungsab-
schlag“ der Krankenhäuser für die gesetzliche Kran-
kenversicherung in den Jahren 2007/2008 nicht 
verfassungswidrig war und hat damit die Rechnungs-
kürzung um ein halbes Prozent des Rechnungsbetrags 
gebilligt. Insgesamt haben die Krankenkassen durch 
den Sanierungsabschlag in den Jahren 2007 und 2008 
jährlich rund 250 Mio. Euro eingespart.

Laut Urteil sei der Rechnungsabschlag weder eine 
verfassungsrechtlich unzulässige Sonderabgabe noch 
verletze die Regelung die klagenden Krankenhausträger 
in ihren Grundrechten auf Berufsfreiheit, auf Garantie 
ihres Eigentums oder auf Gleichberechtigung. 
Vorausgesetzt, diese Grundrechte würden tangiert, 
seien diese durch vernünftige Gründe des Gemeinwohls 
gerechtfertigt, nämlich die Sicherung der finanziellen 
Stabilität der GKV. 

In seiner Entscheidung vom 29.04.2010 hat der 
3. Senat des BSG die Revisionsanträge verworfen und 
somit den Sanierungsabschlag abschließend bestätigt. 

19. April 
2010

Qualität/
Qualitäts-
sicherung

Gemeinsamer 
Bundesausschuss 
beschließt Richt-
linie zur sektor-
übergreifenden 
Qualitätssicherung 
(Quesü-RL)

Der G-BA hat im schriftlichen Beschlussverfahren den 
Erlass der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 
i. V. m. § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V über die einrichtungs- 
und sektorenübergreifenden Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung beschlossen. 

Aufgrund von Rückfragen seitens des BMG wird die 
Nichtbeanstandungsfrist ausgesetzt, aus diesem Grund 
wird die Richtlinie voraussichtlich bis Jahresende 2010 
in Kraft treten.

19. April 
2010

Patientensicher-
heit/Medizin-
produkte

EU-weite Daten-
bank für Medizin-
produkte 
beschlossen

Die EU-Kommission hat ab Mai 2011 für alle Mitglieds-
staaten die verpflichtende Nutzung der Europäischen 
Datenbank für Medizinprodukte – Eudamed – fest-
gelegt.
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19. April 
2010

Patientensicher-
heit/Medizin-
produkte

EU-weite Daten-
bank für Medizin-
produkte 
beschlossen

Ziel ist es, sicherheitsrelevante Informationen über 
medizinische Produkte wie Herzschrittmacher, 
Prothesen, Röntgenapparate und Spritzen künftig 
einfacher und schneller verfügbar zu machen. Teilweise 
wird Eudamed bereits freiwillig von einigen EU-Mit-
gliedsstaaten genutzt, um einen raschen Informations-
austausch zwischen einzelstaatlichen Behörden zu 
ermöglichen.

16. April 
2010

Patientensicher-
heit/Grenzüber-
schreitende 
Gesundheits-
versorgung 

Umfrage zu Patien-
tensicherheit und 
Versorgungs-
qualität 

Die Eurobarometer-Umfrage zur Patientensicherheit 
und Qualität der medizinischen Versorgung zeigt, dass 
sich deutsche Patienten in den Händen ihrer Ärzte und 
Krankenhäuser besser aufgehoben fühlen als die Bürger 
anderer EU-Staaten. 

Insgesamt fühlen sich ca. 70 % der Deutschen „gut“ 
und 16 % sogar „sehr gut“ versorgt. Im EU-weiten 
Durchschnitt sind es 57 % bzw. 13 %. 

Gleichzeitig halten es aber 31 % der Deutschen für 
„wahrscheinlich“ dass sie bei der Behandlung in 
Krankenhäusern Schaden nehmen könnten. Im 
EU-weiten Vergleich ist dies jedoch der drittniedrigste 
Wert – nur Finnland und Österreich liegen noch vor 
Deutschland. 

1. April 
2010

Pauschaliertes 
Entgeltsystem/ 
DRG-Evaluation

Veröffentlichung 
der G-DRG-
Begleit forschung 

Das von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene mit der Durchführung der G-DRG-Begleitfor-
schung beauftragte IGES-Institut kommt zu dem 
Ergebnis, dass ein pauschaliertes Vergütungssystem 
weder zu frühzeitigen Entlassungen noch zu 
Verlagerungseffekte in andere Versorgungsbereiche 
geführt hat. Es gibt keine Hinweise, dass die Einführung 
von Fallpauschalen die Versorgung der Patienten in 
Deutschland verschlechtert hat. 

In dem ersten veröffentlichten Bericht wird die 
DRG-Ein füh rungsphase mit den Jahren 2004–2006 
beleuchtet, indem rund 50 Forschungsfragen analysiert 
wurden. Der anschließende zweite Forschungszyklus 
untersucht die Jahre 2006–2008 und damit den 
Kernzeitraum der Konvergenzphase. Diese Ergebnisse 
werden 2011 zur Verfügung gestellt.

31. März 
2010

Gesetzesent-
wurf/Abrech-
nungsstellen/
Psychiatrie/ 
Arzneimittel/ 
Telematik/
Insolvenzrecht

Bundeskabinett 
beschließt die 
Gegenäußerung 
der Bundesregie-
rung zum 
„Entwurf eines 
Gesetzes zur 
Änderung 
krankenversiche-
rungsrechtlicher 
und anderer 
Vorschriften 
(GKV-Änderungs-
gesetz)“

Die Änderungswünsche des Bundesrates zu den 
Hausarztverträgen im Zusammenhang mit dem 
Notfalldienst und zur Nachverhandlungsmöglichkeit 
von Psychiatriestellen nach der Bundespflegesatzver-
ordnung (BPflV) werden abgelehnt. 

Nicht abgelehnt werden hingegen die Anmerkung
en des Bundesrates zum Insolvenzrecht/Altersrück-
stellungen. Diese werden im weiteren Verfahren 
geprüft. 

Die für den Krankenhaussektor relevante geplante 
Klarstellung der BPflV wird je nach Perspektive 
unterschiedlich bewertet. Strittig ist insbesondere der 
Maßstab der Nachverhandlungsmöglichkeit – verein-
barter oder tatsächlicher Personalbestand. 

Die 1. Lesung im Bundestag findet am 22.04.2010 statt. 
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17. März 
2010

Finanzierung 
GKV/Einsparun-
gen/Prämien-
modell

Erstes Treffen der 
Regierungskom-
mission zur nach-
haltigen und 
sozialen Finan-
zierung des Ge-
sundheitswesens 

An dem Gespräch nehmen neben den acht beteiligten 
Bundesministerien auch die gesundheitspolitischen 
Experten der Regierungsfraktionen sowie der BVA-
Präsident Dr. Gaßner und der SVR-Vorsitzende Prof. Dr. 
Wille teil.
Aufgabe der Kommission ist es, für ein solides und 
auch in Zukunft tragfähiges Finanzierungssystem der 
gesetzlichen Krankenversicherung zu sorgen. 
Laut Pressemitteilung betont Bundesgesundheitsminister 
Dr. Philipp Rösler: „Auf der heutigen Sitzung ist einmal 
mehr deutlich geworden, dass die anstehenden Probleme 
im Gesundheitswesen nur durch Verbesserung des Sys-
tems zu lösen sind. Die Koalition hat sich daher vorge-
nommen, den Einstieg in ein System mit prämienfinan-
ziertem Anteil und Sozialausgleich zu schaffen.“ Dr. Rösler 
weiter: „Wir betrachten nicht nur die Einnahmeseite. Auf 
der Ausgabenseite bin ich dabei, durchdachte Sparkon-
zepte erarbeiten zu lassen. Ein entsprechendes Konzept 
für den Arzneibereich werde ich schon bald der Öffentlich-
keit vorstellen.“ Abschließend sagt der Minister: „Wir sind 
angetreten, die Krankenkassen mit einer robusten Finan-
zierung auszustatten. Wir wollen, dass die exzellente 
medizinische Versorgung in Deutschland für alle 
Bürgerinnen und Bürger bezahlbar bleibt. Die Arbeit der 
Regierungskommission ist dabei ein zentraler Baustein.“

11. März 
2010

Medizinische 
Versorgung/
Einweiser-
management 

NRW beschließt 
Verbot gegen 
Einweisungs-
prämien

Als erstes Bundesland hat Nordrhein-Westfalen mit einem 
gesetzlichen Verbot gegen Prämienzahlungen, auch 
„Fangprämien“ genannt, reagiert. Im neuen § 31a des 
Krankenhausgestaltungsgesetzes (KHGG NW) heißt es 
nun: „Krankenhäusern und ihren Trägern ist es nicht ge-
stattet, für die Zuweisung von Patientinnen und Patienten 
ein Entgelt oder andere Vorteile zu gewähren, zu 
versprechen sich gewähren oder versprechen zu lassen.“ 
Bestechung und Korruption im Gesundheitswesen war 
bereits im September 2009 ein öffentliches Diskussions-
thema. Allgemein wurden Vorwürfe gegen Ärzte und 
Kliniken laut, die in „großem Stil“ Prämienzahlungen 
für die Einweisungen von Patienten leisten. In diesem 
Zusammenhang haben die BÄK, die DKG und die KBV 
im September 2009 in einem gemeinsamen Spitzenge-
spräch die Empfehlung ausgesprochen, paritätisch 
besetzte Clearingstellen auf Landesebene einzurichten. 
Dort können die Beteiligten als problematisch 
empfundene Vertragsangebote zur verbesserten 
Zusammenarbeit von Ärzten und Krankenhäusern auf 
ihre rechtliche Zulässigkeit überprüfen lassen.

11. März 
2010

Kennzahlen 
Krankenhäuser/ 
Personalent-
wicklung

Statistisches 
Bundesamt weist 
76 000 zusätzliche 
Arbeitsplätze im 
Gesundheitswesen 
aus

Wie das Statistische Bundesamt mitteilt, waren im Jahr 
2008 insgesamt 4,6 Mio. Menschen im Gesundheitswe-
sen tätig. Im Vergleich zum Vorjahr ist damit die Zahl 
der Beschäftigten um 76 000 Personen oder um 1,7 % 
angestiegen. 
Seit dem Jahr 2000 sind im Gesundheitswesen rund 
500 000 Arbeitsplätze hinzugekommen, insbesondere 
bei den Gesundheitsdienstberufen wie Physiotherapie 
(+ 75 %) oder Altenpflege (+50 %). 
Im Krankenhaussektor hingegen zeigte sich im selben 
Zeitraum ein gegenläufiger Trend. Dort ist die 
Beschäftigtenzahl um insgesamt 23 000 Personen oder 
2,1 % zurückgegangen.  
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8. März 
2010

Medizinische 
Versorgung/ 
Qualitätsmedizin

Start des 
Nationalen 
Aktionsbündnisses 
für Menschen 
mit seltenen 
Erkrankungen 
(NAMSE)

Das vom BMG ins Leben gerufene Nationale 
Aktionsbündnis für Menschen mit seltenen Erkran-
kungen ist offiziell gestartet. 
Ziel dieses Bündnisses ist es, die Situation von 
Menschen mit seltenen Erkrankungen entscheidend zu 
verbessern, indem anhand bereits bestehender 
Strukturen und europäischer Erfahrungen Vorschläge 
für einen nationalen Aktionsplan erarbeitet werden. 
Etwa 7 000 bis 8 000 Erkrankungen der ca. 30 000 
bekannten Krankheiten werden als selten eingestuft. 
Nach Schätzungen sind in Deutschland etwa 4 Mio. 
Menschen betroffen, in der Europäischen Union sind es 
ca. 30. Mio. Menschen. 

5. März 
2010

Gesetzesent-
wurf/Finanzie-
rung GKV/
Gesundheits-
fonds/Steuer-
zuschuss

Bundestag 
verabschiedet 
Sozialver-
sicherungs-
Stabilisie-
rungsgesetz 
(SozVersStabG)

Der Bundestag verabschiedet in 2./3. Lesung das Gesetz 
zur Stabilisierung der Finanzlage der Sozialversiche-
rungssysteme und den darin enthaltenen einmaligen 
Bundeszuschuss in Höhe von 3,9 Mrd. Euro für die GKV. 
Damit erhält der Gesundheitsfonds im Jahr 2010 aus 
dem Bundeshaushalt insgesamt 15,7 Mrd. Euro.
Das Gesetz wird am 26.03.2010 vom Bundesrat 
verabschiedet und tritt am 17.04.2010 in Kraft. 
Rückwirkend zum 01.01.2010 tritt die Beteiligung des 
Bundes am Gesundheitsfonds in Kraft.

12. Feb. 
2010

Gesetzesent-
wurf/ Ausbil-
dungsfinanzie-
rung/ Opera-
tionsdienst

Bundesrat 
beschließt 
„Entwurf eines 
Gesetzes über den 
Beruf des Opera-
tionstechnischen 
Assistenten und 
zur Änderung des 
Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes“

Der Bundesrat hat den aus der 16. Legislaturperiode 
stammenden Entwurf erneut und unverändert 
(Diskontinuitätsprinzip) eingebracht. Ziel ist, die 
Finanzierung der Ausbildungskosten von operations-
technischen Assistenten (OTA) auf die gesetzliche 
Krankenversicherung zu übertragen. 
Die Bundesregierung lehnt in ihrer Stellungnahme zum 
Gesetzesentwurf des Bundesrates vom 24.03.2010 die 
Ausbildungsfinanzierung durch die GKV ab, da eine 
kostenneutrale Finanzierung nicht möglich sei. Die im 
Gesetzesentwurf dargestellten Kompensationseffekte 
können nur entstehen, wenn Ausbildungskapazitäten in 
der Gesundheits- und Krankenpflege abgebaut würden. 
Diese Entwicklung ist nicht wünschenswert. Grundsätz-
lich beabsichtigt die Bundesregierung, die staatliche 
Anerkennung der dreijährigen Ausbildung zu prüfen. 

29. Jan 
2010

GKV-Finan-
zierung/
Zusatz beiträge

Aktuelle Stunde 
zum Thema 
Krankenkassen-
Zusatzbeiträge

Die Debatte im Bundestag über die Zusatzbeiträge ist 
stark parteipolitisch geprägt, die Union hebt vor allem 
die Defizite der 1 %-Regelung hervor und spricht sich 
für eine Weiterentwicklung mit Sozialausgleich aus. Karl 
Lauterbach (SPD) fordert Einsparpotenziale durch 
Rabattverträge zu erzielen und die Arzneimittelpreise 
gezielter zu steuern. Hintergrund der Diskussion war 
die am 25.01.2010 abgehaltene Pressekonferenz 
verschiedener gesetzlicher Krankenkassen, die bekannt 
gaben, dass ab 01. Februar 2010 oder später 
Zusatzbeiträge erhoben werden müssen. 
Aus dem Antwortschreiben des Bundesregierung (Drs. 
17/371) vom Dezember 2009 zur Kleinen Anfrage 
„Zusatzbeiträge der gesetzlichen Krankenkassen sowie 
deren Auswirkungen auf Personen, die Arbeitslosengeld II 
beziehen“ der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen geht 
hervor, dass „Erkenntnisse über konkrete Beschlüsse über 
die Erhebung von Zusatzbeiträgen“ bislang nicht vorlie-
gen und derzeit nicht geplant ist „die gesetzlichen Bedin-
gungen zur Erhebung von Zusatzbeiträgen zu verändern“. 
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28. Jan 
2010

Finanzierung 
Krankenhäuser/ 
Investitions-
inanzierung

Selbstverwaltung 
schließt Verein-
barung zu den 
Grundstrukturen 
für Investitions-
bewertungs-
relationen

Nach schwierigen Verhandlungen verständigen sich 
DKG, GKV-Spitzenverband und PKV auf eine „Verein-
barung gem. § 10 Abs. 2 KHG“ und geben damit die 
Grundstrukturen für bundeseinheitliche Investitionsbe-
wertungsrelationen vor. Laut Gesetz soll die Investiti-
onsförderung durch leistungsorientierte Investitions-
pauschalen ab dem Jahr 2012 für somatische Kran-
kenhäuser und ab dem Jahr 2014 für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen ermöglicht werden. 

21. Jan 
2010

GKV-Finanzie-
rung/Einspar-
möglichkeiten 

Plenardebatte zu 
den GKV-Ausga-
ben

In der Plenarsitzung zur Haushaltsberatung betont 
Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rösler, dass nicht 
ausschließlich die Einnahmeseite stabilisiert werden, 
sondern auch die Ausgabenseite angepasst werden 
müsse. Man werde „deshalb jeden Bereich im 
Gesundheitswesen ansehen und prüfen, ob dort 
effizient mit Versichertengeldern umgegangen wird 
oder nicht“.

Insgesamt kündigt Unionsfraktionsvize Johannes 
Singhammer drei Gesetzesvorhaben an. Eines zur 
Verbesserung der ärztlichen Versorgung vor allem in 
ländlichen Regionen, ein Gesetz zur Deregulierung des 
Arzneimittelbereichs und eines zur Struktur der 
Krankenversicherung, bezogen auf das Verhältnis GKV/
PKV.

20. Jan 
2010

Gesetzesent-
wurf/Abrech-
nungsstellen/
Psychiatrie/
Insolvenzrecht/ 
Prüfkosten

BMG legt Referen-
tenentwurf zum 
„Entwurf eines 
Gesetzes zur 
Änderung kran-
kenversicherungs-
rechtlicher und 
anderer Vor-
schriften (GKV-
Änderungsge-
setz)“ vor

Der als „Omnibus-Verfahren“ ausgestaltete Gesetzes-
entwurf enthält folgende wesentliche Inhalte:

• Verlängerung der Übergangsregelungen zur 
Einbeziehung privater Abrechnungsstellen bei der 
Abrechnung von ambulanten Leistungen bis Mitte 
2011

• Anpassungen und Klarstellungen hinsichtlich der:
– Zusammensetzung des Verwaltungsrates des 

GKV-Spitzenverbandes
– Insolvenzsicherung von Wertguthaben für 

Altersteilzeit der Krankenkassenbeschäftigten
– Aufteilung der Kosten der Prüfdienste
– Straf- und Bußgeldvorschriften

• Änderung von berufzulassungsrechtlichen 
Regelungen von Apothekern, Ärzten, Zahnärzten 
sowie Berufe der Gesundheits- und Krankenpflege 
und Hebammen

Essentiell für den Krankenhausbereich ist die geplante 
Klarstellung der mit dem KHRG geschaffenen Mög-
lichkeit der Nachverhandlung von fehlenden Stellen 
nach der Psychiatrie-Personalverordnung. 

Das Bundeskabinett beschließt den Gesetzesentwurf 
am 24.02.2010. 

21. Dez. 
2009

Medizinische 
Versorgung/ 
Sicherstellung 
ärztliche Ver-
sorgung/Allge-
meinmedizin

Selbstverwaltung 
einigt sich auf 
„Vereinbarung zur  
Förderung der 
Weiterbildung in 
der Allgemein-
medizin in der 
ambulanten und 
stationären Ver-
sorgung“

Hintergrund der neuen Vereinbarung ist die Änderung 
der gesetzlichen Grundlage des Förderprogramms 
durch das GKV-OrgWG. Dort wird u. a. vorgegeben, dass 
die  bisher separaten sektorspezifischen Vereinba-
rungen zusammenzuführen sind und sicherzustellen ist, 
dass Weiterbildungsassistenten in allen Weiterbildungs-
einrichtungen eine angemessene Vergütung erhalten.
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21. Dez. 
2009

Medizinische 
Versorgung/ 
Sicherstellung 
ärztliche Ver-
sorgung/Allge-
meinmedizin

Selbstverwaltung 
einigt sich auf 
„Vereinbarung zur  
Förderung der 
Weiterbildung in 
der Allgemeinme-
dizin in der ambu-
lanten und 
stationären 
Versorgung“

Für den Krankenhausbereich bleibt im Fachgebiet der 
Inneren Medizin die monatliche Förderhöhe von 1 020 
Euro pro Stelle gleich, allerdings wird in bestimmten 
Gebieten, z. B. Chirurgie und Gynäkologie, der Betrag 
auf 1 750 Euro pro Monat erhöht. 

Dass Ziel der verankerten Evaluation ist eine jährliche 
Bewertung der Auswirkung der Vereinbarung auf die 
allgemeinmedizinische Weiterbildung sowie auf die 
hausärztliche Versorgung.

18. Dez. 
2009

Gesetzesent-
wurf/Finanzie-
rung GKV/
Insolvenz-
regelung

Bundesrat be-
schließt „Verord-
nung zur Auftei-
lung und Geltend-
machung der 
Haftungsbeträge 
durch den Spit-
zenverband Bund 
der Krankenkassen 
bei Insolvenz oder 
Schließung einer 
Krankenkasse“

Die Verordnung regelt nähere Details zur Geltendma-
chung der Haftungsbeträge durch den GKV-Spitzenver-
band bei Kassenschließung oder -insolvenz und tritt am 
14.01.2010 in Kraft. 

Der Trend der Kassenfusionen hält ungebrochen an. 
Die Zahl der gesetzlichen Krankenkassen hat sich von 
420 Krankenkassen im Jahr 2000 auf 202 im Jahr 2009 
mehr als halbiert.

17. Dez. 
2009

Rechts-
sprechung/ 
Abrechnung 
Krankenhaus

Urteil des Bundes-
sozialgerichts zur 
Rechnungskorrek-
tur 

Nach dem Urteil des BSG besteht das Recht des 
Krankenhauses zur Rechnungskorrektur nur bis zum 
Ablauf der 6-Wochen-Frist nach Erstellung der 
Schlussrechnung. Danach ist eine Rechnungskorrektur 
nur noch ausnahmsweise zulässig, z. B. bei evidenten 
Fehlern oder der Erreichung einer Bagatellgrenze von 
mindestens 5 % des ursprünglichen Rechnungsbe-
trags.

In einem ähnlichen Fall hat das BSG im September 
2009 mit gleichem Ergebnis entschieden. Demzufolge 
war eine Nachforderung unter Heranziehung der 
Grundsätze von Treu und Glauben verwirkt, weil kein 
ausdrücklicher oder auch nur sinngemäßer Vorbehalt in 
der ersten Schlussrechnung erklärt worden war.

09. Dez 
2009

GKV-Finan-
zierung/
Finanzierungs-
markt 

Schätzerkreis 
prognostiziert 
Defizit von 4 Mrd. 
Euro

Auf Basis der GKV-Finanzergebnisse vom 1. bis 
3. Quartal 2009 rechnet der Schätzerkreis für das Jahr 
2009 mit Einnahmen des Gesundheitsfonds in Höhe 
von 165,4 Mrd. Euro und Ausgaben in Höhe von 
167,3 Mrd. Euro. Der konjunkturbedingte Fehlbetrag 
des Gesundheitsfonds für 2009 hat sich gegenüber 
der letzten Schätzung auf 2,1 Mrd. Euro verringert, 
bedingt durch eine günstigere wirtschaftliche 
Entwicklung. 

Für das Jahr 2010 prognostiziert der Schätzerkreis 
ein Defizit von 4 Mrd. Euro.  Voraussichtlichen 
Ausgaben von 174,3 Mrd. Euro stehen Einnahmen 
von 171,1 Mrd. Euro gegenüber. Dabei enthalten die 
Einnahmen Bundeszuschüsse von insgesamt 15,6 Mrd. 
Euro. Der Fehlbetrag von 3,2 Mrd. Euro erhöht sich 
auf 4 Mrd. Euro, da die Kassen 800 Mio. Euro zum 
gesetzlich vorgegebenen Rücklagenaufbau verwenden 
müssen. 
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08. Dez 
2009

Kennzahlen 
Krankenhäuser/ 
Standort 
Deutschland

OECD-Studie: 
Gesundheitswesen 
Deutschland

Die Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit 
und Entwicklung (OECD) hat in ihrer internationalen 
Vergleichsstudie das deutsche Gesundheitswesen 
als leistungsfähig und gleichzeitig als teuer bezeich-
net. 

Die wesentlichen Kostenfaktoren sind dabei zu viele 
Krankenhausbetten, zu hohe Arzneimittelausgaben und 
Arzthonorare. Beispielsweise beträgt der Anteil der 
Gesundheitsausgaben in Deutschland rund 10,4 % am 
BIP, das OECD-Mittel beträgt 9,8 %. Ein ähnliches Bild 
zeigt sich bei der Anzahl der Krankenhausbetten. 
Deutschland hält pro 1 000 Einwohner 5,7 Kranken-
hausbetten vor, der OECD-Mittel-Wert beträgt 3,8 
Betten.

30. Nov. 
2009

Pauschaliertes 
Entgeltsystem/ 
Entwicklungs-
auftrag 
Psychiatrie

Selbstverwaltung 
vereinbart 
Grundlagen zum 
Psychiatrie-Ent-
geltsystem

DKG, GKV-Spitzenverband und PKV einigen sich über 
die Grundstrukturen zur Einführung eines pauschalie-
renden Entgeltsystems für psychiatrische und psycho-
somatische Einrichtungen und beauftragen das InEK 
mit dessen Entwicklung. Der in § 17d KHG vorgegebene 
Zeitplan zur schrittweisen Einführung eines neuen 
pauschalierenden Entgeltsystems ist mit dieser 
Vereinbarung eingehalten worden. Erstmals im Jahr 
2013 soll das neue System budgetneutral eingeführt 
werden. 

20. Nov. 
2009

Kennzahlen 
Krankenhäuser/
Operationen

Statistisches 
Bundesamt 
weist Operationen 
2008 aus

Nach Auswertungen des Statistischen Bundesamtes 
wurden bei allen im Jahr 2008 entlassenen Patienten 
ca. 41,8 Millionen Operationen und medizinische 
Prozeduren durchgeführt. Das waren 5,2 % mehr als im 
Vorjahr. Die häufigsten Operationen bei Männern war 
der Leistenbruch, gefolgt von der arthroskopischen 
Operation am Gelenkknorpel. Bei Frauen hingegen 
zählten die Rekonstruktionen weiblicher Geschlechtsor-
gane nach Ruptur und der Kaiserschnitt zu den 
häufigsten Eingriffen.

Die häufigsten abgerechneten Fallpauschalen (DRGs) 
waren dabei die Versorgung gesunder Neugeborener 
(535 900 Fälle), die Speiseröhrenentzündung, die 
Magen-Darm-Entzündung oder verschiedene Krank-
heiten der Verdauungsorgane (421 400 Fälle) und die 
einfache Entbindung (339 500 Fälle). 

17. Nov. 
2009

Tarifpolitik Tarifeinigung mit 
berufsgenossen-
schaftlichen 
Kliniken

Die Ärztegewerkschaft Marburger Bund und die 
Vereinigung berufsgenossenschaftlicher Kliniken 
vereinbaren für die Ärzte der berufsgenossenschaft-
lichen Kliniken einen neuen Tarifvertrag. Danach 
erhalten rund 1 250 Ärzte rückwirkend zum 01.01.2009 
eine Gehaltssteigerung von 4,5 %. Die Mindestlaufzeit 
des Vertrages endet am 31.12.2010.

12. Nov. 
2009

Kennzahlen 
Krankenhäuser/
Behandlungs-
kosten

Statistisches 
Bundesamt weist 
Behandlungs-
kosten 2008 aus 

Laut Statistischem Bundesamt beliefen sich die 
Gesamtkosten der stationären Krankenhausversorgung 
nach Bereinigung der Kosten um nichtstationäre 
Leistungen auf 63,2 Mrd. Euro. Bei 17,5 Mio. behan-
delten Patienten betrugen die Behandlungskosten im 
Jahr 2008 je Fall im Bundesdurchschnitt 3 610 Euro.
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11. Nov. 
2009

Elektronische 
Gesundheitskar-
te/Telematik

Moratorium für die 
Elektronische 
Gesundheitskarte 
(eGK)

Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rösler hat Ge-
spräche mit der KBV und dem GKV-Spitzenverband 
über den weiteren Aufbau einer Telematikinfrastruktur 
aufgenommen. Bis zum 14.12.2009 sollen der mögliche 
Leistungsumfang der eGK sowie das Geschäftsmodell 
und die Organisationsstrukturen der gematik in ihrem 
Zusammenwirken mit der Selbstverwaltung und dem 
BMG sowie die bisherigen Erfahrungen in der Test-
region überprüft und bewertet werden.

Der Gesundheitsminister erklärt zu den Gesprächser-
gebnissen: „Wir gehen den Aufbau der Telematikinfra-
struktur schrittweise an und beginnen mit einer 
erweiterten und datenschutzrechtlich sichereren 
Krankenversicherungskarte. Die Realisierung weiterer 
medizinischer Anwendungen wird so lange mit einem 
unbefristeten Moratorium belegt, bis praxistaugliche, 
höchsten datenschutzrechtlichen Anforderungen 
entsprechende Lösungen vorgelegt werden.“

Gegen die Verunsicherung zur elektronischen Gesund-
heitskarte äußert sich Bundesgesundheitsministers 
Dr. Rösler zuvor in einen Brief an den Nordrhein-West-
fälischen Gesundheitsminister Laumann (CDU). Danach 
soll die Verteilung der elektronischen Gesundheitskarte 
(eGK) in der Pilotregion Nordrhein wie geplant 
weitergehen. Das Moratorium führte dazu, dass die 
Verteilung der eGK in der Pilotregion zum Erliegen kam. 

24. Okt. 
2009

Gesundheits-
politische 
Vorhaben/
Systemweiter-
entwicklungen

Vorstellung des 
Koalitionsvertrags 
„WACHSTUM. 
BILDUNG.
ZUSAMMENHALT“

In der Bundespressekonferenz stellen die Parteivorsit-
zenden von CDU, CSU und FDP die Ergebnisse der 
Koalitionsverhandlungen vor. 

Für Bundeskanzlerin Dr. Angela Merkel steht dabei der 
„Schutzschirm für Arbeitnehmer“ im Mittelpunkt, der 
die krisenbedingten Einnahmeausfälle durch eine 
Finanzierung aus Steuermittel u. a. auch der Kranken-
kassen gesamtstaatlich auffangen soll. Auch betont die 
Kanzlerin, dass es keine unsozialen Reformen in der 
Gesundheitspolitik geben werde. Die Strukturverände-
rungen in der gesetzlichen Krankenversicherung 
werden nur mit einem Sozialausgleich umgesetzt. 
„Vize“-Kanzler Dr. Guido Westerwelle will ein frei-
heitliches, wettbewerbliches und solidarisches Kran-
kenversicherungs- und Pflegesystem. Deshalb soll in der 
sozialen Pflegeversicherung der Einstieg das 
Kapitaldeckungsmodell vorbereitet werden. 

Der 132 Seiten umfassende Koalitionsvertrag enthält 
für die Krankenhausversorgung i. W. folgende relevante 
Aussagen (vgl. Zeilen 3986–3993 und 4065–4080 vgl. 
S. 88/89): 
• Deutschland braucht leistungsfähige Krankenhäuser 

für eine hochwertige, innovative, flächendeckende 
und wohnortnahe Patientenversorgung.

• Der Prozess einer besseren Verzahnung der Sektoren 
wird fortgesetzt.

• Ziel ist, das bestehende Belegarztsystem beizubehal-
ten und zu stärken.

• Das Zulassungsverfahren zur ambulanten Versorgung 
bei hochspezialisierten Leistungen, seltenen Er-
krankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen wird kritisch überprüft und ggf. 
präzisiert. 
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24. Okt. 
2009

Gesundheits-
politische 
Vorhaben/
Systemweiter-
entwicklungen

Vorstellung des 
Koalitionsvertrags 
„WACHSTUM. 
BILDUNG.
ZUSAMMENHALT“

• Die Leistungsfähigkeit der Krankenhäuser in den 
Regionen muss bei verlässlicher Investitionsfinanzie-
rung gewahrt bleiben.

• Das DRG-System wird als lernendes System begriffen 
und wo notwendig weiterentwickelt.

• Ein Augenmerk gilt dabei auch der Notfallversor-
gung.

• Bundeseinheitliche Preise werden abgelehnt.
• Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sollen nur 

unter bestimmten Voraussetzungen zugelassen 
werden. Für den Bereich unterversorgter Gebiete soll 
eine Öffnungsklausel für Krankenhäuser vorgesehen 
werden, wenn keine Interessenten aus dem Bereich 
der Ärztinnen und Ärzte zur Verfügung stehen.

Ab dem 09.11.2009 werden Bundesgesundheitsminis-
ter Dr. Philipp Rösler sowie Anette Widmanm-Mauz und 
Daniel Bahr als parlamentarische Staatssekretäre an 
der 1. Sitzungswoche der 17. Legislaturperiode 
teilnehmen.

23. Okt. 
2009

Gesundheits-
politische 
Vorhaben/
Systemweiter-
entwicklung

Reaktionen auf 
den Koalitions-
vertrag

Erste Kommentare der Opposition und Verbände 
zu den gesundheitspolitischen Ergebnissen der 
Koalitationsverhandlungen:
• SPD: „Die Einführung eines einkommensunabhän-

gigen Zusatzbeitrages, den die Kassen selbst be-
stimmen müssen, ist im Klartext die Einführung der 
ungerechten Kopfprämie, die für den Bankdirektor 
genauso hoch ist wie für seine Sekretärin.“

• B’90/Grüne: „Arbeitgeber und Pharmalobby 
können sich (…) die Hände reiben. Denn trotz aller 
Unklarheiten steht fest: Der Arbeitgeberbeitrag wird 
eingefroren, Arbeitgeber beteiligen sich künftig nicht 
mehr an der Finanzierung der steigenden Gesund-
heitskosten. Statt mehr Netto vom Brutto gibt es eine 
FDP-Politik für einzelne Lobbygruppen.“

• GKV-SV: „Wir begrüßen ausdrücklich die Absicht 
von Union und FDP, die konjunkturbedingten 
Finanzlücken nicht allein den Beitragszahlern 
aufzubürden. (…) Angesichts der schwierigen 
Finanzsituation der GKV dürfen die Einnahmen der 
Pharmaindustrie, der Krankenhäuser und der Ärzte 
nicht ungebremst steigen.“

• DKG: „Die Koalitionspartner haben sich nicht zu 
erneuten Kostendämpfungsmaßnahmen hinreißen 
lassen. Die Deckung des krisenbedingten Finanzie-
rungsbedarfs über öffentliche Mittel ist in gleicher 
Weise wie die Hilfen für Banken und ausgewählte 
Industriezweige gerechtfertigt.“ 

• KBV: „Licht und Schatten liegen bei der Koalitionsver-
einbarung eng beieinander. Die kommenden Monate 
werden zeigen, wie sie mit Licht erfüllt werden. Die 
Chance für einen echten Wettbewerb um die beste 
hausärztliche Versorgung wurde vorerst vertan.“ 

14. Okt. 
2009

Gesundheitspo-
litische 
Vorhaben/
Systemweiter-
entwicklung 

„Kernforderung an 
eine schwarz-
gelbe Gesund-
heitspolitik“

Aus Sicht von fünf Mitgliedern der „alten“ AG 
Gesundheit, die nicht an den Koalitionsgesprächen 
teilnehmen, sollen u. a. folgende Herausforderungen im 
Koalitionsvertrag verankert werden: 

• Sicherstellung der Versorgung in ländlichen Gebieten 
durch Zu- und Abschläge auf die ärztliche Vergütung 
in über- und unterversorgten Regionen.
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14. Okt. 
2009

Gesundheits-
politische 
Vorhaben/
Systemweiter-
entwicklung 

„Kernforderung an 
eine schwarz-
gelbe Gesund-
heitspolitik“

• Im Arzneimittelsektor sollen Zwangsrabatte und 
Preismoratorien abgeschafft werden und Festbeträge 
sowie Rabattverträge überprüft werden. Zudem 
werden für patentgeschützte Arzneimittel „konditio-
nierte Zulassungen“ mit anschließender Kosten-
Nutzen-Bewertung gefordert. 

• Legitimation der Mitglieder des G-BA künftig durch 
das Parlament oder den Gesundheitsausschuss. 
Bezüglich des IQWiG wird mehr Transparenz und 
zudem eine neue Leitung gefordert.

• Die Finanzierung via Gesundheitsfonds soll in der 
Struktur erhalten bleiben, allerdings sollen höhere 
Zusatzbeiträge ermöglicht werden. Auch soll es für 
Versicherte möglich sein, neben einer Grundversor-
gung gegen „Aufschlag“ mehr Wahlmöglichkeiten zu 
erhalten. 

Im Rahmen eines „Zehn-Punkte-Papiers“ übermitteln 
die CDU/CSU-Autoren Michael Hennrich, Maria Michalk, 
Willi Zylajew, Dr. Rolf Koschorrek und Jens Spahn ihre 
Forderungen den Verhandlungsführern der Union sowie 
der Parteispitze.

6. Okt. 
2009

Finanzierung 
GKV/Finanzie-
rungsmarkt 

Schätzerkreis 
prognostiziert 
Defizit von 
7,45 Mrd. Euro 

Es werden Fehlbeträge für das Jahr 2009 in Höhe von 
2,3 Mrd. Euro (Ausgaben 167,1 Mrd. Euro; Einnahmen 
165,3 Mrd. Euro) und für das Jahr 2010 in Höhe von 
7,45 Mrd. Euro (Ausgaben 174,2 Mrd. Euro; Einnahmen 
von 167,2 Mrd. Euro (inkl. Bundeszuschuss von 
11,7 Mrd. Euro)) erwartet. Die voraussichtliche
Deckungsquote für den Gesundheitsfonds für das
Jahr 2010 beträgt 95,5 %. 

27. Sept. 
2009

Gesundheits-
politische 
Vorhaben/
System-
weiterentwick-
lung  

Bundestagswahl –
die Unionsparteien 
und die FDP bilden 
die neue 
Regierung

Bei der Wahl zum 17. Deutschen Bundestag erreichen 
die Unionsparteien und die FDP zusammen die not-
wendige Mehrheit für die angestrebte schwarz-gelbe 
Koalition. 

Wer das Gesundheitsressort besetzen wird, ist noch 
nicht bekannt. 

Laut Wahlprogramm haben sich die Parteien 
folgendermaßen zum Thema Gesundheitswesen 
geäußert:
• CDU/CSU fordern mehr Wahlfreiheit und fairere 

Belastungsgrenzen für gesetzlich Versicherte. Die 
Gesundheitsprämie wird nicht erwähnt. 

23. Sept. 
2009

Pauschaliertes 
Entgeltsystem/
DRG/Bundes-
basisfallwert

Selbstverwaltung 
vereinbaren Bun-
desbasisfallwert 
und -korridor 2010 

DKG, GKV-Spitzenverband und PKV erfüllen ihren 
gesetzlichen Auftrag fristgerecht, einen Bundesbasis-
fallwert für das Jahr 2010 zu vereinbaren. Dieser 
beträgt 2 935,78 Euro inkl. Veränderungsrate. Auch die 
Korridorgrenzen für die Landesbasisfallwerte liegen 
fest. Die obere Grenze beträgt 3 009,17 Euro (+2,5 % 
über dem BBFW) und die untere Grenze 2 899,08 Euro 
(– 1,25 % unter dem BBFW). 

23. Sept. 
2009

Pauschaliertes 
Entgeltsystem/
DRG-System 
2010

Selbstverwaltung 
einigen sich auf 
das DRG-System 
2010 

DKG, GKV-Spitzenverband und PKV verständigen sich 
auf die maßgeblichen Bestandteile des Fallpauschalen-
systems für das Jahr 2010. Die Fallpauschalenvereinba-
rung 2010 (FPV 2010) enthält den Fallpauschalen-
Katalog mit u. a. insgesamt 1 200 anrechenbaren 
Fallpauschalen (2009: 1 192 DRGs) und 143 Zusatzent-
gelten (2009: 127 ZE). 
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27. Sept. 
2009

Gesundheits-
politische 
Vorhaben/
Systemwei ter-
entwicklung  

Bundestagswahl –
die Unionsparteien 
und die FDP bilden 
die neue 
Regierung

• FDP verlangt eine weitgehende Privatisierung des 
Gesundheits- und Pflegesystems mit dem Ziel einer 
Ablösung der Umlagefinanzierung und eines Einstiegs 
in ein kapitalgedecktes System. 

• SPD, B’90/Grünen und DIE LINKE fordern den 
Umbau der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung zu einer Bürgerversicherung.

15. Sept. 
2009

Finanzierung 
Krankenhäuser/
Veränderungs-
rate 

Bundesministeri-
um für Gesundheit 
veröffentlicht die 
Veränderungsrate 
für 2010 

Die Veränderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Krankenkassenmitglieder beträgt für 
2010 für das gesamte Bundesgebiet + 1,54 %. 

Die Veränderungsrate, auch Grundlohnrate genannt, 
bildet derzeit für die Entwicklung der Krankenhaus-
preise die Obergrenze. Laut Gesetz soll frühestens ab 
dem Jahr 2011 diese Rate durch einen Orientierungs-
wert/Veränderungswert abgelöst werden. 

3. Sept. 
2009

Medizinische 
Versorgung/
Entgeltsystem/
Investitions-
finanzierung

Antwort der 
Bundesregierung 
auf die Anfrage 
„Situation der 
stationären 
Versorgung in 
bundesdeutschen 
Krankenhäusern“

Die Bundesregierung (Drs. 16/13974) teilt die negative 
Situationsbeschreibung der Fraktion DIE LINKE in der 
Kleinen Anfrage „Situation der stationären Versorgung 
in bundesdeutschen Krankenhäusern“ nicht. 

In der Antwort wird u. a. erwidert, dass das deutsche 
Krankenhauswesen weltweit als sehr leistungsfähig gilt 
und das G-DRG-System beispielsweise in die Schweiz 
exportiert worden ist. Hinsichtlich der rückläufigen 
Investitionsfinanzierung werden die Bundesländer 
kritisiert, die auch im Zuge des Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetzes (KHRG) vom 25.03.2009 nicht 
bereit waren, sich bei der Investitionsfinanzierung mehr 
zu verpflichten. 

2. Sept. 
2009

Kennzahlen 
Krankenhäuser

Statistisches Bun-
desamt weist 
Anzahl der Kran-
kenhäuser, Betten 
etc. für 2008 aus

Basierend auf vorläufigen Berechnungsergebnissen 
präsentiert das Statistische Bundesamt u. a. folgende 
Krankenhauskennzahlen des Jahres 2008:
• Anzahl der Krankenhäuser: 2 083 (2007: 2 087)
• Anzahl der Betten: 503 360 (2007: 506 954)
• Anzahl der Fälle: 17,5 Mio. (2007: 17,2 Mio.)
• Durchschnittliche Verweildauer: 8,1 Tage 

(2007: 8,3 Tage)
• Bettenauslastung: 77,4 % (2007: 77,2 %)
• Anzahl amb. Operationen: 1 758 305 (2007: 

1 638 911)

25. Aug. 
2009

Qualitätssiche-
rung

BQS veröffentlicht 
Qualitätsreport 
2008

Die BQS hat im Auftrag des G-BA umfangreiche Daten 
zur Behandlungsqualität in deutschen Krankenhäusern 
analysiert. 

Im Ergebnis haben sich bei 80 Qualitätsindikatoren von 
insgesamt 206 untersuchten Indikatoren signifikante 
Verbesserungen gezeigt, wie in der Herzchirurgie, bei 
der Karotis-Rekonstruktion oder bei Nieren- und 
Pankreastransplantationen. Im Vergleich zum Vorjahr 
gab es bei 96 Indikatoren keine Veränderungen, bei 
21 Indikatoren war ein Vergleich nicht möglich und bei 
9 Indikatoren wurde eine deutliche Verschlechterung 
festgestellt.

7. Aug. 
2009

Qualitätssiche-
rung/Qualitäts-
institut

Urteil des Landes-
sozialgerichts 
NRW zur Ver-
gabeentscheidung 
für AQUA 

Die Vergabeentscheidung des G-BA für AQUA ist 
rechtmäßig, das LSG NRW weist den Antrag der BQS 
zur „Aufhebung der Vergabeentscheidung zu Gunsten 
von AQUA als zur Qualitätssicherung der Versorgung im 
Gesundheitswesen nach § 137a SGB V beauftragtes 
Qualitätsinstitut“ endgültig ab. 
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Termin Leitbegriff Vorgang Legende

7. Aug. 
2009

Qualitätssiche-
rung/Qualitäts-
institut

Urteil des Landes-
sozialgerichts 
NRW zur Ver-
gabeentscheidung 
für AQUA 

Vertreter des G-BA und des AQUA-Instituts unterzeich-
nen am 31.08.2009 den Vertrag über die Entwicklung 
von Verfahren zur Messung und Darstellung der 
Versorgungsqualität in Deutschland. Danach ist AQUA 
ab 01.01.2010 auch für die bisher von der BQS 
durchgeführte externe stationäre Qualitätssicherung 
zuständig.

10. Juli 
2009

Gesetzesent-
wurf/behin-
dertengerechte 
Pflege/Mit-
aufnahme 
von Pflege-
assistenten

Bundesrat 
beschließt das 
Gesetz „Assistenz-
pflegebedarf im 
Krankenhaus“ 

Der federführende Gesundheitsausschuss und der 
Ausschuss für Arbeit und Sozialpolitik empfehlen die 
Zustimmung zum Gesetz. Nach Ansicht des Finanzaus-
schusses hingegen soll der Vermittlungsausschuss 
angerufen werden, da die vom Krankenhaus zu 
erbringende Krankenpflege bereits eine behindertenge-
rechte Pflege umfasst und durch die geplante 
Weiterzahlung des Pflegegeldes während des 
Krankenhausaufenthalts finanziell nicht abschätzbare 
Mehrkosten auf die Kommunen zukommen.

Nach dem Gesetz können pflegebedürftige Behinderte 
künftig ihre Pflegekräfte mit in die Klinik nehmen und 
sich von ihnen während eines stationären Aufenthalts 
betreuen lassen. Zudem wird das Pflegegeld für die 
Dauer des Krankenhaus- und Rehabilitationsaufent-
haltes sowie der krankenhausersetzenden häuslichen 
Krankenpflege weiterbezahlt. Außerdem wird zur 
Verbesserung der Versorgung schwerkranker Menschen 
das Lehrfach „Palliativmedizin“ mit in das Medizinstu-
dium aufgenommen.

Das „Gesetz zur Regelung des Assistenzpflegebedarfs 
im Krankenhaus“ tritt am 05.08.2009 in Kraft. 

1. Juli 
2009

GKV-Finanzie-
rung/Finanzie-
rungsmarkt 

Schätzerkreis 
prognostiziert 
geringere Ein-
nahmen für das 
Jahr 2009 

Der Schätzerkreis (Finanzexperten des Bundesversiche-
rungsamtes, des Bundesministeriums für Gesundheit 
und des GKV-Spitzenverband) geht weiterhin über-
einstimmend davon aus, dass infolge des konjunktu-
rellen Einbruchs im Jahr 2009 die Einnahmen des 
Gesundheitsfonds gegenüber der Schätzung vom 
Oktober 2008 um rund 2,9 Mrd. Euro geringer ausfallen 
werden. Wie gesetzlich verankert, werden die Minder-
einnahmen durch ein Liquiditätsdarlehen des Bundes 
ausgeglichen. 
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17 Die Krankenhausbudgets 2008 
und 2009 unter dem Einfluss 
des KHRG
Helena Kramer, Gregor Leclerque und Jörg Friedrich

Abstract

Zum Ende der Konvergenzphase 2005–2008 sind mit dem Krankenhausfi nan-
zierungsreformgesetz (KHRG) die Normierungen zur Budgetfi ndung statio-
närer Einrichtungen ab 2009 modifi ziert worden. Die im KHRG verankerte Auf-
stockung des Finanzierungsvolumens hat dazu geführt, dass Krankenhausbud-
gets des Jahres 2009 deutlich stärker angewachsen sind als in den Jahren zuvor. 
Im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens wurden einmalig im Jahr 2009 gültige 
Regelungen implementiert, welche die Ausgaben der gesetzlichen und privaten 
Krankenversicherung in diesem Jahr noch entlasten. Durch deren Wegfall im 
Jahr 2010 ist aber für das Folgejahr eine entsprechende weitere Budgetsteige-
rung vorprogrammiert.  
Das späte Inkrafttreten des KHRG hat die prospektive Vereinbarung der Bud-
gets weitestgehend verhindert, die Vielzahl an neuen und teilweise auch sehr 
streitbefangenen Regelungen hat zudem den Verhandlungsprozess verlangsamt. 
Dennoch haben die Regelungen zur Abrechnung von DRG-Leistungen dazu ge-
führt, dass das zahlungswirksame Preisniveau 2009 die Ergebnisse der retro-
spektiv geschlossenen Ergebnisse in weiten Teilen vorweggenommen hat. 

With the Hospital Financing Reform Act (KHRG), the norms for the determina-
tion of hospital budgets were modifi ed as of 2009. The increased fi nancing vol-
ume specifi ed in the KHRG has resulted in  a signifi cantly higher increase of 
hospital budgets in 2009 than in previous years. During the legislative process, 
one-time regulations applicable in 2009 only were implemented which relieve 
the expenditure of public and private health insurance funds for the current year. 
Their absence in 2010, however, means that the budget will continue to rise in 
the following year correspondingly.
The fact that the KHRG came into force rather late largely prevented prospec-
tive budget agreements. The multitude of new and sometimes impugned regula-
tions has also slowed down the negotiating process. Nevertheless the regulations 
for the billing of DRGs meant that the 2009 price level effective for payment 
anticipated the results of the retrospective results to a large extent. 
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17.1 Einführung

Der vorliegende Beitrag befasst sich mit den Budgets der Jahre 2008 und 2009 für 
die deutschen Krankenhäuser, die nach dem Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) 
fi nanziert werden. Deren Entwicklung wurde maßgeblich vom Krankenhausfi nan-
zierungsreformgesetz (KHRG) geprägt. Diese gesetzlichen Änderungen des KHRG 
resultieren zum einen aus dem ursprünglich geplanten Ende der Konvergenzphase 
zum 31.12.2008 und zum anderen aus der vom Gesetzgeber als notwendig erachte-
ten Verbesserung der fi nanziellen Situation, um die Leistungsfähigkeit der Kran-
kenhäuser zu sichern1. Die im KHRG verankerte Aufstockung des Finanzierungs-
volumens wurde im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens durch einmalig im Jahr 
2009 gültige Regelungen abgefedert, um zeitgleich die Ausgaben der gesetzlichen 
und privaten Krankenversicherung zu entlasten.

 Die folgenden Ausführungen basieren auf den Vereinbarungen für jene Häuser, 
zu denen für beide Jahre Daten vorlagen und die als eigenständige Einrichtungen 
am Markt tätig waren, also beispielsweise nicht im Rahmen einer Fusion in einem 
anderen Krankenhaus aufgegangen sind. Anhand dieser Kriterien konnten Daten für 
1 451 Krankenhäuser verwendet werden; dies entspricht etwa 90 % der Häuser, die 
im Jahr 2009 DRGs abrechneten bzw. diese repräsentieren rund 92 % des Casemix-
volumens, das bei den Landesbasisfallwertvereinbarungen (LBFW) 2009 zugrunde 
gelegt wurde2.

Dazu liefert der Abschnitt 17.2 zunächst einen kurzen Überblick über die 
wichtigsten Änderungen aus dem KHRG im Kontext der Krankenhausbudgetver-
handlungen. Abschnitt 17.3 illustriert die allgemeine Budgetentwicklung sowie 
den Einfluss der Komponenten Fallzahl, Leistungsstruktur und Preis. Die nähere 
Betrachtung dieser Komponenten ist untergliedert in den Abschnitt zur Mengen-
entwicklung (17.4) sowie in die Ausführungen zur Preiskomponente im anschlie-
ßenden Abschnitt 17.5. Die Wirkung der Budgetergebnisse im Zusammenhang 
mit den Umsetzungszeitpunkten ist im Abschnitt 17.6 beschrieben.

17.2 Gesetzliche Rahmenbedingungen für 
die Budgetermittlung 2009

Wie in den Jahren zuvor beeinfl usst die Grundlohn-Veränderungsrate der beitrags-
pfl ichtigen Einnahmen sowie die bestehende Regelung zur Finanzierung von Maß-
nahmen zur Arbeitszeitverbesserung (im Nachfolgenden AZV genannt) das Vergü-
tungsniveau 2009.

Darüber hinaus ist die Budgetermittlung 2009 durch die Änderungen des KHRG 
geprägt. Maßgebliche Auswirkungen auf die Budgets der DRG-Krankenhäuser hat-
ten insbesondere die Neuregelungen zur anteiligen Finanzierung der Tariflohnerhö-

1 Vgl. BT-Drucks. 16/11429 vom 17.12.2010.
2 Der Casemixanteil der betrachteten Krankenhäuser  wird am gesamten Casemixvolumen, das nach 

§ 10 Abs. 9 S. 3 KHEntgG für das Jahr 2009 an das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) gemeldet wurde, gemessen.
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hungsrate 2008 und 2009 (im Folgenden „Tariferhöhungsrate“) sowie des Förder-
programms zur Verbesserung der Situation des Pflegepersonals (im Folgenden 
„Pflegesonderprogramm“), die Abschläge zur Vergütung von Mehrleistungen (im 
Folgenden „Mehrleistungsabschlag“) sowie die Verlängerung der Konvergenzpha-
se um ein weiteres Jahr, die über die sogenannten Zu- oder Abschläge zur Konver-
genzverlängerung budgetwirksam werden. Die genannten gesetzlichen Änderungen 
werden im Nachfolgenden näher betrachtet.

Tariferhöhungsrate
Die Tarifl ohnentwicklung der Jahre 2008 und 2009 wird bundesweit über die basis-
wirksame Verrechnung der Tariferhöhungsrate3 im Landesbasisfallwert (LBFW) 
2009 anteilig fi nanziert4. Die Berücksichtigung im LBFW hat zur Folge, dass diese 
Finanzmittel allen Einrichtungen – unabhängig der individuellen Tarifl ohnentwick-
lung – zur Verfügung gestellt werden. Krankenhäuser, die eine Lohnentwicklung 
unterhalb des bundesweiten Niveaus aufweisen, vereinbaren einmalig im Jahr 2009 
einen entsprechenden Abschlag5. Von der Abschlagsregelung explizit ausgeschlos-
sen sind sogenannte Notlagentarifverträge.

Pfl egesonderprogramm
Zur Verbesserung der Situation in der Pfl ege wurde das Pfl egesonderprogramm6 
aufgelegt, das über drei Jahre, von 2009 bis einschließlich 2011, laufen soll. Die 
Krankenhäuser haben demnach einen Anspruch auf eine Förderung in Höhe von 
0,48 % ihres Budgets (des sogenannten Gesamtbetrags nach  § 4 Absatz 3 Satz 1 
KHEntgG). Davon können bis zu fünf Prozent für die Erprobung neuer Arbeitsor-
ganisationsformen eingesetzt werden. Demnach sind mindestens 95 % zweckge-
bunden für die Einstellung neuer Pfl egekräfte oder die Aufstockung der Arbeitszeit 
bereits bestehender Teilzeitstellen zu verwenden. Die Mittelverwendung muss 
durch die Bestätigung eines Jahresabschlussprüfers nachgewiesen werden. Ent-
scheidend ist hierbei, dass gegenüber dem 30. Juni 2008 als Stichtag eine entspre-
chende Aufstockung der Arbeitskräfte (in Vollkraftäquivalenten) erfolgt sein muss.

Die durch die Stellenausweitung entstehenden Kosten werden maximal zu 90 % 
aus dem Programm finanziert, die restlichen 10 % der Kosten sind vom Kranken-
haus zu tragen.

Zu- oder Abschlag Konvergenzverlängerung
Während der Konvergenzphase in den Jahren 2005 bis 2008 hatte sich das tatsäch-
lich durchschnittlich vereinbarte Preisniveau auf Hausebene von den LBFWs ent-

3 Die vom GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft gemeinsam vereinbarte Tarifrate 2008/2009 in Höhe von 7,65 % führt 
nach Abzug der Grundlohn-Veränderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen zu einer Erhöhungs-
rate nach § 10 Abs. 5 Satz 4 KHEntgG in Höhe von 6,24 %. Aufgrund der gesetzlichen anteiligen Fi-
nanzierung in Höhe von 50 % bezogen auf den im Landesbasisfallwert enthaltenden Personalkosten-
anteil, ist eine Tariferhöhungsrate in Höhe von 2,08 % im jeweiligen Landesbasisfallwert 2009 zu 
berücksichtigen.

4 geregelt in: § 10 Abs. 5 KHEntgG. 
5 geregelt in: § 4 Abs. 2a S. 2 KHEntgG.
6 geregelt in: § 4 Abs. 10 KHEntgG.
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fernt. Diese Entwicklung wird als Divergenzeffekt bezeichnet.7 Der Wegfall der 
hausindividuellen Basisfallwerte und der Bewertung von DRG-Leistungen mit dem 
LBFW führt schließlich zu einem deutlichen Anstieg des Preisniveaus. Mit der im 
KHRG fi xierten Verlängerung der Konvergenz um ein Jahr8 wird der Preissprung 
auf zwei Jahre aufgesplittet. Auf der Krankenhausebene ist die Differenz zwischen 
dem LBFW 2008 und dem jeweiligen hausindividuellen Basisfallwert in Höhe von 
50 % als Zu- oder Abschlag zu vereinbaren.9

Mehrleistungsabschlag
Während der Konvergenzphase 2005–2008 galten verbindliche Vergütungssätze für 
vereinbarte Leistungsveränderungen auf Einzelhausebene, die beginnend mit 33 % 
im Jahr 2005 bis auf 80 % im Jahr 2008 angestiegen sind. Diese Vergütungssätze 
wurden über den hausindividuellen Preis verrechnet und sind in ihrer Wirkung mit 
einem Abschlag vergleichbar. 

Mit dem Mehrleistungsabschlag10 hat der Gesetzgeber über das KHRG für das 
Jahr 2009 einen Abschlag auf Hausebene festgelegt, der gegenüber den Regelungen 
der Konvergenzphase zwei Unterschiede aufwies: Zum einen greift die Regel nur 
noch bei der Vereinbarung von positiven Leistungsveränderungen, zum anderen ist 
die Höhe des Abschlags (bez. der Finanzierung) 2009 nicht mehr in § 4 des 
KHEntgG festgelegt, sondern wird im Rahmen der Budgetverhandlungen verein-
bart.

17.3 Allgemeine Budgetentwicklung

Die beschriebenen Änderungen aus dem Inkrafttreten des KHRG haben 2009 er-
wartungsgemäß zu einer stärkeren Budgeterhöhung geführt als in den Jahren zuvor. 
Für die hier untersuchten Krankenhäuser ist das Gesamtbudget aus DRGs, son-
stigen Entgelten nach § 6 KHEntgG und Zu- und Abschlägen 2009 um 7,0 % gegen-
über dem Vorjahr gestiegen. Dies entspricht einem absoluten Mittelzuwachs von 
mehr als 3,3 Mrd. Euro für die hier untersuchten 1 451 Krankenhäuser (Tabelle 
17–1). In den Jahren 2007 und 2008 lagen die Steigerungsraten noch bei 2,9 % bzw. 
5,1 %.11

Wie bereits beschrieben, entfaltete die Tariferhöhungsrate starke Wirkung auf 
die Preisentwicklung in den Landesbasisfallwerten. Da diese neben der Leistungs-
menge die bestimmenden Einflussfaktoren auf das DRG-Budget darstellen, sind die 
Steigerungen in diesem Budgetsegment mit 8,4 % auch am deutlichsten ausge-

  7 Eine ausführliche Darstellung des Konvergenzmechanismus und des resultierenden Divergenzef-
fektes findet sich in Leber und Wolff 2009, Klauber und Friedrich 2008 und Leclerque und Friedrich 
2010.

  8 geregelt in: §5 Abs. 6 KHEntgG.
  9 geregelt in: §5 Abs. 6 KHEntgG.
10 geregelt in: §4 Abs. 2 a Satz 1 KHEntgG.
11 Vgl. Leclerque und Friedrich 2010. Diese Veränderungsraten beziehen sich auf die Budgets ohne 

Zu- und Abschläge.
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prägt.12 Dieser Effekt ist für die Gesamtentwicklung in den beobachteten Häusern 
letztlich entscheidend, entfielen doch im Jahr 2009 96,6 % des Gesamtbudgets auf 
den DRG-Bereich inkl. der bundesweit bepreisten Zusatzentgelte. Letztere machen 
im Jahr 2009 einen Anteil von 1,9 % aus.

Für den Bereich der auf Einzelhausebene zu verhandelnden sonstigen Entgelte 
ist mit einer Veränderung um –3,2 % dagegen ein relativ deutlicher Rückgang fest-
zustellen, der vorrangig auf die Weiterentwicklung des DRG-Kataloges zurückzu-
führen ist. Der Anteil der sonstigen Entgelte am Gesamtbudget beträgt im Jahr 2009 
noch 3,3 %.

Zu- und Abschläge haben sich in ihrer Bedeutung für die Krankenhausbudgets 
am deutlichsten gewandelt. Während der Konvergenzphase bis 2008 wurden – ab-
gesehen vom Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung – lediglich 
Zuschläge vereinbart, wie z. B. zur Finanzierung von Arbeitszeitverbesserungen, 
Zentren und Schwerpunkten oder Begleitpersonen. Im Jahr 2008 entfiel 1,0 % des 
Gesamtbudgets auf die Summe dieser Zuschläge.13 2009 sorgen insbesondere 
Mehrleistungsabschläge sowie die Verlängerung der Konvergenz zu einem Absin-
ken auf 51,9 Mio Euro, was einem Rückgang von –88,5 % gleichkommt. 

Im Rahmen der Budgetverhandlungen werden auch Ausgleichszahlungen für 
Budgetunter- beziehungsweise -überschreitungen in Vorperioden festgelegt. In 
der Summe resultierten sowohl 2008 als auch 2009 negative Ausgleichbeträge, 
also Rückzahlungen an die Krankenkassen für Budgetüberschreitungen in den 
Vorjahren. Während in den Jahren 2006 bis 2008 die Rückzahlungen an die Kas-
sen stetig angestiegen sind, ist für den Wechsel zum Budgetjahr 2009 ein Rück-
gang um –50,4 % zu verzeichnen. Für die untersuchten Häuser beträgt der Effekt 
aus Ausgleichen im Jahr 2009 noch –0,8 % bezogen auf das Gesamtbudget, 2008 
betrug er noch –1,7 %. Das Budget mit Ausgleichen ist entsprechend um 8,0 % 
gestiegen.

12 Die Steigerungsrate ist aufgrund der Vergleichbarkeit um den Effekt des Arztes im Praktikum 
bereinigt. Die Verrechnung des Zuschlags zur Finanzierung des Wegfalls des Arztes im Prakti-
kum (AiP) im Landesbasisfallwerts 2009 führt dazu, dass das Zuschlagsvolumen AiP 2008 im 
DRG-Budget 2008 berücksichtigt wird. 

13 Zuschläge zur Ausbildungsfinanzierung sind hier grundsätzlich nicht enthalten.

Tabelle 17–1

Budgets 2008 und 2009 (in Mio. Euro)

2008 2009 Veränderung

DRG-Budget inklusive Zusatzgentgelte 44 321,5 48 046,6 8,4 %

Sonstige Entgelte 1 688,2 1634,0   –3,2 %

Zu- und Abschläge (ohne Ausbildungsfinanzierung) 453,4 51,9 –88,5 %

Gesamtbudget 46 463,0 49 732,5 7,0 %

Ausgleiche –792,1 –393,2 –50,4 %

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Nach Zerlegung der Budgetveränderung in die Komponenten Fallzahl, Lei-
stungsstruktur und Preis zeigt sich die herausragende Bedeutung der Preisentwick-
lung: Sie beträgt 3,2 % und geht maßgeblich auf die vereinbarte Veränderung der 
Basisfallwerte inklusive aller Zu- und Abschläge zurück. Effekte aus der Konver-
genzverlängerung im Jahr 2009, dem Mehrleistungsabschlag oder der Einführung 
des Pflegesonderprogramms sind in diesem Wert also enthalten. Aufgrund der sin-
kenden Rückzahlungen an die Krankenkassen steigt der Preis inklusive Ausglei-
chen mit 4,2 % deutlicher an.

Die vereinbarte Fallzahlentwicklung im DRG-Vergütungsbereich für hausindi-
viduell zu vereinbarende Fall- bzw. Tagespauschalen sowie in Besonderen Einrich-
tungen wirkt mit 2,3 % auf die Budgets der hier untersuchten Krankenhäuser. Die 
Veränderung der Leistungsstruktur, die in Form der mittleren Fallschwere für DRG-
Leistungen (CMI) oder auch dem Anteil vereinbarter Zusatzentgelte beschrieben 
wird, trägt mit 1,3 % zur festgestellten Budgetentwicklung bei. Da den Budgets der 
beiden Jahre auch unterschiedliche G-DRG-Kataloge zugrunde liegen, ist im Struk-
tureffekt auch die Wirkung aus der Weiterentwicklung des Kataloges enthalten. Auf 
Ebene dieser großen Zahl an untersuchten Krankenhäusern ist dieser Effekt aller-
dings zu vernachlässigen, sorgt doch das Institut für das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) im Rahmen der Normierung des G-DRG-Systems dafür, dass der nati-
onale Casemix zwischen zwei Jahren durch die Katalogveränderungen konstant 
bleibt.14 Auf Ebene einzelner Krankenhäuser oder Leistungsbereiche sind die Kata-
logeffekte deutlich stärker ausgeprägt. 

14 vgl. Heimig 2007 und Heimig 2008.

Abbildung 17–1
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Der Effekt aus der gestiegenen Leistungsmenge rechnet sich aus dem Produkt 
der Komponenten Fallzahl und Leistungsstruktur. Er wirkt in den vereinbarten Bud-
gets 2009 stärker als die Preisentwicklung ohne periodenfremde Ausgleiche, daher 
werden im Folgenden zunächst die vereinbarten Leistungsveränderungen näher un-
tersucht. 

17.4 Leistungsentwicklung im DRG-Bereich

Da der DRG-Bereich nicht nur den mit Abstand größten Teil des Krankenhausbud-
gets ausmacht, sondern auch mit einem Anstieg von 8,4 % am deutlichsten zum 
Budgetwachstum beiträgt, beschränkt sich die nachfolgende Darstellung auf dieses 
Budgetsegment. Die Leistungsmenge für DRGs wird durch die Summe aller Be-
wertungsrelationen, den Casemix, ausgedrückt. Dieser ergibt sich aus dem Produkt 
von Fallzahl und Casemix-Index (CMI), der durchschnittlichen Fallschwere. Auf 
der Ebene der DRGs entspricht der Einfl uss des CMI somit dem oben dargestellten 
Leistungsstruktureffekt. Ein Vergleich zwischen zwei Budgetjahren ist allerdings 
durch einige Faktoren erschwert. Zum einen resultiert die CMI-Entwicklung aus 
der Veränderung der tatsächlichen Fallschwere, die einen originär aufgetretenen 
Wandel im medizinischen Leistungsgeschehen bedeutet. Hierbei können auch Ver-
lagerungen von Leistungen zwischen dem stationären und ambulanten Sektor, bei-
spielsweise im Rahmen des § 115b SGB V, eine Rolle spielen. Zum anderen enthält 
die CMI-Veränderung auch Effekte aus der jährlichen Weiterentwicklung des G-
DRG-Katalogs (sogenannter Katalogeffekt) sowie aus verändertem Kodierverhal-
ten.

17.4.1 Leistungsentwicklung nach Partitionen

Das gesamte Leistungsvolumen im DRG-Bereich kann in drei Teilbereiche unter-
gliedert werden, die sogenannten Partitionen, die einen recht unterschiedlichen An-
teil an der Leistungsmenge besitzen. Mehr als 60 % des Casemixvolumens entfallen 
auf die operative Partition, welche diejenigen Leistungen umfasst, für die ein OP-
Saal notwendig ist. Andererseits dominiert die medizinische Partition hinsichtlich 
der Fallzahlen. Dieser Unterschied kommt dadurch zustande, dass in der operativen 
Partition in starkem Maße die höher bewerteten Fälle versammelt sind. Die Partiti-
on sonstiger Behandlungen spielt hingegen weder bezüglich der Leistungsmenge 
noch hinsichtlich der Fallzahlen eine große Rolle (Abbildung 17–2).

 Der Anstieg der Leistungsmenge ist in allen drei Partitionen stärker auf einen 
Anstieg der Fallzahlen zurückzuführen als auf den Struktureffekt. In der medizi-
nischen Partition war der CMI sogar rückläufig und zwar um 1,9 %. Die höchsten 
Zuwächse, allerdings insgesamt auf niedrigem Niveau, weist die sonstige Partition 
auf (Abbildung 17–3).
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Abbildung 17–2

Abbildung 17–3
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17.4.2 Leistungsentwicklung nach Hauptdiagnosegruppen

Die fünfundzwanzig Hauptdiagnosegruppen, die sogenannten MDCs (Major Dia-
gnostic Categories), machen sehr unterschiedliche Anteile an dem gesamten Lei-
stungsspektrum aus (Abbildung 17–4).15 Die deutlich größten Anteile besitzen die 
MDCs 5 (Kreislaufsystem) und 8 (Muskel-Skelett-System und Bindegewebe), die 
gemeinsam fast ein Drittel des Leistungsspektrums abdecken, gefolgt von der MDC 
6 (Verdauungsorgane) mit noch einmal zwölf Prozent. Danach folgen die MDCs 1 
(Nervensystem) und 4 (Atmungsorgane), die jeweils zwischen sieben und acht Pro-
zent des Leistungsspektrums ausmachen.

Insgesamt weisen die anteilsstärksten MDCs auch die absolut größten Verände-
rungen hinsichtlich der Leistungsentwicklung auf. Dies ist sowohl durch einen An-
stieg der Fallzahlen als auch durch ein Wachstum des CMI bedingt, wobei die Fall-
zahlentwicklung deutlich dominiert (Abbildung 17–5). Hinter dem Wachstum der 
MDC 5 beispielsweise, das sich mit 2,7 % für die Fallzahlen und 0,6 % beim CMI 
im Vergleich zu manch anderer MDC moderat ausmacht, verbirgt sich ein sehr 
starker Fallzahlenanstieg hinsichtlich der Implantation von Herzschrittmachern 
(DRG F12). Das Wachstum bei der MDC 8 ist in starkem Maße auf den Anstieg bei 
der DRG I69 (Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathien) zurückzuführen.

Dabei ist zu beachten, dass nicht in allen MDCs ein Fallzahl- und CMI-Anstieg 
zu beobachten ist. Bezüglich der Fallzahlen weisen sieben MDCs einen Rückgang 
und  achtzehn einen Anstieg auf. Den stärksten Rückgang zwischen 2008 und 2009 
zeigt die MDC 13 „Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane“ 
mit fast –6,6 %. Andere MDCs verzeichnen hingegen umgekehrt Fallzahlerhö-

15 Eine Aufstellung aller MDCs findet sich im Anhang dieses Beitrags.

Abbildung 17–4
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Abbildung 17–5

Abbildung 17–6

hungen in mitunter noch größerem Ausmaß. Am stärksten ist der Anstieg bei der 
MDC 20 „Alkohol- und Drogengebrauch“ mit 7,9 % (Abbildung 17–6). Betrachtet 
man den Struktureffekt, so lässt sich bei zehn MDCs ein sinkender CMI feststellen. 
In den allermeisten Fällen übertrifft der Mengen- den Struktureffekt, sodass die 
Entwicklung der Leistungsmenge wesentlich auf die Veränderung der Fallzahlen 
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zurückgeführt werden kann. Es existieren jedoch auch Ausnahmen, beispielsweise 
bei der MDC 17 „Hämatologische und solide Neubildungen“, bei der ein Fall-
zahlenrückgang um 2,5 % durch einen positiven Struktureffekt von 3,3 % überkom-
pensiert wird.

Im Endergebnis bewirken die beiden hier betrachteten Effekte bei neunzehn 
MDCs einen Leistungsmengenanstieg; nur sechs MDCs wiesen einen Rückgang 
des Casemix zwischen den Jahren 2008 und 2009 auf.

17.4.3 Leistungsentwicklung nach haupt- und belegärztlicher 
Erbringung

Entgegen der allgemeinen Entwicklung ging die Leistungserbringung in den Beleg-
abteilungen zurück. Betrachtet man die beiden Effekte getrennt voneinander, so 
wird deutlich, dass dieser Rückgang abermals stärker durch die Entwicklung der 
Fallzahlen bedingt war als durch den Struktureffekt. Zwar war auch der CMI mit 
einer Entwicklung von –1,3 % rückläufi g; den stärkeren Einfl uss hatte jedoch die 
Fallzahlentwicklung mit einem Rückgang von –2,5 % (Abbildung 17–7). Absolut 
betrachtet war dies eine Abnahme der Fallzahlen in den belegärztlichen Abteilungen 
von 810 000 im Jahr 2008 auf 790 000 ein Jahr später. Somit ist ein gewisser Bedeu-
tungsverlust der belegärztlichen Abteilungen feststellbar.

Allerdings besitzt die belegärztliche Leistungserbringung in den Ländern einen 
sehr unterschiedlichen Stellenwert. In Bayern und Hessen beispielsweise entfallen 
auf sie rund zwölf respektive zehn Prozent der Fälle; in anderen Ländern, zum Bei-
spiel in Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern und Thüringen, spielt 

Abbildung 17–7
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sie hingegen praktisch überhaupt keine Rolle. Entgegen der allgemeinen Entwick-
lung nimmt die Leistungserbringung in belegärztlichen Abteilungen in Branden-
burg, dem Saarland und insbesondere in Hamburg zu.

Für den insgesamt zu beobachtenden Bedeutungsverlust der belegärztlichen Ab-
teilungen kann es verschiedene Gründe geben, beispielsweise die Umwandlung von 
beleg- in hauptärztliche Abteilungen in den Krankenhäusern. Darüber hinaus trat 
zum Jahresbeginn 2007 das Vertragsarztrechtsänderungsgesetz in Kraft. Dieses Ge-
setz räumt den Ärzten größere Freiräume bei der Ausübung ihrer Tätigkeit ein. Ins-
besondere besteht nun die Möglichkeit, die Berufsausübung als Vertragsarzt mit 
einer Nebentätigkeit im Krankenhaus zu verbinden, sei es als angestellter, sei es als 
Konsiliararzt. Damit betrifft das Gesetz einen Tätigkeitsbereich, der zuvor Beleg-
ärzten vorbehalten blieb. Es besteht die Möglichkeit, dass die Betätigung als Beleg-
arzt zunehmend von dieser Ausgestaltung überlagert wird.

17.5 Preisentwicklung im DRG-Bereich

Das Preisniveau wird beeinfl usst durch die Preisentwicklung der DRG-Leistungen 
sowie der sonstigen Entgelte. Aufgrund des geringen Anteils am Gesamtbudget 
werden im Folgenden die sonstigen Entgelte nicht näher betrachtet.

Die DRG-Preiskomponente ist geprägt von den Determinanten des Basisfall-
werts (exklusive Zu- und Abschläge), der Zu- und Abschläge sowie der perioden-
fremden Zahlungen aus Vorjahren. Auch in Entwicklung dieser Determinanten 
zeichnen sich die Änderungen des KHRG ab, die im Abschnitt 17.2 zur Budgetent-
wicklung beschrieben sind.

17.5.1 Entwicklung der Basisfallwerte

Das Preisniveau für DRG-Leistungen entwickelt sich im Jahr 2009 gegenüber dem 
Vorjahr überdurchschnittlich positiv. Es steigt um 3,3 %, wohingegen die Preisstei-
gerung inklusive der sonstigen Entgelte nur bei 3,2 % liegt (vgl. Abbildung 17–1).

Die einzelnen Determinanten des DRG-Preises prägen diesen unterschiedlich 
(vgl. Abbildung 17–8). Der Preissockel wird von der Determinante des „reinen“ 
Basisfallwerts (ohne Zu- und Abschläge) gebildet; dieser beträgt im Jahr 2008 
2 769,84 Euro und steigt im Folgejahr auf 2 887,32 Euro an. Dies entspricht einer 
relativen Steigerung von 4,2 %.16

Die Betrachtung der Preisentwicklung unter Berücksichtung der Zu- und Ab-
schläge für die Konvergenzverlängerung, die Mehrleistungen, das Pflegesonderpro-
gramm, die AZV etc. verdeutlicht, dass die Abschlagsvolumina im Jahr 2009 an 
Bedeutung gewinnen. In der Konsequenz ist die Summe der Zu- und Abschläge 
2009 rückläufig. Im Jahr 2008 wirken die Zu- und Abschlagsbudget mit 28,77 Euro 
erhöhend auf den Preis, im Folgejahr reduziert sich diese Preiswirkung auf nur 3,18 

16 Die Steigerungsrate in Höhe von 4,2 % ist aufgrund der Vergleichbarkeit um den Effekt des 
Arztes im Praktikum bereinigt. Die unbereinigte Veränderung der Basisfallwerte beträgt 4,8 %.
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Euro. Dieser Rückgang ist ursächlich dafür, dass der Basisfallwert inklusive Zu- 
und Abschläge im Jahr 2009 mit einer Steigerung von 3,3 % unterhalb der Verände-
rungsrate des Preisniveaus ohne Zu- und Abschläge liegt.

Auch die Determinante der Ausgleichzahlungen für Vorperioden ist rückläufig. 
Die Ausgleichzahlungen 2009 reduzieren den Preis um durchschnittlich –24,07 
Euro, wohingegen im Vorjahr das Preisniveau um –50,27 Euro abgesenkt wurde. 
Das abrechnungsrelevante Preisniveau, d. h. der Basisfallwert inklusive Zu- und 
Abschläge und Ausgleiche, steigt somit um 4,3 %.

17.5.2 Einfluss des Abschlags Tariferhöhungsrate

Haupteinfl ussfaktor der Basisfallwertentwicklung (ohne Zu- und Abschläge) ist – 
wie bereits erläutert – die Verrechnung der Tariferhöhungsrate im Landesbasisfall-
wert. Um jedoch eine unsachgerechte Finanzierung der Tariferhöhungsrate bei 
Krankenhäusern mit Lohnentwicklungen unterhalb des bundesweiten Niveaus zu 
vermeiden, musste in diesen Konstellationen ein Abschlagsbudget auf die Tarifer-
höhungsrate vereinbart werden. Diese Maßnahme sollte zu einer Entlastung der 
GKV-Ausgaben i. H. v. 150 Mio. Euro17 im Jahr 2009 führen.

Von den betrachteten Einrichtungen hatten 110 eine Tariflohnentwicklung, die zur 
Vereinbarung eines Abschlagsvolumens in Höhe von 16,6 Mio. Euro führte. Durch-
schnittlich wird durch diesen Preisabschlag das Niveau um 1,02 Euro abgesenkt.

17 „Insgesamt erwartet der Gesetzgeber, dass durch diese Regelung im Jahr 2009 eine Verringerung 
der GKV-Mehrausgaben in Höhe von 150 Mio. € erreicht werden kann.“ (vgl. Rau 2009)

Abbildung 17–8
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17.5.3 Einfluss des Pflegesonderprogramms

Im Jahr 2009 haben 969 Krankenhäuser eine Vereinbarung über das Pfl egesonder-
programm geschlossen. Das Volumen der für Pfl egekräfte zusätzlich vereinbarten 
Finanzmittel beläuft sich auf 171,7 Mio. Euro. Rechnerisch reicht dieser Betrag – 
bei einer 90 %igen Finanzierung – für circa 4 420 neue Vollzeitstellen.18

Es liegt nun die Vermutung nahe, dass eine Erhöhung des Personalbestands, wie 
ihn das Pflegesonderprogramm erlaubt, insbesondere von Krankenhäusern vorge-
nommen wird, die einen Anstieg der Leistungsmenge zu verzeichnen hatten. Dies 
ist tatsächlich der Fall. Von den Häusern mit Mehrleistungsabschlag nahmen 74,3 % 
am Pflegesonderprogramm teil; bei denjenigen ohne Mehrleistungsabschlag waren 
es vergleichsweise niedrige 57,0 %.

Es ist in diesem Zusammenhang freilich zu berücksichtigen, dass die Men-
genausweitung bereits zu einem Anstieg der Vergütung führt. Der Casemixanstieg 
für die hier betrachteten Häuser beträgt rund 546 000 Casemixpunkte. Mit dem Ba-
sisfallwert 2009 ohne Ausgleiche, bereinigt um Zu- und Abschläge, bewertet und 
unter Berücksichtigung der Mehrleistungsabschläge macht dies einen Budgetan-
stieg von rund 1,2 Mrd. Euro aus. Über die Kostendaten des InEK lässt sich ermit-
teln, dass ungefähr 21,4 % dieser Kosten dem Pflegebereich zuzuordnen sind (vgl. 
Tabelle 17–2). Das wiederum bedeutet, dass durch die Leistungsentwicklung mehr 
als 252 Mio. Euro zusätzlich für Pflegekräfte zur Verfügung standen, was ungefähr 
5 850 VKÄ entspricht. Zusammen mit den über das Pflegesonderprogramm finan-
zierten zusätzlichen Stellen müsste das im Krankenhaussektor beschäftigte Pflege-
personal somit um mehr als 10 000 Vollkraftäquivalente erhöht werden können. 
Anders als die über das Pflegesonderprogramm zufließenden Mittel ist die Vergü-
tung für die Mengenausweitung freilich nicht zweckgebunden. 

17.5.4 Einfluss der Konvergenz

Die Auswirkung des Divergenzeffektes ist durch die um ein Jahr verlängerte Kon-
vergenz nach dem KHRG auf die Jahre 2009 und 2010 aufgeteilt, diese wird über 
die Vereinbarung der Zu- und Abschläge Konvergenzverlängerung budgetwirksam. 
Von den betrachteten Einrichtungen haben 25,9 % ein Zuschlagsvolumen von ins-
gesamt 127,2 Mio. Euro. Durchschnittlich erhöht der Zuschlag den Preis 2009 für 
diese Krankenhäuser um 38,91 Euro. 

Demgegenüber stehen 74,1 % der Krankenhäuser, die aufgrund der Konver-
genzverlängerung einen Abschlag auf den durchschnittlichen Preis hinnehmen 

18 Tatsächlich dürfte das Fördervolumen letztlich noch deutlich höher liegen. Der Gesetzgeber geht 
in der Gesetzesbegründung davon aus, dass sich die Fördersumme zum Ende des über drei Jahre 
laufenden Programms auf insgesamt 660 Mio. Euro belaufen wird, mit denen 17 000 neue Stellen 
finanziert werden könnten. Rein rechnerisch ergäbe sich hieraus eine jährliche Förderung von 
220 Mio. Euro und 5 667 Stellen. Aufgrund erwarteter Umsetzungsschwierigkeiten zu Beginn 
des Programms kann eine nicht genutzte Förderung für 2009 im folgenden Jahr 2010 nachgeholt 
werden (§ 4 Abs. 10 Satz 3 KHEntgG). Es ist daher mit einem deutlichen Wachstum der verein-
barten Mittel für das Pflegesonderprogramm zu rechnen, das zumindest teilweise dem Jahr 2009 
zugerechnet werden müsste (vgl. GKV-Spitzenverband 2010).



Die Krankenhausbudgets 2008 und 2009 unter dem Einfluss des KHRG    275

17

Ta
be

lle
 1

7–
2

Ko
st

en
ve

rt
ei

lu
ng

 fü
r 

da
s 

ve
re

in
ba

rt
e 

G
-D

RG
-S

pe
kt

ru
m

 g
em

äß
 D

RG
-K

al
ku

la
ti

on
ss

ti
ch

pr
ob

e 
(in

 %
)

G
-D

RG
-

Ka
ta

lo
g

Pe
rs

on
al

ko
st

en
Sa

ch
ko

st
en

Pe
rs

on
al

- u
nd

 S
ac

hk
os

te
n

in
s-

ge
sa

m
t

da
vo

n:
in

s-
ge

sa
m

t
da

vo
n:

in
s-

ge
sa

m
t

da
vo

n:
är

zt
lic

he
r 

D
ie

ns
t

Pf
le

ge
-

di
en

st
m

ed
.-t

ec
h.

 
D

ie
ns

t
A

rz
ne

i-
m

it
te

l
Im

pl
an

-
ta

te
üb

ri
ge

r 
m

ed
. 

Be
da

rf
m

ed
. 

In
fr

as
tr

uk
tu

r
ni

ch
t-

m
ed

. 
In

fr
as

tr
uk

tu
r

20
08

50
,9

17
,4

21
,8

11
,6

18
,4

4,
5

4,
3

9,
6

30
,8

6,
7

24
,1

20
09

51
,2

18
,3

21
,4

11
,5

18
,9

4,
5

4,
4

10
,0

29
,9

7,
1

22
,8

Kr
an

ke
nh

au
s-

Re
po

rt 
20

11
W

Id
O



276    Helena Kramer, Gregor Leclerque und Jörg Friedrich

17

mussten. Die Summe der vereinbarten Abschlagsbudgets entspricht einem Volumen 
von –501,8 Mio. Euro und einer Preisabsenkung von –40,76 Euro.

Über alle betrachteten Krankenhäuser wirkte die Konvergenzverlängerung in 
der Summe als Abschlag i. H. v. –374,5 Mio. Euro budgetmindernd, der Divergenz-
effekt beträgt demnach ca. 750 Mio Euro. Das bundesweite Preisniveau ist durch-
schnittlich um –22,95 Euro herabgesetzt. Mit dem letzten Sprung auf den Landes-
basisfallwert im Jahr 2010 werden diese Abschläge entfallen.

 Einrichtungen, die aufgrund der Angleichung an den Landesbasisfallwert Bud-
getanteile verlieren, durften im Jahr 2008 nicht mehr als 2,5 % und im Jahr 2009 
nicht mehr als 3,0 % des Budgets abgeben. Das heißt der Angleichungsbetrag des 
Konvergenzschrittes wird gekappt und das Krankenhaus erhält budgeterhöhend den 
sogenannten Schonbetrag. Im Jahr 2008 wurden 9,9 % von den betrachteten Kran-
kenhäusern mit einem Schonbetragsvolumen von 48,4 Mio. Euro gekappt. Im Jahr 
2009 ist der Anteil der gekappten Krankenhäuser mit 6,4 % geringer, jedoch steigt 
die Summe der Schonbeträge auf ein Volumen von 61,5 Mio. Euro.

Die im Rahmen des KHRG eingeführte Konvergenzverlängerung wurde vom 
Gesetzgeber in der Regelung zur Kappung nicht nachvollzogen. Infolgedessen wird 
bei der Ermittlung des Kappungsbetrags im Jahr 2009 die 100 %ige Angleichung 
auf den LBFW zugrunde gelegt. Diese vollständige Angleichung auf den LBFW 
führt im Vergleich zum Vorjahr zu einer anteilig höheren Budgetreduzierung und 
folglich auch zu einem höheren Schonbetrag. 

17.5.5 Einfluss des Mehrleistungsabschlags

Steigende Leistungszahlen in Krankenhäusern führen c. p. zu sinkenden Durch-
schnittskosten, weil lediglich die variablen Kosten steigen und die Fixkosten kon-
stant bleiben. Dieser betriebswirtschaftliche Grundsatz fi ndet sich nicht nur seit je-
her in den Regelungen zu Mehr- und Mindererlösgleichen wieder, sondern auch in 
den gesetzlichen Vorgaben zur Budgetvereinbarung im KHEntgG.

Während in der Konvergenzphase 2005–2008 verbindliche Vergütungssätze für 
vereinbarte Leistungsveränderungen auf Einzelhausebene galten und diese direkt 
auf den Basisfallwert des Krankenhauses wirkten, hat der Gesetzgeber über das 
KHRG im Jahr 2009 einen individuell zu vereinbarenden Abschlag auf Hausebene 
vorgesehen.19

Bundesweit haben 820 der hier betrachteten Einrichtungen 2009 einen solchen 
Mehrleistungsabschlag vereinbart. Dies entspricht bezogen auf die 1 420 Einrich-
tungen mit DRG-Budget einem Anteil von 57,8 %, der somit geringer ausfällt als 
mit 72,1 % im Jahr 2008.20 Diese Entwicklung ist aber auch darauf zurückzuführen, 
dass im Jahr 2009 in einzelnen Regionen Korridore für Leistungsveränderungen 

19 Für Mehrerlösausgleiche werden wegen der großen Personalkostenanteile in der stationären Ver-
sorgung üblicherweise 35 % variable und 65 % Fixkosten angenommen. Für die Vereinbarungen 
auf Einzelhausebene während der Konvergenzphase wurden nicht diese 35 % angesetzt. § 4 des 
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) schreibt für 2005 vor, dass Leistungsveränderungen zu 
33 % des jeweils geltenden Landesbasisfallwerts budgetwirksam werden. Im Verlauf der Konver-
genzphase steigt dieser Anteil stufenweise an: über 50 % in 2006, 65 % in 2007 bis 80 % in 2008.

20 Vergl.: Leclerque und Friedrich 2010.
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verabredet wurden, in denen kein Mehrleistungsabschlag Anwendung fand. In der 
Summe wurde für die o. g. 820 Krankenhäuser ein Abschlagsvolumen i. H. v. 373,2 
Mio. Euro festgelegt, was einem vereinbarten Preiseffekt von –22,84 Euro ent-
spricht. Im Jahr 2008 wurden vereinbarte Leistungsveränderungen zu 80 % budget-
wirksam. Diese anteilige Berücksichtigung kommt einem Abschlag von 20 % 
gleich, der sich für die hier untersuchten Häuser auf 335,1 Mio. Euro summiert.

Informationen über den vereinbarten Abschlagssatz im Jahr 2009 liegen nur für 
442 Krankenhäuser vor. Aber schon in diesen Krankenhäusern offenbart sich die 
enorme Spannbreite der vereinbarten Abschläge, die zwischen 10 % und 75 % ran-
gieren, der gemittelte Mehrleistungsabschlag liegt in diesen Häusern bei –24,9 %. 
Gemessen an den Degressionswirkungen, wie sie in den Mehrerlösausgleichen i. H. 
v. 65 % angesetzt sind oder wie sie die Kostenverteilung aus der G-DRG-Kalkulati-
onsstichprobe21 nahelegt (Tabelle 17–2), ist dieser Abschlag vergleichsweise mode-
rat vereinbart. Durch die Befristung des Mehrleistungsabschlags auf das Jahr 2009 
entfällt der Abschlag im Folgejahr, was isoliert betrachtet einer Budgetsteigerung 
um 0,8 % im Jahr 2010 entspricht.

17.6 Umsetzung der Vereinbarungsergebnisse

17.6.1 Umsetzungszeitpunkte

Das KHRG hat aber neben den zahlreichen Änderungen auch eine deutliche Verzö-
gerung im Verhandlungsverlauf sowohl auf der Landes- als auch auf der Ortsebene 
mit sich gebracht. Das späte Inkrafttreten des KHRG am 25. März 2009 führte dazu, 
dass in den acht Bundesländern22, in denen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des 
Gesetzes bereits ein Landesbasisfallwert 2009 vereinbart war, nachverhandelt wer-
den musste. Daher fi nden sich in Tabelle 17–3  für diese Länder zwei LBFWs. In 
den übrigen Bundesländern wurde der Landesbasisfallwert 2009 erst nach Inkraft-
treten des KHRG vereinbart. Der für das Jahr 2009 tatsächlich relevante Landesba-
sisfallwert wurde somit in weiten Teilen der Republik deutlich später abgeschlossen 
als in den Jahren zuvor (Tabelle 17–3). Wurden die Verhandlungen zum LBFW 
2008 im Schnitt im Februar 2008 abgeschlossen, so verschieben sich die Vereinba-
rungen 2009 um vier Monate nach hinten. 

In der Konsequenz wurden auch die Verhandlungen der Krankenhausbudgets 
erst später abgeschlossen als in den Jahren zuvor. Abbildung 17–9 verdeutlicht dies. 
So waren unterjährig im Jahr 2008 68,8 % des DRG-Casemixvolumens der betrach-
ten Krankenhäuser vereinbart, wohingegen im Jahr 2009 bei diesen Häusern unter-

21 „G-DRG-Browser“; InEK (2007) und InEK (2008). Die Kostendaten, die für die Kalkulation des 
G-DRG-Systems Verwendung finden, sind zwei Jahre älter als das Jahr, in dem der Katalog zur 
Anwendung kommt: Die Bewertungsrelationen des G-DRG-Katalogs 2007 beruhen auf den Kos-
tendaten des Jahres 2007. 

22 Brandenburg, Bayern, Hessen, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz 
sowie Sachsen-Anhalt.
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Tabelle 17–3

Vereinbarungszeitpunkte für die Landesbasisfallwerte 2005 bis 2010

2005 2006 2007 2008 2009 2009 nach 
KHRG

Brandenburg Mai-05 Mai-06 Feb-07 Jan-08 Dez-08 Mai-09
Berlin Sep-05 Mai-06 Mai-06 Jun-08 Jun-09
Baden-Württemberg Jun-05 Apr-06 Mrz-07 Feb-08 Jul-09
Bayern Mai-05 Mai-06 Dez-06 Feb-08 Apr-09 Okt-09
Bremen Jul-05 Mrz-06 Mrz-07 Mrz-08 Mrz-09
Hessen Jun-05 Mai-06 Apr-07 Feb-08 Mrz-09 Jun-07
Hamburg Jun-05 Nov-06 Feb-07 Feb-08 Mrz-09 Jul-09
Mecklenburg-Vorpommern Jun-05 Okt-06 Okt-06 Mai-08 Mrz-10
Niedersachsen Apr-05 Feb-06 Dez-06 Dez-07 Dez-08 Apr-09
Nordrhein-Westfalen Jul-05 Mai-06 Mrz-07 Mrz-08 Mrz-09 Apr-09
Rheinland-Pfalz Jul-05 Jul-06 Jul-06 Jul-07 Nov-08 Mai-09
Schelswig-Holstein Apr-05 Apr-06 Mrz-07 Mrz-08 Mai-09
Saarland Apr-05 Jun-06 Mrz-07 Feb-08 Mrz-09
Sachsen Mai-05 Mai-06 Apr-07 Apr-07 Apr-09
Sachsen-Anhalt Jul-05 Aug-06 Aug-06 Dez-07 Dez-07 Aug-09
Thüringen Jun-05 Jun-06 Mrz-07 Feb-08 Apr-09

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

jährig nur 51,4 %23 des betrachteten DRG-Casemixvolumens geeint wurde. Insbe-
sondere in der zweiten Jahreshälfte verzögerte sich der Verhandlungsfortschritt; im 
Ergebnis stieg im Jahr 2009 der Anteil der retrospektiv geschlossenen Vereinba-
rungen. Ursächlich hierfür sind aber nicht nur die späten Vereinbarungen zum 
LBFW, sondern auch die streitbefangenen Gesetzesauslegungen der Neuregelungen 
des KHRG.

Die eingetretene Verzögerung des Verhandlungsprozesses und die in der Konse-
quenz spätere Zahlungswirksamkeit der Budgetergebnisse 2009 wurden vom Ge-
setzgeber erwartet. Um jedoch den Häusern die zugesicherten Finanzmittel zeitnah 
zur Verfügung stellen zu können, wurde im Gesetz die Möglichkeit eingeräumt, den 
Zuschlag des Pflegesonderprogramms bereits vor Genehmigung des Budgets abzu-
rechnen, wie auch den Zu- oder Abschlag aufgrund der Konvergenzverlängerung. 
Durch die Abrechnungsrelevanz des LBFW unabhängig von der hausindividuellen 
Budgetgenehmigung wurde die Tariferhöhungsrate ebenfalls zeitnah finanzwirk-
sam. 

23 Die Quote der prospektiven Vereinbarungen 2009 in Höhe von 51,4 % gemessen am Gesamtvo-
lumen der betrachteten Häuser ist unterschätzt im Vergleich zu dem Gesamtcasemixvolumen 
nach § 10 Abs. 9 S. 3 KHEntgG in Höhe von rund. 17,8 Tsd. Punkten. Gemessen am Gesamtca-
semixvolumen beträgt die Quote der prospektiven Vereinbarungen nur rund 47,1 %.
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17.6.2  Konsequenzen für das reale DRG-Preisniveau (Z-Bax)

Für das DRG-Preisniveau einer laufenden Periode ist nicht der vereinbarte Basis-
fallwert mit Ausgleichen, sondern der sogenannte Zahlbasisfallwert (ZBFW) maß-
geblich. Er ändert sich mit Genehmigung einer Vereinbarung auf Hausebene und ab 
Inkrafttreten des KHRG im Jahr 2009 auch mit Vorliegen eines genehmigten Lan-
desbasisfallwerts. Der Casemix-gewichtete Zahlbasisfallwert der hier untersuchten 
Krankenhäuser (Z-Bax) illustriert, wie die vereinbarten Preisveränderungen im 
Wechsel von 2008 nach 2009 in das reale Vergütungsniveau Einzug hielten. Der 
Z-Bax enthält neben den Ausgleichen für Vorperioden auch unterjährige Zahlbe-
tragsausgleiche sowie alle Zu- und Abschläge mit Ausnahme der Finanzierung von 
Ausbildungsstätten.24

Das zahlungswirksame Preisniveau der untersuchten Krankenhäuser im Z-Bax 
steigt im Mittel mit 4,0 % etwas geringer an als der vereinbarte Basisfallwert inklu-
sive aller Zu- und Abschläge sowie Ausgleichen mit 4,3 %. Hierfür ist der hohe 
Anteil der nicht mehr im Jahr 2009 umgesetzten Vereinbarungen verantwortlich. 
Zwar werden vereinbarte Landesbasisfallwerte wie bereits erwähnt direkt nach Ge-
nehmigung preiswirksam, die Zahlbetragsausgleiche für die ersten Monate, in de-
nen der LBFW noch nicht vorlag, erfolgten aber erst mit Abschluss der Vereinba-
rung auf Einzelhausebene (Abbildung 17–10).

Die unterjährigen Verläufe der Jahre 2008 und 2009 sind sehr unterschiedlich. 
2008 sinkt der Z-Bax stetig ab, da mit Umsetzung der Vereinbarungen enthaltene 
Ausgleiche sowie die Kostendegression für Mehrleistungen preiswirksam werden. 

24 Eine umfassende Erläuterung des Z-Bax findet sich in Friedrich et al. 2010. Zudem steht der Z-
Bax aller bundesdeutschen Krankenhäuser wochenaktuell unter www.wido.de zum Download 
zur Verfügung. Die Onlineversion enthält abweichend zu der hier dargestellten auch die Zuschlä-
ge zur Ausbildungsfinanzierung.

Abbildung 17–9
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Abbildung 17–10

Abbildung 17–11

Im Jahr 2009 dagegen dominiert eine stufenartige Entwicklung nach oben, die aus 
einer steigenden Zahl vereinbarter Landesbasisfallwerte resultiert. Das leichte Ab-
sinken zum Jahresende geht dann wie im Vorjahr auf die Preisdegression aufgrund 
vereinbarter Mehrleistungen zurück. Anders als im Jahr zuvor spielen Ausgleiche 
dagegen eine geringere Rolle. 
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Der Blick auf die Zahlungswirksamkeit der einzelnen Zu- und Abschläge im 
Verlauf des Jahres 2009 verdeutlicht dies (Abbildung 17–11). Mit Inkrafttreten des 
jeweiligen Landesbasisfallwerts werden auch die Entgelte zur Konvergenzverlän-
gerung zur Abrechnung gebracht, eben weil sie dem finalen Sprung auf das Niveau 
des Landesbasiswerts um 50 % entgegenwirken sollen. Daher besitzt dieses Entgelt 
schon früh im Jahr einen starken Einfluss auf das Vergütungsniveau. 

Die Zuschläge zur Finanzierung des Pflegesonderprogramms kommen zwar 
nicht automatisch zur Abrechnung, konnten aber von Krankenhäusern noch vor Ab-
schluss einer Vereinbarung mit maximal 0,48 % in Rechnung gestellt werden. Daher 
fließen diese Vergütungsanteile auch bereits relativ früh im Jahr 2009.

Anders verhält es sich beim Abschlag für vereinbarte Mehrleistungen, der natur-
gemäß erst mit Umsetzung einer Vereinbarung des Jahres 2009 zur Abrechnung 
kommt. Entsprechend spät im Jahr entfaltet er seine Wirkungen auf das Preisniveau.

Die Preiskomponente der Ausgleiche bewegt sich dagegen fast durchgängig im 
Jahr in einem Korridor um die Nulllinie herum, obwohl sie sowohl bezüglich des 
vereinbarten Volumens als auch der Umsetzungszeitpunkte mit dem Mehrleistungs-
abschlag vergleichbar ist. Dieser Verlauf ist darauf zurückzuführen, dass sich bei 
Verrechnung die Rückzahlungen an die Krankenkassen für Budgetüberschreitungen 
in Vorperioden und die entgangenen Erlöse in den Monaten vor Inkrafttreten der 
LBFWs nahezu neutralisieren. 

Trotz der gegenüber den Vorjahren deutlich verspäteten Budgetverhandlungen 
zeigt der Z-Bax, dass das zahlungswirksame Niveau für DRG-Leistungen in den 
untersuchten Einrichtungen die vereinbarten Preissteigerungen weitestgehend vor-
wegnimmt.

17.7 Fazit

Die Krankenhausbudgets des Jahres 2009 sind deutlich stärker angewachsen als in 
den Jahren der Budgetkonvergenz zuvor. Entscheidend dafür ist zum einen, dass die 
vom Gesetzgeber mit dem KHRG initiierten Preissteigerungen für Krankenhaus-
leistungen in den Budgets umgesetzt wurden. Dies gilt für die Gesamtentwicklung 
der Budgets genauso wie für Detailbereiche wie das Pfl egesonderprogramm. Zum 
anderen zeigen die Ergebnisse dieses Beitrages, dass die Dynamik der vereinbarten 
Mengenausweitungen auch 2009 anhält. In der Summe resultiert für die unter-
suchten 1 451 Krankenhäuser eine Budgetsteigerung i. H. v. 7,0 %. 

Ohne die auf das Jahr begrenzten Maßnahmen Mehrleistungsabschlag und Kon-
vergenzverlängerung zur Budgetbegrenzung hätte eine Budgetsteigerung von 8,6 % 
resultiert. Daher ist schon jetzt absehbar, dass mit dem Wegfall beider Regelungen 
im Jahr 2010 die Budgets entsprechend ansteigen werden. 

Das späte Inkrafttreten des KHRG hat die prospektive Vereinbarung der Bud-
gets weitestgehend verhindert, die Vielzahl an neuen und teilweise auch sehr streit-
befangenen Regelungen hat zudem den Verhandlungsprozess verlangsamt. Den-
noch haben die Regelungen zur Abrechnung von DRG-Leistungen dazu geführt, 
dass das zahlungswirksame Preisniveau 2009 die Ergebnisse der retrospektiv ge-
schlossenen Ergebnisse in weiten Teilen vorweggenommen hat. Für das Jahr 2010 
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ist wieder mit einer deutlich größeren Zahl an prospektiven und unterjährigen Bud-
getabschlüssen zu rechnen.

17.8 Anhang

Die Nummern der MDCs bedeuten Folgendes:
 –2 Fehler-DRGs und sonstige DRGs
 –1 Pre-MDC
 1 Krankheiten und Störungen des Nervensystems
 2 Krankheiten und Störungen des Auges
 3 Krankheiten und Störungen im HNO-Bereich
 4 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane
 5 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
 6 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane
 7 Krankheiten und Störungen an hepatobiliärem System und Pankreas
 8 Krankheiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
 9 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma
 10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
 11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane
 12 Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane
 13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane
 14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
 15 Neugeborene
 16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems
 17 Hämatologische und solide Neubildungen
 18 Infektiöse und parasitäre Krankheiten
 19 Psychiatrische Krankheiten und Störungen
 20  Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische 

Störungen
 21  Verletzungen, Vergiftungen und toxische Nebenwirkungen von Drogen und 

Medikamenten
 22 Verbrennungen
 23  Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinfl ussen und andere Inanspruch-

nahmen des Gesundheitswesens.

17.9 Literatur

Burmann S, Malzahn J, Wehner Ch. Kliniken in Not? Gesundheit und Gesellschaft 2008;  6: 30–5.
Friedrich J, Leclerque G, Paschen K. Die Krankenhausbudgets 2004 bis 2006 unter dem Einfluss der 

Konvergenz. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg). Krankenhaus-Report 2007. Stutt-
gart: Schattauer 2008; 257–76.

Friedrich J, Leber WD, Wolff J. Basisfallwerte – zur Preis- und Produktivitätsentwicklung stationärer 
Leistungen. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J (Hrsg). Krankenhaus-Report 2010. Stuttgart: 
Schattauer 2010; 127–47.



Die Krankenhausbudgets 2008 und 2009 unter dem Einfluss des KHRG    283

17

Friedrich J, Leclerque G, Paschen K. Die Katalogrevision beeinflusst die Konvergenz. f&w 2007; 04: 
425–7.

GKV-Spitzenverband. Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Pflegesonderprogramm gemäß § 4 
Abs. 10 Satz 12 Krankenhausentgeltgesetz für das Budgetjahr 2009. Berlin 2010.

Günster C. Bestimmung des Landesbasisfallwert mit Kappungsgrenze. Bonn: Wissenschaftliches In-
stitut der AOK (WIdO) (Hrsg) 2005.

Heimig F. G-DRGs 2008. Klassifikation und Bewertung, Ergebnispräsentation zugunsten der Selbst-
verwaltungspartner nach § 17b KHG. Siegburg, 24. August 2007.

Heimig F. G-DRGs 2009. Klassifikation und Bewertung, Ergebnispräsentation zugunsten der Selbst-
verwaltungspartner nach § 17b KHG. Siegburg, 22. August 2008.

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). G-DRG V2006/2008 Report-Browser. Sieg-
burg 2007. http://www.g-drg.de. 

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK). G-DRG V2008/2009 Report-Browser. Sieg-
burg 2008. http://www.g-drg.de.

Klauber J, Friedrich J. Preissprung auf der Klinikrechnung. Gesundheit und Gesellschaft 2008; 12: 
18f.

Krankenhaus-Directory – DRG-Krankenhäuser 2005. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H 
(Hrsg). Krankenhaus-Report 2006. Stuttgart: Schattauer 2007; 365–434.

Krankenhaus-Directory – DRG-Krankenhäuser 2006. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H 
(Hrsg). Krankenhaus-Report 2007. Stuttgart: Schattauer 2008; 393–471.

Krankenhaus-Directory – DRG-Krankenhäuser 2007. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H 
(Hrsg). Krankenhaus-Report 2008. Stuttgart: Schattauer 2009; 359–432.

Leber WD, Wolff J. G-DRG-Entwicklung aus der Sicht der Krankenkassen. In: Roeder N, Bunzemei-
er H (Hrsg). Kompendium zum G-DRG-System 2009. Düsseldorf: Deutsche Krankenhausver-
lagsgesellschaft 2009; 49ff.

Leclerque G, Friedrich J. Die Krankenhausbudgets 2005 bis 2007 unter dem Einfluss der Konver-
genz. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg). Krankenhaus-Report 2008/2009. Stuttg-
art: Schattauer 2009; 229–40.

Leclerque G, Friedrich J. Die Krankenhausbudgets 2006 bis 2008 unter dem Einfluss der Konver-
genz. In: Klauber J, Geraedts M, Friedrich J (Hrsg). Krankenhaus-Report 2010. Stuttgart: 
Schattauer 2010; 305–18.

Rau F. Regelungen des Krankenhausfi nanzierungsreformgesetzes. das Krankenhaus 2009; 03: 198ff.



This page intentionally left blank



18

18 Statistische Krankenhausdaten:
Grund- und Kostendaten 
der Krankenhäuser 2008
Ute Bölt

Abstract

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund-  und 
Kostendaten der Krankenhäuser für das Berichtsjahr 2008 zusammen. Er gibt 
einen Überblick über die sachlichen und personellen Ressourcen (z. B. Betten, 
Fachabteilungen, Personal) sowie die Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen (Patientenbewegungen) und beziffert die Aufwendungen für Personal-  
und Sachkosten. Die Krankenhausstatistik ist eine seit 1991 bundeseinheitlich 
durchgeführte jährliche Vollerhebung. Auskunftspfl ichtig sind die Träger der 
Krankenhäuser und der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Die Dia-
gnosedaten der Krankenhauspatienten werden wie die fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) jeweils in einem gesonderten Beitrag be-
handelt (siehe Kapitel 19–20).

The article presents the results of the hospital statistics for the year 2007 and 
provides an overview of the structural and fi nancial situation of German hospi-
tals, their organisational units, staff and equipment and the services rendered. 
The survey is carried out annually since 1991. The DRG statistics and the diag-
nosis statistics for hospital patients can be found in separate chapters (see chap-
ters 19–20).

18.1 Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes liefert vielfältige Informa-
tionen über das Volumen und die Struktur des Leistungsangebots sowie über die 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen. Seit 1991 umfasst die jährlich 
durchgeführte Vollerhebung die Krankenhäuser im gesamten Bundesgebiet. Das 
Erhebungsprogramm gliedert sich in die Grunddaten der Krankenhäuser, den Kos-
tennachweis der Krankenhäuser und die Diagnosen der Krankenhauspatienten.1 Die 

1 Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse der Krankenhausstatistik enthält die Fachserie 12 (Ge-
sundheit) des Statistischen Bundesamtes. Entsprechend der Erhebungsbereiche werden die Ergebnis-
se in den Reihen 6.1.1 (Grunddaten der Krankenhäuser), 6.2.1 (Diagnosen der Krankenhauspatienten) 
und 6.3 (Kostennachweis der Krankenhäuser) jährlich publiziert; die Reihe 6.4 (DRG-Statistik) er-
weitert das Informationsangebot seit dem Berichtsjahr 2005. Die Fachserien sind seit 2002 aus-
schließlich digital und kostenlos im Publikationsservice des Statistischen Bundesamtes (www.desta-
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fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik – Diagnosis Related 
Groups Statistics) ergänzt seit 2005 die Krankenhausdiagnosestatistik um Angaben 
zu Operationen und medizinischen Prozeduren bei stationären Patienten. Gegen-
stand der folgenden Betrachtung sind die Grund- und Kostendaten der Krankenhäu-
ser. Eine ausführliche Darstellung der Krankenhausdiagnosestatistik enthält Kapitel 
19, Ergebnisse der DRG-Statistik werden in Kapitel 20 präsentiert.

Rechtsgrundlage ist die 1990 in Kraft getretene und im Jahr 2001 erstmals um-
fassend novellierte Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV). Die Novellierung 
war erforderlich geworden, um die Krankenhausstatistik an die Entwicklungen im 
Bereich der stationären Gesundheitsversorgung anzupassen.2 Mit einer geänderten 
Erhebung der Kosten der Ausbildungsstätten (Wegfall der Ausbildungsstätten-Um-
lage) und der neu hinzugekommenen gesonderten Erfassung von Aufwendungen 
für den Ausbildungsfonds3 ab 2007 wird den tatsächlichen Gegebenheiten in Bezug 
auf die Ausbildungskosten im Krankenhaus Rechnung getragen. Weitere, durch Art. 
4b des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes vom 24. März 2009 vorgenom-
mene Änderungen der KHStatV (neue Erhebungsmerkmale in Bezug auf Personal 
ohne direktes Beschäftigungsverhältnis beim Krankenhaus) kommen erstmals bei 
der Erhebung für das Berichtsjahr 2009 zum Tragen. 

Der vorliegende Beitrag schließt sich an das Kapitel 18 im Krankenhaus-Report 
2010 an. Die Struktur des Kapitels orientiert sich am Angebot und der Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen. An einen ersten Überblick über die Ergebnisse 
des Jahres 2008 anhand ausgewählter Kennzahlen der Krankenhäuser (Abschnitt 
18.2) schließt sich eine detaillierte Betrachtung des Angebots von Krankenhausleis-
tungen an (Abschnitt 18.3). Dabei wird auf die sachliche, personelle und fachlich-
medizinische Ausstattung der Krankenhäuser eingegangen. Im Weiteren werden 
Ergebnisse zur Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen präsentiert (Ab-
schnitt 18.4). Es schließt sich eine Darstellung der Entwicklung speziell im Bereich 
der psychiatrischen Krankenhäuser (Abschnitt 18.5) an. Abschließend wird auf die 
im Zusammenhang mit der Krankenhausleistung entstandenen Kosten (Abschnitt 
18.6) eingegangen.

18.2 Kennzahlen der Krankenhäuser

Einen Überblick üb er zentrale Ergebnisse des Jahres 2008, auf die in den folgenden 
Abschnitten intensiver eingegangen wird, bietet Tabelle 18–1.4 Die kompletten Er-

tis.de/publikationen) erhältlich. Die Grund- und Kostendaten für die Jahre 1990 bis 1998 stehen als 
PDF-Datei zur Verfügung, die Berichtsjahre ab 1999 wahlweise im Format PDF oder Excel.

2 Zu inhaltlichen und methodischen Änderungen aufgrund der ersten Novellierung der Krankenhaussta-
tistik-Verordnung siehe Rolland S, Rosenow C. Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kosten-
daten der Krankenhäuser 2002, in: Klauber J/Robra BPeter, Schellschmidt H (Hrsg). Krankenhaus-
Report 2004. Stuttgart: Schattauer 2005, S. 291–310.

3 Aufwendungen für den Ausbildungsfonds gem. § 17a Abs. 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG).

4 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf Basis der exakten Ergebnisse errechnet.
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gebnisse für die Jahre 1998 bis 2008 fi nden sich im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de (Zusatztabellen 18–a und 18–b). Zu den grundlegenden 
Kennzahlen von Krankenhausleistungen gehören auf der Angebotsseite die Anzahl 
der Einrichtungen, Betten und Beschäftigten. Unter dem Gesichtspunkt der Inan-
spruchnahme stellen die Anzahl der vollstationären Krankenhausfälle und die 
durchschnittliche Verweildauer wesentliche Kennzahlen dar. Sie werden ergänzt 
durch die Höhe der bereinigten, d. h. um die Aufwendungen für nicht stationäre 
Leistungen geminderten Kosten.

Um einen Eindruck von der kurz-, mittel- und langfristigen Entwicklung der 
einzelnen Indikatoren zu gewinnen, wird der Überblick um einen Vorjahres-, 5- und 
10-Jahres-Vergleich erweitert. Ergänzend stellt Abbildung 18–1 die zeitliche Ent-
wicklung der wesentlichen Kennzahlen grafisch dar.

18.3 Die Ressourcen der Krankenhäuser

Das Angebot der Krankenhäuser setzt sich aus einer sachlichen, einer personellen 
und einer fachlich-medizinischen Komponente zusammen. Die sachliche Ausstat-
tung wird neben der Einrichtungszahl vor allem durch die Anzahl der aufgestellten 
Betten sowie die Anzahl der medizinisch-technischen Großgeräte (siehe 18.3.1) be-
stimmt. Das fachlich-medizinische Angebot der Krankenhäuser spiegelt sich in den 
Fachabteilungen wider (siehe 18.3.2). Aussagen über die Verteilung der Ressourcen 

Abbildung 18–1
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nach Disziplinen sind auf Basis der Bettenzahl nach Fachabteilungen möglich. Be-
sondere Bedeutung kommt im dienstleistungsorientierten Krankenhausbetrieb der 
personellen Ausstattung der Krankenhäuser mit ärztlichem und pfl egerischem Per-
sonal zu. Darüber hinaus stellen Krankenhäuser wichtige Arbeitgeber im Gesund-
heitswesen dar und fungieren als Ausbildungsstätten für Gesundheitsberufe (siehe 
18.3.3).

18.3.1 Sachliche Ausstattung

Am 31.12.2008 gab es 2 083 Krankenhäuser in Deutschland, das sind vier Einrich-
tungen (0,2 %) weniger als ein Jahr zuvor. Gegenüber 1998 ging die Zahl der Kran-
kenhäuser um 180 (8,0 %) zurück. Nicht nur infolge von Schließungen, auch durch 
die Fusion mehrerer ehemals eigenständiger Einrichtungen zu einem Krankenhaus 
sinkt die Zahl der in der Krankenhausstatistik nachgewiesenen Einrichtungen. Eine 
quantitative Einschätzung des Umfangs von Schließungen und Fusionen ist auf Ba-
sis der vorhandenen Daten jedoch nicht möglich.

Dem Rückgang der Krankenhauszahlen entsprechend nahm auch die Zahl der 
aufgestellten Betten ab. Mit 503 000 Krankenhausbetten gab es rund 3 600 Betten 
(0,7 %) weniger als im Vorjahr. Im Vergleich zu 1998 mit knapp 572 000 nachge-
wiesenen Krankenhausbetten entspricht dies einem Abbau von 68 300 Betten oder 
11,9 %. Sinkende Bettenzahlen hatten zur Folge, dass sich auch die Bettendichte je 
100 000 Einwohner verringerte. Bezogen auf die Bevölkerung Deutschlands stan-
den 2008 durchschnittlich 613 Krankenhausbetten je 100 000 Einwohner zur Verfü-
gung; das sind drei Betten (0,5 %) weniger als 2007 und 84 Betten (12,0 %) weniger 
als zehn Jahre zuvor.

Die Krankenhausdichte lag unverändert im Vergleich zum Vorjahr bei 2,5 Kran-
kenhäusern je 100 000 Einwohner (Tabelle 18–2).

Im regionalen Vergleich ist die Krankenhausdichte in den neuen Bundesländern 
mit maximal 2,2 Krankenhäuser n (Mecklenburg-Vorpommern) je 100 000 Einwoh-
ner auffällig niedrig; in Sachsen und Thüringen liegt die Einrichtungsdichte sogar 
nur bei 1,9 Krankenhäusern. Die mit Abstand meisten Krankenhäuser je 100 000 
Einwohner gibt es in Schleswig-Holstein (3,4).

Mit Ausnahme von vier Bundesländern, in denen im Vergleich zum Vorjahr ge-
ringfügig mehr Krankenhausbetten gezählt wurden, setzte sich der Trend zum Bet-
tenabbau auch im Jahr 2008 weiter fort. Allein in Nordrhein-Westfalen wurden 
1 093 Betten abgebaut, die Zahl der in Hamburg aufgestellten Betten sank um 5,0 %. 
Gemessen an der Zahl der aufgestellten Betten je 100 000 Einwohner erhöhte sich 
die Bettendichte in Mecklenburg-Vorpommern um 3,1 %. Gleichwohl verfügte Bre-
men im Jahr 2008 mit durchschnittlich 806 Betten je 100 000 Einwohner weiterhin 
über die höchste Bettendichte, gefolgt von Thüringen (700 Betten) und Sachsen-
Anhalt (693 Betten). Abbildung 18–2 verdeutlicht die regionalen Unterschiede und 
die Veränderung im Vergleich zu 1998. Den stärksten Rückgang innerhalb der ver-
gangenen zehn Jahre verzeichnete Berlin. Dort lag die Bettendichte im Jahr 2008 
um 22,9 % unter der von 1998.

Die Krankenhäuser Bremens haben zweifellos eine Mitversorgungsfunktion für 
das angrenzende Niedersachsen. Dies wird nicht nur durch die Bettendichte, son-
dern auch durch die weit über dem Bundesdurchschnitt (21 297 Fälle) liegende An-
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zahl der Krankenhausfälle (29 628 je 100 000 Einwohner) deutlich. Aussagen über 
die Mitversorgungsfunktion einzelner Bundesländer können darüber hinaus anhand 
der Versorgungsquote5 getroffen werden (Tabelle 18–3). Werte über 100 % besagen, 
dass die Krankenhäuser eines Bundeslandes mehr Patienten behandelten, als Pati-
enten des jeweiligen Bundeslandes in vollstationärer Behandlung waren. Dies ist 
insbesondere bei den Stadtstaaten der Fall. So verfügten die Krankenhäuser Bre-
mens 2008 mit 138,8 % über die höchste Versorgungsquote, gefolgt von Hamburg 
(123,6 %) und Berlin (109,5 %). Entsprechend niedrige Versorgungsquoten wiesen 
die Krankenhäuser der angrenzenden Flächenstaaten auf. In Brandenburg lag sie bei 
90,4 % und in Niedersachsen bei 94,1 %.

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt sich der Anteil der Patienten ermitteln, 
die sich im eigenen Land behandeln ließen. Die Patienten aus Nordrhein-Westfalen 
und Bayern bevorzugten zu jeweils 96,9 % eine vollstationäre Krankenhausbehand-
lung im eigenen Land. Demgegenüber ließen sich nur 84,3 % der Brandenburger und 
85,4 % der Rheinland-Pfälzer im jeweils eigenen Bundesland behandeln.

5 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl voll-
stationär belegter Betten pro Tag ermittelt. Weil für jeden vollstationären Patienten pro Tag, den er in 
der Einrichtung verbringt, ein Bett belegt wird, kann ein Tag mit einem belegten Bett gleichgesetzt 
werden. Die Summe der Berechnungs- und Belegungstage wird – jeweils für Wohn- und Behand-
lungsort – durch die Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr dividiert. Aus der Relation zwischen 
den belegten Betten nach Wohn- und Behandlungsort ergibt sich die Versorgungsquote.

Abbildung 18–2
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Die anhand der Anzahl der aufgestellten Betten bestimmte Krankenhausgröße 

ist ein weiteres Kriterium zur Beurteilung der Strukturen in der Krankenhaus-
landschaft. Im Jahr 2008 verfügte ein Krankenhaus über durchschnittlich 242 Bet-
ten; das sind 11 Betten weniger als die durchschnittliche Krankenhausgröße zehn 
Jahre zuvor (253 Betten).

Der allgemeine Rückgang der Zahl der Krankenhäuser trifft nicht alle Kranken-
haustypen gleichermaßen. Die Anzahl kleiner Krankenhäuser mit weniger als 50 
Betten stieg sogar von 342 im Jahr 1998 auf 417 im Jahr 2008. Das entspricht einer 
Zunahme des Anteils von 15,1 % im Jahr 1998 um 4,9 Prozentpunkte auf 20,0 % im 
Jahr 2008. Bei näherer Betrachtung dieser Gruppe zeigt sich, dass es zwar mehr 
kleine Krankenhäuser gibt, deren durchschnittliche Größe jedoch immer weiter ab-
nimmt. Mit 18 Betten verfügte ein Krankenhaus dieser Größenklasse im Durch-

Tabelle 18–3

Versorgungsquote der Krankenhäuser nach Ländern 2008

Bundesland Wohnort
des

Patienten

Behandlungs-
ort des

Patienten

Absolute 
Diffe-
renz

Versorgungs-
quote

Anteil im
eigenen Land
behandelter

Patienten
Anzahl belegter Betten pro Tag1) in %

Deutschland  396 881  398 257 X X X

Baden-Württemberg  44 415  45 679  1 265 102,8 95,0

Bayern  58 500  60 105  1 605 102,7 96,9

Berlin  14 777  16 184  1 406 109,5 95,1

Brandenburg  13 888  12 548 –1 340 90,4 84,3

Bremen  3 009  4 175  1 166 138,8 89,1

Hamburg  7 509  9 282  1 773 123,6 88,4

Hessen  28 489  27 889 –600 97,9 89,9

Mecklenburg-Vorpommern  8 496  8 486 –10 99,9 94,0

Niedersachsen  36 973  34 799 –2 174 94,1 87,6

Nordrhein-Westfalen  94 218  94 041 –176 99,8 96,9

Rheinland-Pfalz  20 094  19 303 –790 96,1 85,4

Saarland  5 757  5 831   75 101,3 91,5

Sachsen  21 223  21 336   113 100,5 96,1

Sachsen-Anhalt  13 492  12 991 –501 96,3 91,2

Schleswig-Holstein  13 252  12 776 –477 96,4 86,1

Thüringen  12 790  12 831   41 100,3 92,3
1)  Durchschnittliche vollstationäre Bettenbelegung pro Tag. 
  Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichts-

jahr.
X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht möglich.

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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schnitt über drei Betten weniger als 1998. Leicht zugenommen (+ 0,6 Prozent-
punkte) hat auch die Zahl der Krankenhäuser mittlerer Größe (500–600 Betten). 
Diese Entwicklung ist möglicherweise auf die Fusion von Einrichtungen zurückzu-
führen, die nach dem Zusammenschluss einer höheren Größenklasse zuzuordnen 
sind. Für diese Annahme spricht, dass in vier niedrigeren Bettengrößenklassen die 
Zahl der Einrichtungen gegenüber 1998 um gut ein Fünftel (226 Krankenhäuser) 
zurückgegangen ist.

Der Anteil sehr großer Krankenhäuser (800 und mehr Betten) lag 2008 nahezu 
unverändert bei 4,1 % (1998: 4,0 %); zugleich stieg die Durchschnittsgröße der 
Krankenhäuser in dieser Größenklasse auf 1 207 Betten (1998: 1 187). Trotz des 
Rückgangs der Zahl dieses Krankenhaustyps um fünf Einrichtungen (–5,5 %) 
standen in den sehr großen Krankenhäusern mehr als ein Fünftel (20,6 %) aller 
Betten, in den sehr kleinen Krankenhäusern jedoch nur 1,5 % aller Betten. Tabelle 
18–4 gibt einen Überblick über ausgewählte Kennzahlen nach Krankenhausgröße 
und macht u. a. deutlich, dass die durchschnittliche Bettenauslastung mit zuneh-
mender Krankenhausgröße tendenziell steigt, die durchschnittliche Verweildauer 
dagegen sinkt.

Erneut stieg die durchschnittliche Bettenauslastung6 bezogen auf alle Kranken-
häuser von 77,2 % in 2007 auf 77,4 % im Jahr 2008 an. Eine Bettenauslastung von 
85 % gilt in vielen Bundesländern als Maßstab für eine bedarfsgerechte Versorgung 
der Bevölkerung7. Die Abweichung von Soll und Ist im Jahr 2008 entspricht rund 
45 000 Krankenhausbetten. Die geringste Bettenauslastung (65,1 %) hatten Kran-
kenhäuser mit weniger als 50 Betten aufzuweisen, die höchste (80,6 %) Einrich-
tungen mit 800 und mehr Betten. Allerdings differiert die Bettenauslastung nach 
Fachabteilungen erheblich (siehe 18.3.2).

Nicht nur bei der Größenstruktur, auch hinsichtlich der Krankenhausträger voll-
zog sich ein Strukturwandel. Während sich die Anzahl der Krankenhäuser insge-
samt von 1998 bis 2008 um 180 Einrichtungen verringerte, stieg die Anzahl privater 
Kliniken um 184 (+40,6 %) auf 637 Einrichtungen. Der allgemeine Rückgang der 
Zahl der Einrichtungen traf folglich die freigemeinnützigen (–15,1 %) und in noch 
stärkerem Maße die öffentlichen Krankenhäuser (–25,3 %). Abbildung 18–3 zeigt 
die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die anteilige Verteilung der Kranken-
häuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabelle 18–d im Internetportal www.
krankenhaus-report-online.de).

Zwischen Träger- und Größenstruktur besteht offenbar ein enger Zusammen-
hang: Während sich z. B. sehr große Einrichtungen, zu denen in erster Linie die 
Universitätskliniken gehören, in öffentlicher Trägerschaft befinden, werden kleine 
Häuser wie etwa Schönheitskliniken eher von privaten Trägern betrieben. 2008 ver-

6 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt sich als Quotient aus der Summe der Be-
rechnungs- bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der aufgestellten Betten multipliziert 
mit der Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.

7 Krankenhausplanung der Länder gem. § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze – Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). 
Vgl. hierzu zum Beispiel: Fünfunddreißigste Fortschreibung des Krankenhausplans des Freistaates 
Bayern, Stand 1. Januar 2010, veröffentlicht als Sonderdruck zum Bayerischen Staatsanzeiger Nr. 8 
vom 26. Februar 2010.
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fügte eine Privatklinik über durchschnittlich 125 Betten. Freigemeinnützige Kran-
kenhäuser waren mit 227 Betten annähernd doppelt, öffentliche mit durchschnitt-
lich 371 Betten fast dreimal so groß. Allerdings zeigen die Entwicklungen der 
jüngsten Vergangenheit, dass private Betreiber in den Bereich der Universitätskli-
niken vorstoßen.8 Im Einzelfall sind die rechtlichen Rahmenbedingungen für eine 
mögliche künftige Privatisierung geschaffen worden9 bzw. es werden die recht-
lichen Möglichkeiten einer Privatisierung geprüft.10

Vor dem Hintergrund veränderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der 
Notwendigkeit zu sparsamer Haushaltsführung haben gestiegene Anforderungen an 

  8 Zusammenlegung der Universitätskliniken Gießen und Marburg, Umwandlung in eine GmbH mit 
Wirkung vom 2. Januar 2006 und Übernahme von 95 % der Geschäftsanteile durch die Rhön-Klini-
kum AG (Hessische Staatskanzlei: Initiativen/Verwaltungsreform/Privatisierung).

  9 Landesgesetz über die Errichtung der Universitätsmedizin der Johannes-Gutenberg-Universität 
Mainz (Universitätsmedizingesetz – UMG) vom 10. September 2008, GVBl. 2008, S. 205. Das am 
1. Januar 2009 in Kraft getretene Gesetz enthält die Option, die rechtsfähige Körperschaft des öf-
fentlichen Rechts in eine Gesellschaft mit beschränkter Haftung (Universitätsmedizin GmbH) um-
zuwandeln – ggf. auch mit Beteiligung privaten Kapitals an dieser GmbH. Einzelheiten zum Form-
wechsel regelt § 25.

10 www.schleswig-holstein.de, Staatskanzlei Schleswig-Holstein: Start > Schwerpunkte > Haushalts-
konsolidierung > Die Vorschläge im Detail > Universitätsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH). 
„… Im Bereich von Forschung und Wissenschaft soll nach privaten Investoren für das UKSH ge-
sucht werden. Vor dem Hintergrund der Vereinbarung zwischen dem UKSH, dem Land und den 
Gewerkschaften werden die rechtlichen Möglichkeiten geprüft und eine materielle Privatisierung 
des UKSH vorbereitet. …“

Abbildung 18–3
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Abbildung 18–4

die Wirtschaftlichkeit und Wettbewerbsfähigkeit öffentlicher Einrichtungen dazu 
geführt, dass immer mehr öffentliche Träger auf diese Veränderungen durch eine 
rechtliche Verselbstständigung ihrer Einrichtungen reagieren. Deshalb wurde im 
Rahmen der ersten Novellierung der Krankenhausstatistik-Verordnung die Erfas-
sung der Rechtsform öffentlicher Krankenhäuser mit in die Erhebung aufgenom-
men. Damit ist es seit 2002 möglich, den Fortschritt der Überführung öffentlicher 
Krankenhäuser in eine privatrechtliche Rechtsform statistisch abzubilden. Die Er-
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gebnisse der Jahre 2002 bis 2008 erlauben tendenzielle Aussagen über die Entwick-
lungen in diesem Bereich.

Mit 384 von insgesamt 665 öffentlichen Krankenhäusern wurde im Jahr 2008 
mehr als die Hälfte (57,7 %) in privatrechtlicher Rechtsform geführt, 2002 war es 
nur gut ein Viertel (28,3 %). Gegenüber 2007 gab es vier Einrichtungen mehr in 
privatrechtlicher Rechtsform. Demgegenüber sank die Anzahl der Einrichtungen in 
öffentlich-rechtlicher Form im Vergleich zum Vorjahr um 16 Häuser auf 281. Der 
Wechsel in privatrechtliche Rechtsformen (z. B. GmbH) bei öffentlichen Kranken-
häusern schreitet auch 2008 weiter fort.

Die öffentlich-rechtlichen Krankenhäuser selbst werden in der Krankenhaussta-
tistik weiter differenziert, und zwar nach rechtlich selbstständigen (z. B. Zweckver-
band, Anstalt oder Stiftung) und rechtlich unselbstständigen (z. B. Regie- oder Ei-
genbetrieb) Einrichtungen. Der Rückgang der in öffentlich-rechtlicher Form ge-
führten Krankenhäuser geht zu Lasten der rechtlich unselbstständigen Einrich-
tungen (–24 Häuser). Zusammenfassend zeigt Abbildung 18–4 die prozentuale 
Verteilung der Träger- und Rechtsformen der Krankenhäuser im Jahr 2008.

Zur sachlichen Ausstattung der Krankenhäuser gehören auch medizinisch-tech-
nische Großgeräte und Sondereinrichtungen, wie z. B. Dialysegeräte, Computer- 
und Kernspin-Tomographen sowie Gamma-Kameras. Insgesamt wurden am 
31.12.2008 in den deutschen Krankenhäusern 9 891 medizinisch-technische Groß-
geräte gezählt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Bestand um 281 Geräte (2,9 %). 
Vor allen Dingen bei den Kernspin-Tomographen (+6,7 %) und den Koronarangio-
graphischen Arbeitsplätzen (+6,3 %) sind Zuwachsraten zu verzeichnen, während 

Tabelle 18–5

Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2008

Medizinisch-technisches Großgerät/ 
Sondereinrichtung

2008 Veränderung
zum Vorjahr

Anzahl in %

Insgesamt  9 891 2,9

Computer-Tomographen  1 344 2,8

Dialysegeräte  4 782 3,3

Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte   644 3,2

Gamma-Kameras   593 –2,6

Herz-Lungen-Maschinen   370 2,5

Kernspin-Tomographen   703 6,7

Koronarangiographische Arbeitsplätze   677 6,3

Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger   365 2,0

Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET)   76 –3,8

Stoßwellenlithotripter   317 –0,6

Tele-Kobalt-Therapiegeräte   20 –23,1

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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die Zahl der in den Krankenhäusern aufgestellten Positronen-Emissions-Computer-
Tomographen (PET) um 3,8 % zurückgegangen ist.

Tabelle 18–5 gibt einen Überblick über Art und Anzahl der in der Krankenhaus-
statistik erfassten Geräte und Sondereinrichtungen.

18.3.2 Angebot nach Fachabteilungen

Über die fachlich-medizinische Struktur der Krankenhäuser gibt das Fachabtei-
lungsspektrum Auskunft. Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenzbare, von 
Ärztinnen und Ärzten ständig verantwortlich geleitete Abteilungen mit für den je-
weiligen Fachbereich typischen Behandlungseinrichtungen. Die Fachabteilungs-
gliederung orientiert sich an den Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen der 
Ärzte. Tabelle 18–6 gibt einen Überblick über die Ergebnisse ausgewählter Kenn-
zahlen nach Fachabteilungen für das Jahr 2008.

Auf Fachabteilungsebene blieben nur wenige Bereiche vom Bettenabbau ver-
schont. Insgesamt wurden im Vergleich zum Vorjahr 3 594 Betten eingespart. Davon 
entfielen allein auf die Innere Medizin 1 680 und auf die Chirurgie 1 400 Betten. Aber 
es gab auch Bereiche mit zunehmender Bettenkapazität. So stieg die Zahl der aufge-
stellten Betten in der Geriatrie um 6,0 % (+634) gegenüber 2007; am deutlichsten 
war der Bettenzuwachs mit +7,7 % (+444 Betten) jedoch im Bereich der psychothe-
rapeutischen Medizin. Trotz Reduzierung um insgesamt 3 080 Betten waren allein in 
den Fachabteilungen Innere Medizin (156 000) und Chirurgie (109 000) mehr als die 
Hälfte aller Krankenhausbetten (52,6 %) aufgestellt. Hier wurden 10,7 Millionen 
(60,8 %) aller vollstationären Behandlungsfälle (17,5 Millionen) versorgt.

Sehr unterschiedlich fällt auch der Nutzungsgrad der Betten nach Fachabtei-
lungen aus. Innerhalb der allgemeinen Fachabteilungen reichte er von 61,5 % in der 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe bis 89,2 % in der Geriatrie. In allen psychiat-
rischen Fachabteilungen waren die Betten zu mehr als 90 % ausgelastet.

Die Zahl der Behandlungsfälle nahm gegenüber 2007 um 341 000 (+2,0 %) zu. 
Rund zwei Drittel dieser Zunahme (247 000 Behandlungsfälle) entfallen auf die 
Innere Medizin und die Chirurgie. Die deutlichste Steigerung im Vergleich zum 
Vorjahr fand in der Geriatrie statt (+7,8 %). Lediglich in der Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe sowie in der Strahlentherapie ging die Zahl der Behandlungsfälle um 
28 000 (1,6 %) bzw. 300 (0,3 %) zurück.

Die durchschnittliche Verweildauer in einer allgemeinen Fachabteilung variierte 
zwischen knapp vier Tagen in der Augenheilkunde und sechzehn Tagen in der Ge-
riatrie. Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von 8,1 Tagen über 
alle Fachabteilungen dauerte eine Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und –psychotherapie mit 41,4 Tagen mehr als fünfmal so lange.

Abbildung 18–2 zeigte bereits deutliche Unterschiede in der Bettendichte nach 
Bundesländern. Eine genauere Analyse der Unterschiede ermöglicht eine Betrach-
tung der Bettendichte nach Fachabteilungen. In achtzehn von einundzwanzig aus-
gewiesenen Fachabteilungen (ohne „Sonstige Fachbereiche/Allgemeinbetten“) lag 
die Bettendichte in Bremen über dem Bundesdurchschnitt, in zehn dieser Fachab-
teilungen, darunter in der Inneren Medizin, verfügte Bremen im Vergleich zu den 
übrigen Bundesländern über die meisten Betten je 100 000 Einwohner (Tabelle 18–
7).
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Im Bereich der psychiatrischen Fachabteilungen hatten Schleswig-Holstein und 
Bremen 2008 eine überdurchschnittlich hohe Bettendichte. Während im Bundes-
durchschnitt 78 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabtei-
lung zur Verfügung standen, waren es in Schleswig-Holstein 100 und in Bremen 97 
Betten je 100 000 Einwohner. Demgegenüber bildete das Saarland mit lediglich 61 
B etten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung das Schluss-
licht.

18.3.3 Personal der Krankenhäuser

Am 31.12.2008 waren knapp 1,1 Mio. Personen in den Krankenhäusern beschäftigt. 
139 000 Beschäftigte waren als hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen tätig; 939 000 
Beschäftigte (darunter 74 000 Schüler und Auszubildende) waren dem nichtärzt-
lichen Dienst zuzurechnen. Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl der hauptamt-
lichen Ärzte und Ärztinnen erneut um 3 000 (+2,2 %) Beschäftigte, während die 
Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen Krankenhausmitarbeiter und -mitarbeite-
rinnen um 8 000 (+0,8 %) Beschäftigte zunahm. 14,8 % des ärztlichen und 44,0 % 
des nichtärztlichen Personals sind teilzeit- oder geringfügig beschäftigt. Um den 
Auswirkungen unterschiedlicher Beschäftigungsmodelle (Vollzeit-, Teilzeit- oder 
geringfügige Beschäftigung) und kurzfristiger Beschäftigungsverhältnisse ange-
messen Rechnung zu tragen, wird zusätzlich zur Kopfzahl am Erhebungsstichtag 
31.12. des Jahres die Anzahl der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt (Vollzeitäquiva-
lente) erhoben. Die Krankenhausstatistik verwendet für diese Größe den Begriff 
Vollkräfte im Jahresdurchschnitt. Insgesamt gab es knapp 798 000 Vollkräfte, von 
denen 128 000 im ärztlichen Dienst und gut 669 000 im nichtärztlichen Dienst arbei-
teten; 300 000 Vollkräfte wurden allein im Pfl egedienst gezählt. Die Gesamtzahl der 
Vollkräfte erhöhte sich gegenüber dem Vorjahr um 0,7 %, die Anzahl ärztlicher 
Vollkräfte nahm sogar um 1,7 % zu.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem Informationen über das Geschlecht und 
den Beschäftigungsumfang der Beschäftigten. 41,7 % der hauptamtlichen Ärzte wa-
ren im Jahr 2008 Frauen (Tabelle 18–8). Gegenüber dem Vorjahr bedeutet dies eine 
weitere Zunahme um 1,4 Prozentpunkte, gegenüber 1998 sogar um 9,0 Prozent-
punkte. Mit steigender Hierarchiestufe nahm der Frauenanteil an den Krankenhaus-
ärzten deutlich ab. Während jede zweite Assistenzarztstelle (51,3 %) von einer Frau 
besetzt wurde, war es bei den Oberärzten nur noch jede vierte Stelle (24,1 %). Der 
Frauenanteil an den leitenden Ärzten lag bei nur noch 8,8 %.

Deutlich verändert hat sich in den vergangenen zehn Jahren auch der Beschäfti-
gungsumfang. 1998 waren 15,0 % der hauptamtlichen Ärztinnen teilzeit- oder ge-
ringfügig beschäftigt; 2008 war es bereits jede vierte Frau (26,7 %). Bei ihren 
männlichen Kollegen stieg im gleichen Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder ge-
ringfügig Beschäftigten von 2,7 % auf 6,4 %. Insgesamt gab es knapp 21 000 
(14,8 %) hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen, die 2008 in einem Teilzeitarbeitsver-
hältnis standen oder geringfügig beschäftigt waren.

Mit 865 000 Beschäftigten (ohne Schüler und Auszubildende) lag die Zahl der 
im nichtärztlichen Dienst tätigen Krankenhausmitarbeiter gut sechs Mal so hoch 
wie die der Beschäftigten im ärztlichen Dienst. Die mit Abstand meisten nichtärzt-
lichen Beschäftigten (396 000) waren im Pflegedienst tätig (45,8 %). An zweiter 
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Stelle folgten der medizinisch-technische Dienst (z. B. Krankengymnas-
ten, Apothekenpersonal, Logopäden) mit 18,6 % und der Funktionsdienst (z. B. 
Operationsdienst, Hebammen/Entbindungspfleger, Krankentransportdienst) mit 
12,8 %.

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Personal war 2008 mit 80,2 % annähernd 
doppelt so hoch wie der Anteil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen Personal 
(41,7 %). Während Frauen vorwiegend im Pflegedienst beschäftigt waren (86,4 %), 
dominierten beim Personal des technischen Dienstes und des Krankentransport-
dienstes Männer mit 93,4 % und 83,3 %. Der Anteil teilzeit- und geringfügig Be-
schäftigter ist im nichtärztlichen Bereich im Vergleich zu den hauptamtlichen 
Ärzten und Ärztinnen dreimal so hoch: 44,0 % im Jahr 2008. Zehn Jahre zuvor wa-
ren es gerade mal 32,8 %.

Zusammenfassend gibt Abbildung 18–5 einen Überblick über die Personal-
struktur der Krankenhäuser im Jahr 2008. Als Grundlage wurden die 798 000 Voll-
kräfte gewählt.

Die Personalstruktur variierte je nach Krankenhausträger. Bei den Krankenhäu-
sern öffentlicher Träger gehörten 16,3 % aller Vollkräfte dem ärztlichen Personal 
an, bei den freigemeinnützigen Krankenhäusern waren dies lediglich 15,6 %. Der 
Anteil der im Pflegedienst tätigen Vollkräfte ist am höchsten bei den freigemeinnüt-
zigen Krankenhäusern (40,4 %) und am niedrigsten bei den öffentlichen Kranken-
häusern mit 35,6 % (siehe auch Zusatztabelle 18–c im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de).

Abbildung 18–5
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Tabelle 18–9

Vollkräfte und Personalbelastungszahl1) 2008 nach Bundesländern

Bundesland darunter
Vollkräfte 

insgesamt2)
ärztlicher
Dienst3)

Pflege-
dienst

med.-techn.
Dienst

Deutschland  797 554  128 117  300 417  125 438
Baden-Württemberg  102 784  16 021  35 973  17 511
Bayern  123 155  19 487  45 076  19 293
Berlin  36 290  6 798  12 425  6 543
Brandenburg  20 407  3 460  8 682  2 760
Bremen  9 521  1 576  3 685  1 382
Hamburg  20 598  4 013  8 001  3 144
Hessen  53 820  8 436  20 881  7 991
Mecklenburg-Vorpommern  17 495  2 933  6 442  3 070
Niedersachsen  69 611  10 729  25 975  11 026
Nordrhein-Westfalen  179 265  28 871  69 259  27 587
Rheinland-Pfalz  38 059  5 666  14 782  5 379
Saarland  12 506  1 844  4 741  1 831
Sachsen  39 375  6 510  15 530  5 707
Sachsen-Anhalt  25 447  3 784  10 225  4 324
Schleswig-Holstein  25 832  4 230  9 751  4 229
Thüringen  23 390  3 759  8 991  3 661
Durchschnittlich je Vollkraft im Berichtsjahr zu versorgende Betten4)

Deutschland   179  1 113   474  1 136
Baden-Württemberg   157  1 008   449   922
Bayern   173  1 094   473  1 105
Berlin   161   857   469   890
Brandenburg   220  1 295   516  1 624
Bremen   160   964   412  1 100
Hamburg   166   854   428  1 090
Hessen   184  1 175   475  1 240
Mecklenburg-Vorpommern   174  1 036   471   989
Niedersachsen   179  1 158   478  1 127
Nordrhein-Westfalen   190  1 179   491  1 234
Rheinland-Pfalz   179  1 205   462  1 270
Saarland   166  1 127   438  1 135
Sachsen   194  1 174   492  1 339
Sachsen-Anhalt   184  1 234   457  1 080
Schleswig-Holstein   179  1 095   475  1 095
Thüringen   195  1 213   507  1 245

1)  Die Personalbelastungszahl bezieht sich nur auf das vollstationäre Leistungsgeschehen. Ambulante und 
teilstationäre Leistungen fließen nicht in diese Maßzahl ein. 

2) Ohne nicht hauptamtliche Ärzte/-innen und Zahnärzte/-innen, ohne Personal der Ausbildungsstätten.
3) Ohne nicht hauptamtliche Ärzte/-innen und Zahnärzte/-innen.
4)  Berechnung: Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Vollkräfte im Jahresdurchschnitt. Sie gibt an, wie 

viele vollstationär belegte Betten (= Berechnungs-/Belegungstage) eine Vollkraft im Berichtsjahr durch-
schnittlich zu betreuen hatte.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011  WIdO
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Der Vergleich der Personalausstattung der Krankenhäuser in Deutschland nach 
Ländern basiert auf der sog. Personalbelastungszahl.11 Hierzu wird die Zahl der 
Vollkräfte der Zahl der im Berichtsjahr angefallenen Berechnungs- und Belegungs-
tage, die der Zahl der belegten Betten entspricht, gegenübergestellt. Die so ermit-
telte Kennziffer gibt die Anzahl der durchschnittlich pro Vollkraft im Berichtsjahr 
zu versorgenden Betten an. Tabelle 18–9 zeigt die Ergebnisse des Jahres 2008 für 
die unmittelbar mit der vollstationären Behandlung von Patienten betrauten Perso-
nalgruppen. 

Die Personalbelastung ist für die einzelnen Beschäftigtengruppen unterschied-
lich hoch. Dabei ist für den besonders betreuungsintensiven Pflegedienst eine im 
Vergleich zum ärztlichen Dienst oder zum medizinisch-technischen Dienst niedrige 
Kennzahl charakteristisch. Während eine Vollkraft im Pflegedienst im Bundes-
durchschnitt 474 Betten betreute, waren andere Vollkräfte für mehr als doppelt so 
viele Betten zuständig (ärztlicher Dienst: 1 113 Betten, medizinisch-technischer 
Dienst: 1 136 Betten).

Auch regional gab es erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Personalbelas-
tung einzelner Beschäftigtengruppen. Mit durchschnittlich 854 belegten Betten im 
Jahr hatte eine ärztliche Vollkraft in Hamburg die geringste Belastungszahl, ge-
folgt von Berlin mit 857 Betten. Ein Grund für die niedrigen Werte in Hamburg 
und Berlin ist möglicherweise die Personalbindung im Bereich der wissenschaft-
lichen Forschung und Lehre, deren relative Bedeutung innerhalb der Krankenhaus-
landschaft der Stadtstaaten grundsätzlich höher ist. Ein Krankenhausarzt in Bran-
denburg hingegen hatte die mit Abstand meisten Betten (1 295) zu betreuen, ge-
folgt von Sachsen-Anhalt (1 234 Betten) und Thüringen (1 213 Betten). Auch die 
Pflegekräfte in den neuen Bundesländern waren für deutlich mehr Betten zustän-
dig als das Pflegepersonal im Bundesdurchschnitt (474). Spitzenreiter ist Branden-
burg mit 516 Betten; es folgen Thüringen mit 507 und Sachsen mit 492 Betten. Die 
im regionalen Vergleich geringste Bettenzahl (412) hatte eine Pflegekraft in Bre-
men zu betreuen.

18.4 Die Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen

Das vielfältige Spektrum der Behandlungsformen im Krankenhaus geht weit über 
die klassische vollstationäre, d. h. ganztägige Behandlung hinaus und umfasst auch 
teil-, vor- und nachstationär sowie ambulant erbrachte Leistungen. Diese ineinander 
greifenden Behandlungsformen werden in der Krankenhausstatistik in unterschied-

11 Die bislang angewandte und hier beschriebene Methode zur Ermittlung der Personalbelastungszahl 
ist umstritten, da sie den Zeitfaktor unberücksichtigt lässt. Ein belegtes Krankenhausbett erfordert 
24 Stunden Betreuung je Tag. Eine Vollkraft steht jedoch an durchschnittlich 220 Arbeitstagen im 
Jahr (nur) 8 Stunden täglich zur Verfügung. Künftig soll der Zeitfaktor bei der Ermittlung der Per-
sonalbelastungszahl berücksichtigt werden. Damit wird den tatsächlichen Beschäftigungsbedingun-
gen im Krankenhausalltag Rechnung getragen und ein realistischer Vergleich mit anderen Beschäf-
tigungsbereichen außerhalb der Krankenhäuser möglich. Auf die Aussagekraft der Personalbelas-
tungszahl im regionalen Vergleich hat die beabsichtigte Änderung keinen Einfluss.
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licher Tiefe abgebildet, wobei der herkömmlichen vollstationären Behandlung das 
Hauptinteresse gilt.

18.4.1 Vollstationäre Behandlungen

17,5 Mio. vollstationär behandelte Patienten12 wurden im Berichtsjahr 2008 ge-
zählt. Das sind 341 000 oder 2,0 % mehr gegenüber dem Vorjahr und zugleich die 
höchste Fallzahl, die seit Einführung der bundeseinheitlichen Krankenhausstatistik 
im Jahr 1991 festgestellt wurde. Möglicherweise ist dieser Trend durch die Bevöl-
kerungsentwicklung beeinfl usst. Weil Alter und Geschlecht bei vielen Gesundheits-
problemen eine Rolle spielen, haben Veränderungen im Bevölkerungsaufbau auch 
Auswirkungen auf die Entwicklung der Zahl der Krankenhausfälle.13 Um solche 
Effekte zu kontrollieren, wird die absolute Fallzahl üblicherweise standardisiert. 
Hierbei wird eine einheitliche Altersstruktur für alle Vergleichsjahre bzw. -regionen 
angenommen. Standardisierte Fallzahlen lassen sich in der Krankenhausstatistik 
nur mit Hilfe der Diagnosedaten ermitteln, die Angaben zum Alter und Geschlecht 
der Patienten enthalten. Für 2008 ergab sich eine altersstandardisierte Rate von 
20 291 Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner.14 Damit lag die standardisierte 
Fallzahl um 1,4 % über der des Vorjahres (20 003). Entsprechende Ergebnisse wer-
den im Kapitel 19 ausführlich dargestellt.

Die Summe der 2008 erbrachten vollstationären Berechnungs- und Belegungs-
tage15 sank gegenüber 2007 geringfügig um 358 000 oder 0,3 %. Ein Krankenhaus-
aufenthalt dauerte im Jahr 2008 durchschnittlich 8,1 Tage.16 Dies waren 0,2 Tage 
weniger als im Vorjahr und 2,1 Tage weniger als 1998.

18.4.2 Teil-, vor- und nachstationäre Behandlungen

Um der zunehmenden Bedeutung von nicht rein vollstationären Behandlungs-
formen in Krankenhäusern gerecht zu werden, werden seit 2002 neben den vollsta-
tionären Behandlungen auch einzelne Merkmale im Bereich der teil-, vor- und 
nachstationären Behandlungen in der Krankenhausstatistik detaillierter erfasst.17

12 Die Fallzahl in den Grunddaten der Krankenhäuser ermittelt sich aus der Summe der vollstationären 
Aufnahmen (Patientenzugang) und der Summe der Entlassungen aus vollstationärer Behandlung 
einschließlich der Sterbefälle (Patientenabgang) im Berichtsjahr, dividiert durch 2.

13 Vgl. die ausführliche Darstellung der Modellrechnungen der Krankenhausfälle für 2020 und 2030 in 
„Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen 
und Pflegebedürftige im Bund und in den Ländern“

14 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“ (Ergebnis der letzten Volks-
zählung).

15 Berechnungstage sind die Tage, für die tagesgleiche Pflegesätze (Basispflegesatz, Abteilungspflege-
satz oder teilstationäre Pflegesätze) in Rechnung gestellt (berechnet) werden. Unter einem Bele-
gungstag wird ein Tag verstanden, an dem ein aufgestelltes Bett von einem Patienten bzw. einer 
Patientin vollstationär belegt wurde. Innerhalb des pauschalierten Entgeltsystems ist der Belegungs-
tag das Äquivalent zum Be griff des Berechnungstags innerhalb der Bundespflegesatzverordnung.

16 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- bzw. 
Belegungstage und der Fallzahl.

17 Vor Inkrafttreten der Ersten Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teil-
stationärer Behandlung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.
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Unter einer teilstationären Behandlung versteht man eine Krankenhausleistung, 
die eine regelmäßige Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden 
erfordert. Sie wird vorwiegend in einer Tages- oder Nachtklinik angeboten. Die 
Patientinnen und Patienten verbringen dabei nur den entsprechenden Tagesabschnitt 
in ärztlicher Behandlung, die restliche Zeit aber außerhalb des Krankenhauses. 
2008 wurden in den Krankenhäusern insgesamt 702 000 teilstationäre Behand-
lungen18 durchgeführt. Dies waren 4,1 % mehr als im Jahr zuvor. Mehr als die Hälf-
te (54,5 %) aller teilstationären Behandlungen erfolgte in der Inneren Medizin. In-
nerhalb dieses Fachbereichs entfielen allein 42,4 % aller Behandlungen auf das 
Teilgebiet Nephrologie (z. B. Dialyse), weitere 22,0 % auf das Teilgebiet Hämatolo-
gie und internistische Onkologie (z. B. Chemotherapie).

Vorstationäre Behandlungen werden im Vorfeld einer anstehenden vollstatio-
nären Behandlung, z. B. für Voruntersuchungen, erbracht. In diesem Bereich wur-
den knapp 3 Mio. Behandlungsfälle im Jahr 2008 gezählt, rund 280 000 bzw. 10,2 % 
mehr als 2007. Im Vergleich zu 2002 ist die Zahl der vorstationären Behandlungen 
um das anderthalbfache gestiegen. Jede dritte Behandlung dieser Art (34,2 %) wur-
de 2008 in der Fachabteilung Chirurgie durchgeführt, gefolgt von der Inneren Me-
dizin mit 23,2 % aller vorstationären Behandlungen.

Nachstationäre Behandlungen finden im Anschluss an einen vollstationären 
Krankenhausaufenthalt statt. Mit insgesamt 820 000 Behandlungen stieg ihre Zahl 
gegenüber dem Vorjahr um 5,0 %. Die meisten nachstationären Behandlungen er-
folgten in der Chirurgie (39,1 %), weitere 14,4 % in der Inneren Medizin.

Zusammengenommen erweiterten die genannten Behandlungsformen das Leis-
tungsvolumen der Krankenhäuser im Jahr 2008 um 4,5 Mio. Fälle.

18.4.3 Ambulante Operationen

Seit 2002 wird in der Krankenhausstatistik darüber hinaus auch die Anzahl der am-
bulanten Operationen im Krankenhaus erfasst. Nach § 115b Fünftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V) sind Krankenhäuser zur Durchführung ambulanter Operationen 
zugelassen, und zwar in dem Umfang, der in einem vom Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbän-
den der Krankenhausträger gemeinsam und den Kassenärztlichen Bundesvereini-
gungen vereinbarten Katalog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger 
stationsersetzender Eingriffe festgelegt ist.

Knapp zwei Drittel aller Krankenhäuser (62,6 %) führten im Jahr 2008 rund 1,8 
Mio. ambulante Operationen durch. Gegenüber dem Vorjahr stieg die Zahl der am-
bulant operierten Patientinnen und Patienten erneut um 120 000 bzw. 7,3 %. Im Ver-

18 Die Fallzählung (Anzahl der Behandlungen) hängt von der Art der Abrechnung teilstationärer 
Leistungen ab: Sind für teilstationäre Leistungen, die über Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG 
(Krankenhausentgeltgesetz) abgerechnet werden, fallbezogene Entgelte vereinbart worden, zählt 
jede abgerechnete Patientin/jeder abgerechnete Patient als ein Fall; sind dagegen tagesbezogene 
Entgelte vereinbart worden, werden Patientinnen und Patienten, die wegen derselben Erkrankung 
mehrfach teilstationär behandelt wurden, je Quartal als ein Fall gezählt. Die Quartalszählung ist 
auch anzuwenden bei teilstationären Leistungen nach § 13 Abs. 1 BPflV (Bundespflegesatzver-
ordnung), die mit einem gesonderten Pflegesatz abgerechnet werden.
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gleich zu 2002 hat sich die Zahl der ambulanten Operationen verdreifacht. Die dy-
namische Entwicklung dieses Leistungsbereichs macht den Wandel im Leistungs-
spektrum der Krankenhäuser deutlich. Die traditionell strikte Trennung von statio-
närer und ambulanter Gesundheitsversorgung in Deutschland wird dadurch nach 
und nach aufgebrochen (Tabelle 18–10).

18.5 Psychiatrische Krankenhäuser

Von insgesamt 2 083 Krankenhäusern im Jahr 2008 waren 243 (11,7 %) psychia-
trische Einrichtungen mit insgesamt 39 000 Betten (7,8 % aller Krankenhausbetten), 
in denen 526 000 Patientinnen und Patienten ausschließlich psychiatrisch oder psy-
chiatrisch und neurologisch behandelt wurden.19

Im Vergleich zu 1998 hat sich die Zahl der psychiatrischen Krankenhäuser um 
fast ein Viertel (48 Einrichtungen) erhöht. Zugenommen hat vor allem die Zahl 
kleiner und mittlerer Häuser mit weniger als 100 bzw. 100 bis 199 Betten, die zu-
sammen mehr als zwei Drittel (68,7 %) aller psychiatrischen Krankenhäuser aus-
machten. Die Zahl der aufgestellten Betten lag 2008 um 1 200 über der Bettenzahl 

19 Betrachtungszeitraum sind die Berichtsjahre 1998 bis 2001 und ab 2005. Die Jahre 2002 bis 2004 
sind wegen einer abweichenden Abgrenzung der psychiatrischen Krankenhäuser (Einbeziehung 
von Krankenhäusern mit ausschließlich neurologischen Betten) nicht vergleichbar.

Tabelle 18–10

Behandlungsformen in Krankenhäusern

Jahr Behandlungsfälle1) Ambulante
Operationenvollstationär teilstationär vorstationär nachstationär

Anzahl

2002 17 432 272  376 473 1 169 529  747 206  575 613

2003 17 295 910  502 470 1 417 411  755 096  724 310

2004 16 801 649  511 137 1 670 652  661 274 1 160 573

2005 16 539 398  527 213 1 965 027  654 277 1 371 708

2006 16 832 883  623 657 2 266 670  703 488 1 513 716

2007 17 178 573  675 082 2 714 169  781 197 1 638 911

2008 17 519 579  702 649 2 991 986  820 371 1 758 305

Vergleichsjahr

2007 2,0 4,1 10,2 5,0 7,3

2002 0,5 86,6 155,8 9,8 205,5
1)   Vor Inkrafttreten der 1. Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teilstationärer Behand-

lung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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von 1998 (37 900). Die durchschnittliche Bettenzahl je Einrichtung sank von 194 
Betten im Jahr 1998 auf nur noch 161 Betten im Jahr 2008. Während des gesamten 
Betrachtungszeitraums lag die durchschnittliche Bettenauslastung der psychiat-
rischen Krankenhäuser deutlich über der Allgemeiner Krankenhäuser (82,1 % im 
Jahr 1998, 2008 nur noch 76,2 %) und erreichte im Jahr 2008 mit 91,7 % ihren bis-
lang höchsten Wert. Die als Indikator einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevöl-
kerung angestrebte Bettenauslastung von 85 % wird in den psychiatrischen Kran-
kenhäusern seit 1998 regelmäßig überschritten.

Die Zahl der Berechnungs-/Belegungstage lag mit 13,1 Mio. 2008 um 10,2 % 
(+1,2 Mio.) über dem Ergebnis des Jahres 1998. Zugleich stieg die Zahl der vollstati-
onär behandelten Patientinnen und Patienten um 166 000 (+46,2 %) auf 526 000. Dies 
führte zu einer Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer der Patientinnen und 
Patienten um ein Viertel: Dauerte im Jahr 1998 der Aufenthalt in einem psychiat-
rischen Krankenhaus durchschnittlich 33,1 Tage, waren es 2008 nur noch 24,9 Tage.

Die Zahl der in den psychiatrischen Krankenhäusern beschäftigten Vollkräfte 
hat im Vergleich zum Vorjahr um 720 zugenommen. Betrachtet man die Entwick-
lung der vergangenen zehn Jahre in den einzelnen Beschäftigtengruppen, wird eine 
Veränderung der Personalstruktur im Vergleich zu 1998 deutlich. Die Zahl der 
nichtärztlichen Vollkräfte hat sich im Zeitraum 1998 bis 2008 nur geringfügig um 
300 (0,8 %) erhöht. Im Pflegedienst, in dem mehr als die Hälfte (55,3 %) der 
nichtärztlichen Vollkräfte beschäftigt ist, war sogar ein Rückgang um 400 auf ver-
bleibende 23 900 Kräfte zu verzeichnen. Dies führt zu einer gestiegenen Personal-
belastung der Pflegekräfte in psychiatrischen Krankenhäusern. War eine Pflegevoll-
kraft 1998 im Jahresdurchschnitt noch für 489 belegte Betten zuständig, so waren 
es im Jahr 2008 bereits 548 Betten. Demgegenüber nahm die Zahl der ärztlichen 
Vollkräfte seit 1998 um 1 200 auf 5 300 Beschäftigte zu. Dadurch sank die Zahl der 
Betten, die eine ärztliche Vollkraft im Jahresdurchschnitt zu versorgen hatte, von 
2 894 im Jahr 1998 auf 2 478 belegte Betten im Jahr 2008 (Tabelle 18–11).

18.6 Kosten der Krankenhäuser

Der mehrfache Wechsel des Kostenermittlungsprinzips20 seit 1991 hat zur Folge, 
dass ein Vergleich der Krankenhauskosten über einen längeren Zeitraum nur auf der 
Basis der bereinigten Kosten21 möglich ist. Diese Vergleichbarkeit wird durch die ab 

20 Seit 2002 werden die Kosten der Krankenhäuser (wie schon in den Jahren 1991 bis 1995) wieder 
nach dem Bruttoprinzip ermittelt. Bei dieser Art der Kostenermittlung werden zunächst die gesam-
ten Kosten der Buchhaltung ausgewiesen und erst später um die Kosten für nichtstationäre Leistun-
gen (z. B. für Ambulanz, Forschung und Lehre, wahlärztliche Leistungen) bereinigt. Dies gilt für 
jede einzelne Kostenart. Demgegenüber wurden in den Jahren 1996 bis 2001 die Kosten nach dem 
Nettoprinzip ermittelt, wodurch ein Vergleich einzelner Kostenpositionen (z. B. Sachkosten, Perso-
nalkosten) mit den Jahren 1996 bis 2001 nicht möglich ist. Der 10-Jahres-Vergleich (Ergebnisse des 
Berichtsjahres 1998) ist deshalb nur in Bezug auf bereinigte Kosten möglich.

21 Die bereinigten Kosten ergeben sich als Differenz aus den Gesamtkosten und den Abzügen für bspw. 
wissenschaftliche Forschung und Lehre, Ambulanz etc.
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2007 geänderte Erhebung der Kosten der Ausbildungsstätten22, mit der den tat-
sächlichen Gegebenheiten in Bezug auf die Ausbildungskosten im Krankenhaus 
Rechnung getragen wird, weiter eingeschränkt. So führt die neu hinzu gekommene 
gesonderte Erhebung der „Aufwendungen für den Ausbildungsfonds“23 zu einer Er-
höhung sowohl der Brutto-Gesamtkosten als auch der bereinigten Kosten der Kran-
kenhäuser. Bei der Betrachtung der langfristigen Entwicklung der Krankenhaus-
kosten bleiben die erstmalig im Jahr 2007 erhobenen Aufwendungen für den 
Ausbildungsfonds unberücksichtigt.

Die Entwicklung der bereinigten Kosten insgesamt und je Fall seit 1998 ist in 
Abbildung 18–6 dargestellt. Die zugrunde liegenden bereinigten Kosten des Jahres 
2008 i. H. v. 62,3 Mrd. Euro setzen sich zusammen aus den Kosten der Krankenhäu-
ser insgesamt (71,1 Mrd. Euro) zuzüglich der Kosten der Ausbildungsstätten (Per-
sonal- und Sachkosten i. H. v. 0,5 Mrd. Euro) und abzüglich der Abzüge (9,4 Mrd. 
Euro). Ohne Berücksichtigung der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds erge-

22 Die Erhebung der Ausbildungsstätten-Umlage ist weggefallen; die Kosten der Ausbildungsstät-
ten setzen sich nur noch aus Personal- und Sachkosten zusammen. Neu hinzugekommen ist ab 
2007 die gesonderte Erhebung der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds.

23 Die in zahlreichen Bundesländern eingerichteten Ausbildungsfonds werden durch Einzahlungen 
aller Krankenhäuser gebildet; die in den Fonds angesammelten Mittel dienen der Finanzierung 
der Ausbildungsbudgets der Krankenhäuser.

Abbildung 18–6
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ben sich bei 17,5 Mill. vollstationär behandelten Patientinnen und Patienten durch-
schnittliche Kosten von 3 554 Euro je Behandlungsfall.

Einen detaillierten Überblick über die Krankenhauskosten des Jahres 2008 nach 
Kostenarten gibt Tabelle 18–12. Die Brutto-Gesamtkosten (einschl. Kosten der 
Ausbildungsstätten und der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) der Kran-
kenhäuser insgesamt lagen bei 72,6 Mrd. Euro. Hieran hatten die Personalkosten in 
Höhe von 43,4 Mrd. Euro einen Anteil von 59,7 %. Ärztlicher Dienst und Pflege-
dienst allein machten zusammen einen Anteil von 60,8 % an den gesamten Perso-
nalkosten aus. Gegenüber dem Vorjahr stiegen die Personalkosten der Krankenhäu-
ser um 3,4 %. Deutlich stärker, nämlich um 6,3 %, nahmen die Sachkosten zu, die 
sich auf 27,3 Mrd. Euro beliefen. Knapp die Hälfte davon (13,0 Mrd. Euro) entfiel 
auf Kosten für den medizinischen Bedarf. Innerhalb dieser Kostenart hatten Arznei-
mittel mit 23,4 % bzw. 3,0 Mrd. Euro den größten Anteil. Die übrigen Kosten ver-
teilten sich auf Steuern und Zinsen.

Knapp 56 % der Krankenhauskosten insgesamt (72,6 Mrd. Brutto-Gesamtkos-
ten) entfielen auf Häuser in öffentlicher, 30 % auf solche in freigemeinnütziger und 
lediglich 14 % auf Häuser in privater Trägerschaft. Das Verhältnis der Personal- zu 
den Sachkosten ist bei den öffentlichen und den freigemeinnützigen Krankenhäu-
sern in etwa gleich: 60 % Personalkosten und 38 % bzw. 37 % Sachkosten. Im Ver-
gleich dazu lag bei den privaten Häusern der Personalkostenanteil bei nur 57 % 
gegenüber einem Sachkostenanteil von 40 %.

Die um den nichtstationären Anteil, das heißt die Abzüge in Höhe von 9,4 Mrd. 
Euro  bereinigten Kosten (einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) 
betrugen 63,2 Mrd. Euro. Setzt man die bereinigten Kosten in Relation zur Anzahl 
der vollstationären Krankenhausfälle, so entstanden den Krankenhäusern 2008 im 
Durchschnitt Kosten in Höhe von 3 610 Euro je Fall.

Die Höhe der bereinigten Kosten (einschließlich Aufwendungen für den Ausbil-
dungsfonds) je Krankenhausfall variiert zwischen den Bundesländern. Hamburg 
nahm mit 4 137 Euro wie im Vorjahr die Spitzenposition ein, gefolgt vom Saarland 
mit durchschnittlich 3 997 Euro je Fall. Das hohe Niveau der bereinigten Kosten je 
Fall wird in Hamburg wie im Saarland ganz wesentlich durch das spezielle, im All-
gemeinen kostenintensivere Behandlungsspektrum der Universitätskliniken beein-
flusst. Dies wird deutlich an überdurchschnittlich hohen Personal- und Sachkosten. 
Am niedrigsten waren die durchschnittlichen bereinigten Fallkosten mit 3 260 Euro 
in Sachsen. 

Zusätzlich zur regionalen Betrachtung der bereinigten Kosten stellt Tabelle 18–
13 die (Brutto-)Gesamtkosten nach Kostenarten dar. So hatten die Krankenhäuser 
Sachsens mit durchschnittlich 2 006 Euro die geringsten Personalkosten insgesamt 
je Fall. Bei den Personalkosten je Behandlungsfall liegt Baden-Württemberg mit 
2 842 Euro an erster Stelle im Ländervergleich. Die geringsten Sachkosten je Fall 
fielen mit 1 355 Euro in Rheinland-Pfalz an. Im Vergleich dazu waren die Sachko-
sten in Hamburger Krankenhäusern mit 2 078 Euro anderthalb mal so hoch.
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19  Statistische Krankenhausdaten:  
Diagnosedaten der Kranken-
hauspatienten 2008
Torsten Schelhase

Abstract

Die Diagnosen der Krankenhauspatienten bilden das gesamte vollstationäre Ge-
schehen in den deutschen Krankenhäusern ab. Dieser Beitrag beschreibt die Er-
gebnisse der Diagnosedaten der Krankenhauspatienten für das Jahr 2008. Diese 
amtliche Statistik wird seit 1993 jährlich als Vollerhebung durchgeführt. Alle 
Krankenhäuser in Deutschland sind auskunftspfl ichtig. Erfasst werden alle Pati-
enten, die im Berichtsjahr aus der vollstationären Behandlung eines Kranken-
hauses entlassen werden. Im Jahr 2008 waren dies knapp 18 Millionen Pati-
enten; damit ist die Fallzahl im Vorjahresvergleich erneut angestiegen. Die Er-
gebnisse der Diagnosen werden nach wichtigen Indikatoren wie Hauptdiagno-
sen, Alter, Geschlecht, Verweildauer und Fachabteilungen dargestellt. Aufgrund 
geschlechts- und altersspezifi scher Morbiditätshäufi gkeiten werden die Ergeb-
nisse teilweise standardisiert und so um den demographischen Effekt bereinigt. 
Dadurch sind bevölkerungsunabhängige Aussagen möglich.

The diagnoses of hospital patients refl ect all inpatient cases in German. This 
paper describes the results of the diagnostic data of hospital patients for the year 
2008. These offi cial statistics have been carried out annually since 1993 as a full 
survey. All hospitals in Germany are obliged to disclose information. The data 
cover all inpatients discharged from a hospital during the respective year. In 
2008, this applied to nearly 18 million patients. The number of cases has again 
increased in comparison with the previous year. The diagnoses are described 
using key indicators such as main diagnosis, age, sex, length of stay and depart-
ment. Because of gender-and age-specifi c morbidity incidence, some of the data 
are standardized, eliminating demographic effects and allowing statements in-
dependent of the actual age or sex structure of the population.

19.1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik des Be-
richtsjahres 2008 vorgestellt. Die Diagnosestatistik ist ein Baustein der mittlerweile 
vierteiligen Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes. Über diese Statis-
tik hinaus werden auch die Grunddaten der Krankenhäuser (Betten, Personal, Aus-
stattung, etc.), die Kosten (Personal-, Sachkosten, etc.) sowie die fallpauschalenbe-
zogene Krankenhausstatistik (DRG) erfasst. Zusätzlich werden seit 2003 auch die 
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Diagnosedaten von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit über 100 Bet-
ten erhoben.

Im Rahmen der Diagnosestatistik werden alle im Laufe des Berichtsjahres aus 
dem Krankenhaus entlassenen vollstationären Patienten1 sowie die im Krankenhaus 
Verstorbenen erfasst. Bei mehrfach im Berichtsjahr vollstationär behandelten Pati-
enten wird jeder Krankenhausaufenthalt als ein Fall nachgewiesen (Fallzahlenstati-
stik). Nicht nachgewiesen werden die vor- und nachstationären, teilstationären und 
ambulanten Behandlungsfälle. Die Angaben zur Diagnosestatistik entnehmen die 
Krankenhäuser der vorhandenen Patientendokumentation.

Um bevölkerungsunabhängige Vergleiche anstellen zu können, werden die Er-
gebnisse der Diagnosestatistik teilweise alters- und geschlechtsstandardisiert. Mit 
Hilfe der Standardisierung werden die Ergebnisse um den demographischen Effekt 
bereinigt. Dies erlaubt bevölkerungsunabhängige intertemporale und interregionale 
Vergleiche zwischen strukturell verschiedenen Gesamtheiten. Dadurch können Ver-
änderungen beim Auftreten bestimmter Krankheiten aus rein epidemiologischer 
Sicht beurteilt werden, ohne dass die Ergebnisse durch sich verändernde Bevölke-
rungsstrukturen verzerrt werden. Genauer: Mit dieser Methode kann gezeigt wer-
den, ob sich das Risiko jedes Einzelnen, an einer bestimmten Krankheit zu erkran-
ken, erhöht hat oder nicht. Beispiel: Wenn im Vergleich zu 1995 heute mehr Men-
schen in Deutschland über 80 Jahre alt sind, treten in dieser Altersklasse auch mehr 
Krankheiten auf.2  Gleichzeitig hat sich aber trotz der steigenden Anzahl der Erkran-
kungen (bedingt durch die größere Bevölkerungsgruppe in diesem Alter) das Risiko 
des Einzelnen, daran zu erkranken, nicht erhöht.

19.2 Kennzahlen der Krankenhauspatienten

Für das Berichtsjahr 2008 wurden insgesamt fast 18 Millionen vollstationäre Kran-
kenhausfälle in der Krankenhausdiagnosestatistik erfasst. Es handelt sich hierbei 
um alle Krankenhausfälle inklusive Sterbe- und Stundenfälle einschließlich gesun-
der Neugeborener. Der Vergleich mit den Vorjahren zeigt, dass die Zahl der vollsta-
tionären Krankenhausfälle seit 2005 wieder zugenommen hat. In den Jahren 2000 
bis 2002 gab es zunächst einen Anstieg um fast 200 000 Fälle. Diesem Anstieg je-
doch folgte ein Rückgang um über 300 000 Fälle in den darauffolgenden drei Jah-
ren. Seit dem Berichtsjahr 2005 steigt die Zahl der vollstationären Krankenhausfäl-
le wieder: Dieser Anstieg ist zwischen 2005 und 2006 zunächst nur sehr leicht um 
gut 100 000 Fälle ausgefallen und liegt nun mit einer Steigerung um knapp 370 000 
Fälle deutlich über dem Vorjahresniveau. Diese neuere Entwicklung betrifft sowohl 
die Männer als auch die Frauen.

1 Die Begriffe „Behandlungsfälle“ und „Patienten“ werden im Folgenden anstelle der korrekten Be-
zeichnung „aus der vollstationären Behandlung eines Krankenhauses entlassene Patientinnen und 
Patienten (einschl. Sterbe- und Stundenfälle) verwendet. 

2 Vgl. zum Standardisierungsverfahren in der Diagnosestatistik: Rolland S, Rosenow C. Diagnose-
daten der Krankenhauspatientinnen und -patienten 2000. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H 
(Hrsg). Krankenhaus-Report 2003. Stuttgart: Schattauer 2004; 365ff.
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Bezogen auf die Fälle je 100 000 Einwohner bedeutet dies einen Anstieg um 490 
Fälle auf 21 760 Fälle je 100 000 Einwohner, wobei es im Vergleich zum Vorjahr bei 
den Männern einen Anstieg um 2,6 % und bei den Frauen um 2,0 % gab. 

Ob es sich bei diesen Daten um Effekte der demographischen Entwicklung han-
delt, zeigen die standardisierten Raten.3 Zwischen 2000 und 2008 ist die standardi-
sierte Zahl der Behandlungsfälle  insgesamt nahezu gleich geblieben, jedoch verlief 
diese Entwicklung unterschiedlich: Während die Zahl der männlichen Patienten um 
knapp 1 % angestiegen ist, ist sie bei den Frauen um 1,1 % rückläufig.

Dabei ist die Veränderung der standardisierten Behandlungsfälle verglichen mit 
den Vorjahren unterschiedlich stark ausgefallen. Bei den Frauen ist diese Rate bis 
2005 kontinuierlich mit größer werdendem Niveau zurückgegangen und ist seitdem 
wieder ansteigend, wohingegen sie bei den Männern unterschiedlich ausfällt. Zwi-
schen 2002 und 2003 ist sie bspw. um 1,1 % zurückgegangen, im darauffolgenden 
Jahr jedoch wieder um 0,7 % gestiegen.

Zu beachten ist hierbei, dass ein direkter Vergleich zwischen Männern und 
Frauen nur bedingt möglich ist, da Frauen von Natur aus wegen Schwangerschaft 
und Geburt häufiger im Krankenhaus behandelt werden.

Ein weiterer wichtiger Indikator für Aspekte wie mögliche Einsparpotenziale und 
Effizienz in Krankenhäusern ist die Verweildauer. Sie dient gleichermaßen als Ansatz-
punkt für die Qualität der stationären Versorgung. Viele Datennutzer erwarten wie 
auch in den Jahren zuvor einen Rückgang der Verweildauer in den Krankenhäusern. 
Insbesondere die Notwendigkeit die Kosten zu reduzieren hat in den Vorjahren dazu 
geführt, dass die Patienten immer kürzer in den Krankenhäusern verweilen. Waren es 
im Jahr 2000 noch fast 10 Tage (9,7 Tage), ist diese Zahl kontinuierlich um 1,6 Tage 
auf zuletzt durchschnittlich 8,1 Tage im Jahr 2008 gesunken. Für den Berichtsraum 
2000 bis 2008 bedeutet dies, dass sich immer noch kein Sättigungseffekt eingestellt 
hat und der Wert von durchschnittlich 8,1 Tagen Verweildauer in 2008 den geringsten 
Wert seit Erstellung der Statistik darstellt. Prognosen, ob es auch in Zukunft zu einem 
weiteren Rückgang der Verweildauer kommt, können an dieser Stelle nicht mit belast-
baren Daten abgegeben werden. Daher wird dieser Entwicklung bei künftigen Daten-
analysen eine besondere Aufmerksamkeit zukommen.

Darüber hinaus ist es sinnvoll, ein weiteres Indiz für die Bestätigung der These, 
dass weitere Einsparpotenziale zu erwarten sind, heranzuziehen. Die Entwicklung 
der Anzahl der Kurzlieger (1 bis 3 Tage im Krankenhaus) ist scheinbar eng mit der 
Entwicklung der Verweildauer verknüpft, da sie einen konträren Verlauf aufweist. 
Das bedeutet, dass die Anzahl der Kurzlieger automatisch steigt, wenn die Verweil-
dauer sinkt. Diese Entwicklung war innerhalb der letzten Jahre deutlich zu sehen. 
Dies ist auch beim Vergleich der Jahre 2008 und 2007 zu beobachten: Die Zahl der 
Kurzlieger ist parallel zur Abnahme der durchschnittlichen Verweildauer um 5,6 % 
auf knapp 6,3 Millionen gestiegen (Tabelle 19–1).

Über die Jahre hinweg betrachtet zeigt sich somit ein uneinheitliches Bild: Die 
Anzahl der Behandlungsfälle steigt, die Verweildauer hingegen konnte nach einer 
Stagnation in den Jahren 2004/2005 weiter gesenkt werden, parallel dazu ist die 

3 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“, ohne Patientinnen und Patienten 
mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem Alter.
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Zahl der Kurzlieger angestiegen. Es ist zu vermuten, dass diese Entwicklungen di-
rekte Auswirkungen auf den ambulanten Sektor haben (bspw. in Form einer Ver-
schiebung dorthin). In welchem Maße dies geschehen ist, kann an dieser Stelle 
nicht geklärt werden (vgl. Abbildung 19–1).

19.3 Strukturdaten der Krankenhauspatienten

Sowohl in den Grunddaten und der DRG-Statistik als auch in der Diagnosestatistik 
wird die Anzahl der entlassenen Patienten ermittelt. Alle Statistiken werden unab-
hängig voneinander erhoben. Im direkten Vergleich der Diagnosestatistik mit den 
Grunddaten hat sich gezeigt, dass es in den Jahren 2000 bis 2002 immer eine leich-
te Untererfassung in den Diagnosedaten gab, die bei 0,4 % lag. Lag die Überein-
stimmung in den Berichtsjahren 2004/2005 noch bei 100 %, ist in allen Folgejahren 
erneut eine leichte Untererfassung in der Diagnosestatistik zu fi nden (2008: 99,6 %). 

19.3.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten

Im Jahr 2008 waren von den rund 17,94 Millionen Behandlungsfällen 8,39 Millio-
nen männlichen und rund 9,55 Millionen weiblichen Geschlechtes. Die Männer 
haben demnach einen Anteil von 46,8 % und die Frauen von 53,2 %. Bezogen auf 
die standardisierte Bevölkerung der jeweiligen Geschlechtsgruppe wurden durch-

Abbildung 19–1
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schnittlich 18 263 Männer und 21 883 Frauen je 100 000 Einwohner stationär in den 
Krankenhäusern behandelt. Zusammengenommen wurden 20 291 Personen je 
100 000 Einwohner im Krankenhaus als Behandlungsfall gezählt. Dies sind 288 
Fälle je 100 000 Einwohner bzw. 1,4 % mehr als noch im Vorjahr. 

Das Durchschnittsalter der Patienten hat sich weiter erhöht. Im Jahr 2008 lag es 
bei 53,2 Jahren, wobei die Frauen mit 53,9 Jahren um 1,5 Jahre älter als die Männer 
waren. Der Grund hierfür ist der höhere Anteil der Frauen in den hohen Altersgrup-
pen. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Behandlungshäufigkeit mit dem Alter 
steigt. So wurden in der Gruppe der bspw. 15- bis 45-Jährigen 12 891 Personen je 
100 000 Einwohner im Krankenhaus behandelt, wohingegen es in der letzten ausge-
wiesenen Altersgruppe der über 85-Jährigen 65 415 Personen waren, also über fünf-
mal so viel. 

Die Entwicklung der altersspezifischen Rate je 100 000 Einwohner seit dem 
Jahr 2000 ist uneinheitlich: Bei den unter 15-Jährigen ist diese Rate zunächst bis 
2002 um 3,1 % zurückgegangen, seitdem aber ist ein leichter Anstieg der Behand-
lungsfälle zu verzeichnen. In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jährigen hingegen ist 
die Zahl bis 2006 kontinuierlich um 11,7 % auf 19 319 gesunken, zwischen 2008 
und 2006 hingegen ganz leicht um 1,2 % angestiegen.  

Bei einer genaueren Betrachtung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Pati-
enten im Jahr 2008 zeigt sich, dass in fast allen Altersgruppen mehr Männer je 
100 000 Einwohner als Frauen stationär im Krankenhaus behandelt wurden (siehe 
Abbildung 19–2). Bei den 15- bis 45-Jährigen zeigt sich zwar zunächst, dass mehr 

Abbildung 19–2



326    Torsten Schelhase

19

Frauen als Männer behandelt wurden. Dies ist jedoch auf Fälle zurückzuführen, die 
in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-Positionen 
O00-O99) stehen. Rechnet man diese Fälle heraus, wurden nur in der Altersgruppe 
der 15- bis 20-Jährigen (10 935 Frauen zu 9 302 Männern) und der über 90-Jährigen 
(62 555 Frauen zu 57 113 Männern) mehr Frauen als Männer im Krankenhaus be-
handelt. Die größten Unterschiede sind in folgenden Altersgruppen zu finden: Zum 
einen wurden bei den 1- bis 5- und bei den 5- bis 10-Jährigen 21,7 % bzw. 19,9 % 
weniger Mädchen als Jungen behandelt; zum anderen findet sich ein ähnliches Ver-
hältnis auch in den Altersgruppen der 60- bis 65-, 65- bis 70- und der 70- bis 75-Jäh-
rigen (19,3 %, 20,4 % und 20,3 %).

Vergleicht man den Anteil der Absolutzahlen der Behandlungsfälle je Alters-
klasse, so zeigt sich ebenfalls, dass die männlichen Patienten in der Regel in der 
Überzahl waren: Zwar machen sie insgesamt nur 46,8 % der Patienten aus, in den 
Altersgruppen der unter 15-Jährigen und der 45- bis 60-Jährigen liegen die Zahlen 
hingegen bei 54,1 % und 53,3 %. Lediglich in den Altersgruppen der 15- bis 45-Jäh-
rigen (verursacht durch schwangerschaftsbedingte Behandlungen) und der 75-Jäh-
rigen und älteren Patienten (verursacht durch den höheren Anteil der Frauen in den 
hohen Altersklassen) liegen die Zahlen der Männer unter denen der Frauen. 

19.3.2 Verweildauer der Patienten

Seit dem Berichtsjahr 2003 wird die Fallzahl im Krankenhaus-Report inklusive der 
Stundenfälle veröffentlicht. Jeder Stundenfall wird als ein Fall mit einem Berech-
nungs-/Belegungstag in die Statistik aufgenommen. Dies hat zur Folge, dass die 
Verweildauer per se sinkt.

In 2008 lag die Verweildauer der Krankenhauspatienten inklusive der oben be-
schriebenen Stundenfälle bei durchschnittlich 8,1 Tagen. Dies entspricht einem 
Rückgang um 0,2 Tag (-2,4 %) im Vergleich zum Vorjahr. Insgesamt ist die Verweil-
dauer seit dem Jahr 2000 um 16,5 % gesunken.

Bezogen auf das Geschlecht gibt es nur leichte Unterschiede, Männer lagen mit 
durchschnittlich 8,0 Tagen kürzer im Krankenhaus als Frauen mit durchschnittlich 
8,2 Tagen. Der niedrigere Wert bei den Frauen im Alter zwischen 20 und 40 Jahren 
ist wiederum auf schwangerschaftsbedingte Behandlungen zurückzuführen. Mit zu-
nehmendem Alter (ab 45 Jahre) liegen Frauen länger als Männer in den Kranken-
häusern. Am größten sind die Unterschiede bei den Altersgruppen 75 bis 80 und 80 
bis 85; hier lagen Frauen durchschnittlich knapp einen Tag länger im Krankenhaus 
als Männer.

Insgesamt kann man festhalten, dass ungeachtet des Geschlechts die durch-
schnittliche Verweildauer in den Krankenhäusern bis zur Altersgruppe der 80- bis 
unter 85-Jährigen mit dem Alter kontinuierlich zunimmt und nur bei den Hochbe-
tagten leicht abnimmt. Zudem ist nach einer Stagnation der durchschnittlichen Ver-
weildauer in den Jahren 2004/2005 bereits im zweiten Jahr hintereinander ein wei-
terer Rückgang der Verweildauer zu beobachten.

2008 verbrachten insgesamt über 6,28 Millionen Patienten zwischen einem und 
drei Tagen im Krankenhaus. Diese so genannten Kurzlieger hatten damit einen An-
teil von 35,0 % an allen Behandlungsfällen. Im Jahr davor waren es noch 33,8 %; 
damit hat sich die Zahl der Kurzlieger um 1,2 Prozentpunkte erhöht. Vergleicht man 
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die letzten Berichtsjahre miteinander, wird deutlich, dass immer mehr Patientinnen 
und Patienten innerhalb von einem bis drei Tagen entlassen werden: Waren es im 
Jahr 2000 nur 4,71 Millionen Fälle, ist diese Zahl bis zum Jahr 2008 um 33,3 % 
gestiegen. Die Zahlen zeigen, dass es nach wie vor Ziel der Behandlungen ist, die 
Patienten früher als in den Vorjahren zu entlassen. Damit können sowohl die Kosten 
als auch die Belastung des eigenen Personals gesenkt werden.

Patienten, die zwar vollstationär aufgenommen werden, bei denen sich jedoch 
innerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein stationärer Aufenthalt nicht not-
wendig ist bzw. die innerhalb des ersten Tages versterben, werden in der Kranken-
hausstatistik als Stundenfälle bezeichnet. 2008 gab es insgesamt 504 116 Stunden-
fälle, dies sind 10 716 Fälle mehr als noch im Jahr zuvor. Verglichen mit dem Jahr 
2000 ist die Zahl der Stundenfälle jedoch um 35,2 % gesunken (Tabelle 19–2; vgl. 
auch Tabelle 19–1).

Tabelle 19–2

Verweildauer der Patienten 2008

Verweil-
dauer
in Tagen

Patienten Berechnungs- und Belegungstage 
Anzahl Anteil kumuliert Anzahl Anteil kumuliert

in % in %

Insgesamt 17 937 101 100,0 – 145 761 987 100,0 –

Stundenfall  204 116 2,8 2,8  204 116 0,3 0,3

    1 2 088 671 11,6 14,5 2 088 671 1,4 1,8

    2 2 216 390 12,4 26,8 4 432 780 3,0 4,8

    3 1 974 443 11,0 37,8 5 923 329 4,1 8,9

    4 1 676 859 9,3 47,2 6 707 435 4,6 13,5

    2 1 342 826 7,5 54,7 6 714 130 4,6 18,1

    6 1 125 042 6,3 60,9 6 750 252 4,6 22,7

    7 1 020 243 5,7 66,6 7 143 801 4,9 27,6

    8–9 1 478 678 8,2 74,9 12 483 835 8,6 36,2

  10–12 1 359 385 7,6 82,4 14 819 028 10,2 46,4

  13–14  722 494 4,0 86,5 9 750 348 6,7 53,0

  15–21 1 219 032 6,8 93,3 21 222 467 14,6 67,6

  22–28  494 213 2,8 96,0 12 166 171 8,3 76,0

  29–35  249 268 1,4 97,4 7 896 439 5,4 81,4

  36–42  148 273 0,8 98,2 5 765 457 4,0 85,3

  43–70  224 029 1,2 99,5 11 944 222 8,2 93,5

  71–182  89 307 0,5 100,0 8 204 841 5,8 99,4

183–365  3 263 0,0 100,0  745 757 0,5 99,9

366 u. länger   269 0,0 100,0  198 908 0,1 100,0

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Insgesamt 400 943 Personen sind 2008 in den Krankenhäusern verstorben. Ge-
messen an der Anzahl der Verstorbenen insgesamt (844 439) beträgt der Anteil 
47,5 %. Hierbei ist zu beachten, dass dieser Wert nur eine Annäherung darstellt, da 
beiden Erhebungen, die Sterbefälle ausweisen (Krankenhausdiagnose- und Todes-
ursachenstatistik), unterschiedliche Grundgesamtheiten zugrunde liegen. Die To-
desursachenstatistik erfasst alle im Berichtsjahr Verstorbenen mit Wohnsitz in 
Deutschland und damit auch Staatenlose und Ausländer, die ihren Wohnsitz in 
Deutschland haben (so genanntes Inländerprinzip). Demgegenüber erfasst die 
Krankenhausdiagnosestatistik alle Patienten, die im Berichtsjahr in einem deut-
schen Krankenhaus verstarben, also auch Patienten mit ausländischem Wohnort und 
ausländische Patienten (Inlandsprinzip). 

19.3.3 Regionale Verteilung der Patienten

Bei dem Vergleich der Krankenhausfälle nach dem Wohnort der Patienten wird die 
standardisierte Rate herangezogen, um einen direkten Vergleich der Zahlen zu er-
möglichen. Dies geschieht, indem die Fallzahl in eine Rate je 100 000 Einwohner 
umgerechnet wird. Anschließend wird die Fallzahl alters- und geschlechtsstandar-
disiert. Eine solche Standardisierung ist notwendig, da sich die Bevölkerung der 
Bundesländer im Hinblick auf ihre Alters- und Geschlechtsstruktur voneinander 
unterscheidet. Hierzu wird eine einheitliche Bevölkerungsstruktur in Anlehnung an 
die Ergebnisse der Volkszählung von 1987 unterstellt, wodurch ein Vergleich der 
standardisierten Raten der Bundesländer ermöglicht wird. Die standardisierte Fall-
zahl sagt aus, wie viele Personen wegen einer bestimmten Krankheit vollstationär 
behandelt werden müssten, wenn die Altersstruktur der gewählten Standardbevöl-
kerung von 1987 vorliegen würde (Abbildung 19–3 und Tabelle 19–3).

Im Vergleich zu 2000 verringerten sich sowohl die standardisierte Fallzahl als 
auch die Berechnungs- und Belegungstage sowie die Verweildauer weiter. Insge-
samt hat sich die Zahl der Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner in Deutschland 
nach Wohnort von 2008 zu 2000 um 3,8 % verringert. Bei dem überwiegenden Teil 
der Länder sind die Veränderungsraten negativ, lediglich in drei der neuen Länder 
(Brandenburg, Sachsen und Thüringen) ist sie positiv ausgefallen. Insgesamt ist die 
Spannbreite der Änderungsraten allerdings unterschiedlich groß. 

Die größten Rückgänge sind in Baden-Württemberg (–7,2 %), Schleswig-Hol-
stein (–7,0 %) und im Saarland (–6,8 %) zu beobachten, leichte Zuwächse hingegen 
gibt es mit 1,9 % in Brandenburg, mit 1,7 % in Thüringen und mit 0,9 % in Sachsen. 

Noch stärkere Veränderungen ergeben sich, wenn man die Berechnungs- und 
Belegungstage betrachtet. Die Rückgänge betragen zwischen 14,1 % (Mecklen-
burg-Vorpommern) und 25,2 % (Berlin). Alle anderen Länder weisen einen Wert 
innerhalb dieser Spannbreiten auf. Dies hat auch Auswirkungen auf die durch-
schnittliche Verweildauer in den einzelnen Ländern. Wie zuvor schon gezeigt, ist 
sie insgesamt in Deutschland seit dem Jahr 2000 zurückgegangen. Die Verände-
rungsraten der Verweildauer der Patientinnen und Patienten nach dem Wohnort-
prinzip zwischen den Bundesländern variieren hierbei zwischen –7,5 % in Meck-
lenburg-Vorpommern und im Saarland und –20,8 % in Hamburg. In sechs von 16 
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Bundesländern ist die durchschnittliche Verweildauer um über 15 % zurückgegan-
gen.

Bezogen auf die Standardbevölkerung von 1987 hat Sachsen-Anhalt mit 
23 001 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten Behandlungsfälle aufzuweisen, 
gefolgt von Thüringen mit 22 407 und Brandenburg mit 22 382 Fällen. Diese drei 
Länder liegen somit deutlich über dem standardisierten Wert für Deutschland 
(20 291 Fälle je 100 000 Einwohner). Die hinteren drei Plätze werden hierbei von 
Baden-Württemberg (17 587 Fälle), Hamburg (17 884 Fälle) und Berlin (18 377 
Fälle) belegt. 

Der Vergleich der Berichtsjahre 2008 zu 2007 zeigt unterschiedliche Verände-
rungsraten der standardisierten Rate der Krankenhausfälle zwischen den einzelnen 
Bundesländern. Grundsätzlich ist diese Zahl in allen Ländern angestiegen bzw. un-
verändert geblieben. In Schleswig-Holstein (+3,1 %), Sachsen (+1,9 %) und Nie-
dersachsen (ebenfalls +1,9 %) liegt sie am höchsten, in Berlin (+0,3 %), Branden-
burg und Hamburg (jeweils +0,5 %) liegt sie deutlich darunter. Im Saarland ist diese 
Zahl unverändert geblieben, da die Anzahl der Fälle nahezu gleich geblieben ist.

Abbildung 19–3
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Tabelle 19–3

Patienten nach Wohnort 2000 und 2008

Wohnort des Patienten Patienten1) 2) Berechnungs– 
und Belegungstage1) 2)

Durchschnittliche
Verweildauer2)

Veränderung 2007/2000 in %

Deutschland –3,8 –19,6 –14,8

Baden-Württemberg –7,2 –21,0 –13,3

Bayern –6,5 –23,3 –16,6

Berlin –4,7 –25,2 –20,5

Brandenburg 1,9 –15,4 –14,5

Bremen –5,1 –23,3 –18,2

Hamburg –2,6 –23,0 –20,8

Hessen –1,8 –16,3 –13,1

Mecklenburg-Vorpommern –4,8 –14,1 –7,5

Niedersachsen –4,8 –19,4 –13,7

Nordrhein-Westfalen –2,3 –18,7 –15,2

Rheinland-Pfalz –3,0 –16,8 –12,5

Saarland –6,8 –16,0 –7,5

Sachsen 0,9 –20,4 –20,2

Sachsen-Anhalt –1,4 –15,8 –12,8

Schleswig-Holstein –7,0 –17,8 –10,3

Thüringen 1,7 –14,6 –14,3
1) Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 

Alter
 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“
2) Ohne gesunde Neugeborene

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus–Report 2011 WIdO

19.4 Struktur der Hauptdiagnosen 
der Krankenhauspatienten

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klas-
sifi kation der Krankheiten kodiert. Im Berichtsjahr 2008 galt die 10. Revision (ICD-
10). Die Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien angegeben 
und wird als diejenige Diagnose defi niert, die nach Analyse hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Aufenthaltes des Patienten verantwortlich ist. Der Ter-
minus „nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des statio-
nären Aufenthaltes, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsächlich verant-
wortlich für die Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes war. Daher 
ist diese genaue Defi nition wichtig, da die nach Analyse festgestellte Hauptdiagno-
se nicht mit der Aufnahmediagnose oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen 
muss (Tabelle 19–4).
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Tabelle 19–4

Patienten nach Diagnosekapiteln 2008

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten
Insgesamt1) Männlich Weiblich

je 100 000 Einwohner

Insgesamt   21 760  20 762   22 719

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten    603   595    611

C00-D48 Neubildungen   2 256  2 283   2 231

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 
sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immun-
systems 

   151   126    174

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten    588   490    682

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen   1 369  1 505   1 238

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems    846   910    784

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde    385   341    427

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes    180   172    188

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems   3 248  3 490   3 016

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems   1 319  1 484   1 160

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems   2 158  2 200   2 118

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut    300   327    274

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes   1 929  1 692   2 157

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems   1 151  1 016   1 281

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett   2 231 –   2 231

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatal-
periode haben 

   221   247    197

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromo-
somenanomalien 

   130   145    117

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 
die anderenorts nicht klassifiziert sind 

   911   847    973

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 
Folgen äußerer Ursachen 

  2 125  2 128   2 122

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und 
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

   742   760    725

1)  Altersspezifische Rate. Ohne Patienten mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 
Alter

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

19.4.1 Diagnosen der Patienten

Die in Abschnitt 19.3.1 erläuterte Entwicklung der Behandlungsfälle durchzieht 
nicht jedes Diagnosekapitel. Die Zahlen zwischen den Kapiteln variieren zum Teil 
erheblich. Doch zunächst ist es hilfreich, eine Art Rangliste der Kapitel der ICD 
nach Behandlungsfällen zu erstellen. Wie im vorherigen Berichtsjahr auch waren 
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die Krankheiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) die bedeutendsten Krankheiten 
in Deutschland. Über 2,68 Millionen Fälle sind diesem Kapitel zuzuordnen, was 
einem Anteil von rund 15 % an allen Kapiteln entspricht. Im Vergleich zu 1996 hat 
sich die Zahl dieser Behandlungsfälle um 3,3 % erhöht.

An zweiter Stelle folgen Krankheiten des Kapitels C00 bis D48 (Neubildungen). 
Sie stellen nach den Krankheiten des Kreislaufsystems mit insgesamt über 1,86 
Millionen Fällen (10,4 % an allen Behandlungsfällen) die wichtigsten Diagnosen 
dar. Im Vergleich zu 1996 ist die Zahl um über 2,8 % zurückgegangen. An dritter 
Stelle liegen Krankheiten des Verdauungssystems (K00 bis K93) mit fast 1,78 Mil-
lionen Fälle und einem Anteil von 9,9 % an allen Diagnosen. Im Gegensatz zu den 
beiden erstgenannten Diagnosen ist die Anzahl der Behandlungsfälle der Krank-
heiten des Verdauungssystems im Vergleich der Jahre 2008 und 1996 stark gestie-
gen, und zwar um 17,6 % (Tabelle 19–5). 

Weitere hier beobachtbare Veränderungen stellen die Raten anderer Kapitel dar: 
Den höchsten Zuwachs von 91,4 % (1996: 364 344 Fälle und 2008: 697 242 Fälle) 
findet man bei den Krankheiten des Nervensystems (G00 bis G99). An diesen Wert 
kommt keine Steigerungsrate der anderen ICD-Kapitel heran. Die infektiösen und 
parasitären Krankheiten (A00 bis B99) haben sich innerhalb der Dekade um 69,1 % 
erhöht und auch die Diagnose „Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Pe-
rinatalperiode haben“ (P00 bis P96) stieg um 53,9 % im Vergleich zum Jahr 1996 
an.

Wichtiges Indiz für die Qualität der Krankenhausdiagnosestatistik ist die Anzahl 
und der Anteil derjenigen Fälle, die keine Diagnoseangabe beinhalten. 1996 wurden 
noch 50 165 Behandlungsfälle ohne Diagnoseangabe gezählt, was einem Anteil von 
0,3 % entspricht. Im Jahr 2008 ist diese Zahl auf 7 830 gesunken und hat einen kaum 
mehr messbaren Anteil in Höhe von unter 0,04 %. Vor allem die Entwicklung der 
letzten Jahre zeigt deutlich, dass die Datenqualität der Krankenhausdiagnosestatis-
tik erheblich verbessert werden konnte und nun auf ein Niveau gestiegen ist, bei 
dem man von vollständiger Erfassung aller Fälle und deren Zuordnung zu einer 
Diagnose sprechen kann. Dies beweist auch, dass die Dokumentation in den Kran-
kenhäusern optimiert wurde. Auffällig ist jedoch, dass die Zahl der Fälle ohne Dia-
gnoseangabe seit dem Jahr 2006 (hier gab es nur 509 Fälle ohne Diagnoseangabe) 
wieder stark zunimmt auf zunächst 2 974 im Jahr 2007 und nunmehr 7 830 im Jahr 
2008. 

Um den demografischen Effekt bereinigt (standardisierte Rate), haben sich 
bezogen auf 100 000 Einwohner „Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 
Perinatalperiode haben“, von  1996 auf 2008 um fast 76,3 % erhöht. Die Krank-
heiten des Nervensystems (G00 bis G99) haben in dieser Zeit um 72,6 % zuge-
nommen. Starke Rückgänge von 38,9 % sind nur bei den Krankheiten des Auges 
und der Augenanhangsgebilde (H00 bis H59) und den Krankheiten des Urogeni-
talsystems (N00 bis N99) mit 25,2 % festzustellen. Im direkten Vergleich dazu 
sind andere Krankheitsgruppen fast unverändert geblieben (bspw. Krankheiten 
des Blutes und der blutbildenden Organe (D50 bis D90) mit lediglich +3,0 %) 
(Tabelle 19–6). 
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Tabelle 19–5

Hauptdiagnose nach Diagnosekapiteln 2008, 2007, 2003 und 1998

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten1)

2008 2007 2003 1998
Insgesamt  17 937 101  17 568 576 17 313 222 16 825 974

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krank-
heiten

  497 236   483 969 409 155 300 425

C00-D48 Neubildungen  1 861 651  1 856 121 1 924 063 2 036 312
D50-D90  Krankheiten des Blutes u. der 

blutbildenden Organe sowie 
bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems 

  124 128   118 966 116 319 113 681

E00-E90  Endokrine, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten 

  483 972   473 444 486 261 477 270

F00-F99  Psychische und Verhaltens-
störungen

 1 127 971  1 093 641 993 732 885 011

G00-G99  Krankheiten des Nervensystems   697 242   678 937 691 001 392 950
H00-H59  Krankheiten des Auges und der 

Augenanhangsgebilde 
  317 711   313 552 369 288 432 012

H60-H95  Krankheiten des Ohres und des 
Warzenfortsatzes 

  148 215   147 839 162 730 188 801

I00-I99  Krankheiten des Kreislaufsystems  2 675 770  2 627 928 2 748 657 2 811 995
J00-J99  Krankheiten des Atmungssystems  1 086 070  1 088 890 1 102 542 1 107 721
K00-K93  Krankheiten des Verdauungs-

systems
 1 777 641  1 736 084 1 786 271 1 584 922

L00-L99  Krankheiten der Haut und der 
Unterhaut 

  246 942   239 995 241 431 243 277

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes 

 1 589 775  1 523 927 1 394 152 1 159 034

N00-N99  Krankheiten des Urogenital-
systems 

  948 869   934 813 1 067 921 1 125 631

O00-O99  Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett 

  936 854   942 250 1 006 106 1 151 431

P00-P96  Bestimmte Zustände, die ihren 
Ursprung in der Perinatalperiode 
haben 

  182 212   174 471 108 409 111 827

Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, 
Deformitäten u. Chromosomen-
anomalien 

  108 505   106 111 117 737 123 005

R00-R99  Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde, a.n.k.

  751 836   693 522 537 788 673 106

S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen u. 
best. andere Folgen äußerer 
Ursachen 

 1 755 071  1 709 480 1 721 509 1 699 757

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur 
Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens führen

  611 456   621 616 325 464 181 915

Z38 darunter: gesunde Neugeborene   482 162   489 434 – –
1) Berichtsjahre 2003 und 1998 ohne Z38: gesunde Neugeborene
a.n.k. = andernorts nicht klassifiziert

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Tabelle 19–6

Veränderungsraten der Patienten je 100 000 Einwohner 1996 zu 2008*– standardisierte 
Raten

Diagnoseklasse/Behandlungsanlass Veränderung
1996/2008

in %

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 62,2

C00-D48 Neubildungen –15,3

D50-D90   Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe sowie bestimmte 
Störungen mit Beteiligung des Immunsystems 

3,0

E00-E90   Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten –7,0

F00-F99   Psychische und Verhaltensstörungen 37,2

G00-G99  Krankheiten des Nervensystems 72,6

H00-H59   Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde –38,9

H60-H95   Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes –19,9

I00-I99   Krankheiten des Kreislaufsystems –12,6

J00-J99   Krankheiten des Atmungssystems –3,1

K00-K93   Krankheiten des Verdauungssystems 6,7

L00-L99   Krankheiten der Haut und der Unterhaut 4,8

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 32,6

N00-N99   Krankheiten des Urogenitalsystems –25,2

O00-O99*) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett –5,4

P00-P96   Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 76,3

Q00-Q99   Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosomenanomalien –5,0

R00-R99   Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, a.n.k. 22,7

S00-T98   Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen äußerer Ursachen –4,5

Z00-Z991)   Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

–22,8

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

19.4.2 Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Die häufi gste Diagnose bei stationären Behandlungsfällen insgesamt war im Jahre 
2008 „Lebendgeborene nach dem Geburtsort“ (Z38), sie wurde insgesamt 482 162 
Mal gezählt. Ein Vergleich mit den Vorjahren ist leider bei dieser Position nicht 
möglich, da die gesunden Neugeborenen zum ersten Mal mit dem Berichtsjahr 2004 
erfasst wurden.

Mit 350 710 Behandlungsfällen war die Herzinsuffizienz (I50) der zweithäu-
figste Anlass für eine stationäre Versorgung im Krankenhaus. Dies sind 15 519 Fäl-
le mehr als noch im Jahr zuvor (335 191 Behandlungsfälle).

Bei den weiblichen Patienten war die Position „Lebendgeborene nach dem Ge-
burtsort“ (Z38) die häufigste Diagnose. Auf sie entfallen über 240 513 Fälle. Mit 



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2008    335

19

weitem Abstand folgt die Herzinsuffizienz (I50), die in über 186 090 Fällen der 
Grund für einen stationären Aufenthalt war. Bei dieser Diagnose war das Durch-
schnittsalter der Patientinnen mit 80 Jahren am höchsten. Die Bösartige Neubildung 
der Brustdrüse (C50) war in 149 919 Fällen der Behandlungsgrund, das Durch-
schnittsalter betrug 61 Jahre. Die Gallensteine (Cholelithiasis – K80) folgen mit 
rund 137 761 Fällen. Die Patientinnen, die daran erkrankten, waren mit 57 Jahren 
jünger als die bisher genannten. 

Bei den männlichen Patienten ergibt sich ein etwas anderes Bild. Das erste Mal 
seit Aufzeichnungen der Diagnosedaten liegen die Psychischen und Verhaltensstö-
rungen durch Alkohol (F10) mit 245 971 Fällen an erster Stelle, noch vor den Lebend-
geborenen nach dem Geburtsort mit 241 649 Fällen. Dies bedeutet einen Anstieg um 
über 5 %. Im Vergleich dazu ist die Zahl der Lebendgeborenen in etwa gleich geblie-
ben. Die Angina Pectoris war der dritthäufigste Anlass für Männer, sich einer statio-
nären Behandlung zu unterziehen. Hier wurden rund 169 917 Fälle behandelt.

Über alle Diagnosen hinweg liegt das Durchschnittsalter der Frauen liegt bei 
53,9 und das der Männer bei 52,4 Jahren (vgl. Tabelle 19–7). 

Beim Vergleich der Anzahl der Behandlungsfälle nach den Diagnosekapiteln 
der ICD zeigt sich, dass beide Geschlechter unterschiedlich von Krankheiten betrof-
fen sind und nur bei wenigen Kapiteln eine annähernde Übereinstimmung entspre-
chend der Verteilung der Frauen und Männer in der Bevölkerung festzustellen ist. 
Grundsätzlich zeigt der Aufbau der Bevölkerung, dass von den über 82 Millionen 
Einwohnern ca. 51 % Frauen und ca. 49 % Männer sind.

Die größten Übereinstimmungen anhand der absoluten Zahl der Behandlungs-
fälle ergeben sich demnach in den Kapiteln Neubildungen (C00 bis D48) und Ver-
letzungen, Vergiftungen und „Bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen“ (S00 bis 
T98). In diesen Kapiteln folgt die Verteilung der Behandlungsfälle den entspre-
chenden Anteilen in der Bevölkerung. Dagegen sind Männer überdurchschnittlich 
häufig bei den Krankheiten des Atmungssystems (J00 bis J99) und „Bestimmten 
Zuständen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben“ (P00 bis P96) vertre-
ten. Hier liegt der Anteil mit 55,2 % bzw. 54,7 % deutlich über dem eigentlichen 
Bevölkerungsanteil. Ausgenommen das Kapitel Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett dominieren Frauen im Diagnosekapitel E00 bis E90 (Endokrine, Ernäh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten). Hier liegt ihr Anteil mit 59,1 % insgesamt 8 
Prozentpunkte über dem eigentlichen Anteil in der Bevölkerung. Aber auch die Ka-
pitel Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe (D50 bis D90), Krank-
heiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 bis H59) sowie Krankheiten 
des Urogenitalsystems (N00 bis N99) betreffen mit einem Anteil von 56,5 % bis 
59 % eher Frauen als Männer (Abbildung 19–4).

Zum Abschluss werden die Hauptdiagnosen nach Altersgruppen und Geschlecht 
betrachtet. Dabei wird nach folgenden Altersgruppen differenziert: Unter 15-Jäh-
rige, 15- bis 45-Jährige, 45- bis 65-Jährige und über 65-Jährige.

Sowohl bei den Mädchen wie auch bei den Jungen im Alter unter 15 Jahren 
wurde 2008 als häufigste Diagnose die Geburt gezählt (240 513 Fälle bei Mädchen 
und 241 649 bei Jungen). Mit weitem Abstand rangieren die chronischen Krank-
heiten der Gaumen- und Rachenmandeln (30 935 Fälle bei Mädchen und 36 720 bei 
Jungen) und die intrakraniellen Verletzungen (30 599 Fälle bei Mädchen und 40 264 
bei Jungen) dahinter. 
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Tabelle 19–7

Die 10 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle) 2008

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durch-
schnittliche 

Verweildauer

Durch-
schnittliches 

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

Männer

Insgesamt 8 392 426 8,0 52,4

1 F10 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol  245 971 8,2 44

2 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  241 649 3,7 0

3 I20 Angina pectoris  169 917 5,0 66

4 I50 Herzinsuffizienz  164 620 11,3 74

5 K40 Hernia inguinalis  150 612 3,4 56

6 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  143 728 6,0 66

7 I21 Akuter Myokardinfarkt  133 635 8,7 67

8 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und 
der Lunge

 129 637 8,1 66

9 S06 Intrakranielle Verletzung  126 348 4,4 34

10 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  113 833 5,3 66

Frauen

Insgesamt 9 544 617 8,2 53,9

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  240 513 3,7 0

2 I50 Herzinsuffizienz  186 090 11,5 80

3 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 
(Mamma)

 149 919 7,2 61

4 K80 Cholelithiasis  137 761 6,7 57

5 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  133 470 5,8 70

6 M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)  131 602 11,9 69

7 I63 Hirninfarkt  113 600 13,1 76

8 S72 Fraktur des Femurs  112 691 16,9 80

9 O70 Dammriss unter der Geburt  109 843 3,6 30

10 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  105 008 7,0 73

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

In der Altersgruppe der 15- bis 45-Jährigen unterscheidet sich das Bild. Bei den 
Frauen dominieren deutlich die Diagnosen mit Bezug auf das gebärfähige Alter: 
Mit 109 753 Fällen steht hier der Dammriss unter der Geburt an erster Stelle. Dahin-
ter liegen die Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress (69 
235 Fälle) und die Spontangeburt eines Einlings (59 064 Fälle). Bei den Männern 
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hingegen sind die Krankenhausaufenthalte hauptsächlich durch psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (116 130 Fälle), intrakranielle Verletzungen 
(42 147 Fälle) sowie Schizophrenie (36 414 Fälle) bedingt.

Die psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (112 367 Fälle) sind es 
auch, die Männer im Alter zwischen 45 und 65 Jahren ins Krankenhaus bringen. Die 
Angina Pectoris liegt an zweiter Stelle (61 224 Fälle), gefolgt von der Hernia Ingu-
inalis mit 52 256 Fällen. Bei den Frauen ist die bösartige Neubildung der Brustdrü-
se in 68 321 Fällen verantwortlich für eine stationäre Behandlung. Die Cholelithia-
sis (45 298 Fälle) und das Leiomyom des Uterus (43 993 Fälle) liegen dahinter.

In der letzten hier erwähnten Altersgruppe (65 und älter) ist es die Herzinsuffi-
zienz, die sowohl bei den Männern (137 129 Fälle) wie auch bei den Frauen (174 153 

Abbildung 19–4
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Fälle) die am meisten verbreitete Hauptdiagnose darstellt. Bei den Frauen liegen die 
Fraktur des Femurs mit 102 613 Fällen und der Hirninfarkt mit 98 266 Fällen dahin-
ter. Bei den Männern sind es weitere Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, die 
einen Krankenhausaufenthalt vonnöten machen: Angina Pectoris (100 720 Fälle) 
und die chronische ischämische Herzkrankheit (89 699 Fälle).

Bei den genannten Altersgruppen gibt es bis auf wenige Ausnahmen keine gro-
ßen Ausreißer bei den Diagnosen. Bei den Frauen sorgen einzig die durch Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett ausgelösten Fälle für hohe Zahlen in der Alters-
gruppe der 15- bis 45-Jährigen (Abbildung 19–5).

Abbildung 19–5
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19.4.3 Verweildauer bei bestimmten Diagnosen

Der Trend der letzten Jahre hält weiter an – die Verweildauer der stationär in den 
Krankenhäusern Behandelten sinkt insgesamt (vgl. Tabelle 19–8). Bezogen auf die 
Diagnosekapitel der ICD trifft diese Entwicklung fast ausnahmslos auf alle Be-
reiche zu. Lediglich bei Verletzungen, Vergiftungen und anderen Folgen äußerer 
Ursachen (S00 bis T98) ist die durchschnittliche Verweildauer konstant geblieben. 
Insgesamt betrug die Verweildauer im Jahr 2008 im Schnitt 8,1 Tage und liegt damit 
um 0,2 Tage unter dem Vorjahr. Verglichen mit dem Jahr 2000 beträgt der Rückgang 
sogar 1,6 Tage.

Die Verteilung der durchschnittlichen Verweildauer über die Kapitel hinweg ist 
unterschiedlich. Die längste Verweildauer weisen nach wie vor die psychischen und 
Verhaltensstörungen auf (F00 bis F99), hier betrug sie 20,3 Tage. An zweiter Stelle 
folgen mit großem Abstand die Diagnosen aus dem Bereich der „Bestimmten Zu-
stände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben“ (P00 bis P96) mit 9,6 
Tagen durchschnittlicher Verweildauer. Am kürzesten mussten Patienten im Kran-
kenhaus liegen, die wegen Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 
(H00 bis H59) behandelt wurden. Sie konnten im Schnitt schon nach weniger als 
vier Tagen (3,6) nach Hause gehen. Nur unwesentlich länger – nämlich 3,7 Tage – 
verblieben Personen im Krankenhaus, die aufgrund von Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen (Z00 bis Z99) behandelt wurden. Mit 4,5 Tagen liegen die 
Behandlungsfälle aufgrund von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett an drit-
ter Stelle (O00 bis O99). 

Bei der Untersuchung der Veränderungsraten bieten sich zwei Vergleiche an, 
zum einen der Vergleich zum Vorjahr (2008 zu 2007), zum anderen der längerfris-
tige Vergleich zum Jahr 2000. Bezogen auf den Vergleich mit dem Vorjahr ergibt 
sich folgendes Bild: Grundsätzlich sind die Veränderungsraten moderat ausgefallen. 
Die größte Veränderung betrifft das Kapitel Krankheiten der Haut und der Unter-
haut (L00 bis L99). Sie sind um 4,6 % auf 8,3 Tage gegenüber dem Vorjahr zurück-
gegangen. 

Bei einem Vergleich über die letzten Jahre (2008 zu 2000) ergibt sich folgendes 
Bild: Bei allen Diagnosekapiteln der ICD zeigt sich, dass die durchschnittliche Ver-
weildauer im Vergleich zu 2000 gesunken ist. Den größten Rückgang verzeichnen 
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassi-
fiziert sind (R00 bis R99): Hier konnte die Verweildauer um 34,8 % gesenkt werden. 
Der Rückgang bei „Bestimmten Zuständen, die ihren Ursprung in der Perinatalpe-
riode haben“ (P00 bis P96) betrug 31,4 %. Auch die Verweildauer bei den Krank-
heiten der Haut und der Unterhaut (L00 bis L99) ist mit über 29,1 % zurückgegan-
gen.

Den geringsten Rückgang verzeichnen mit 8,6 % die Neubildungen (C00 bis 
D48) und mit 11,8 % die Krankheiten des Atmungssystems (J00 bis J99). 

Insgesamt wurden 66,6 % der Patienten (fast 12 Millionen Fälle) innerhalb von 
sieben Tagen wieder aus dem Krankenhaus entlassen. Gegenüber dem Vorjahr er-
höhte sich dieser Anteil um 1,1 Prozentpunkte. Diese Patientengruppe verursachte 
27,6 % aller Berechnungs- und Belegungstage. Innerhalb von 14 Tagen wurden ins-
gesamt 86,5 % der Patienten aus der vollstationären Behandlung entlassen. Mit 
53 % fiel somit über die Hälfte aller Berechnungs- und Belegungstage in dieser 



340    Torsten Schelhase

19

Ta
be

lle
 1

9–
8

Ve
rw

ei
ld

au
er

 d
er

 P
at

ie
nt

en
 n

ac
h 

D
ia

gn
os

ek
ap

ite
ln

 2
00

7–
20

08
, 2

00
3 

un
d 

20
00

 (e
in

sc
hl

. S
te

rb
e-

 u
nd

 S
tu

nd
en

fä
lle

)

IC
D

–P
os

.
D

ia
gn

os
ek

ap
it

el
D

ur
ch

sc
hn

it
tl

ic
he

 
Ve

rw
ei

ld
au

er
Ve

rä
nd

er
un

gs
-

ra
te

20
08

20
07

20
03

20
00

in
 T

ag
en

20
08

 z
u 

20
07

20
08

 z
u 

20
03

20
08

 z
u 

20
00

In
sg

es
am

t
8,

1
8,

3
9,

0
9,

7
–2

,4
–1

0,
0

–1
6,

5

A0
0–

B9
9

In
fe

kt
iö

se
 u

nd
 p

ar
as

itä
re

 K
ra

nk
he

ite
n

7,
6

7,
8

8,
2

9,
1

–2
,6

–7
,3

–1
6,

5

C0
0–

D4
8

N
eu

bi
ld

un
ge

n
8,

5
8,

7
9,

2
9,

3
–2

,3
–7

,6
–8

,6

D5
0–

D9
0

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s 

Bl
ut

es
 u

nd
 d

er
 b

lu
tb

ild
en

de
n 

O
rg

an
e 

so
w

ie
 b

es
tim

m
te

 
St

ör
un

ge
n 

m
it 

Be
te

ili
gu

ng
 d

es
 Im

m
un

sy
st

em
s 

7,
6

7,
7

8,
4

9,
3

–1
,3

–9
,5

–1
8,

3

E0
0–

E9
0

En
do

kr
in

e,
 E

rn
äh

ru
ng

s-
 u

nd
 S

to
ffw

ec
hs

el
kr

an
kh

ei
te

n 
8,

7
9,

0
9,

6
10

,5
–3

,3
–9

,4
–1

7,
1

F0
0–

F9
9

Ps
yc

hi
sc

he
 u

nd
 V

er
ha

lte
ns

st
ör

un
ge

n
20

,3
20

,8
22

,8
23

,8
–2

,4
–1

1,
0

–1
4,

7

G
00

–G
99

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s 

N
er

ve
ns

ys
te

m
s

7,
1

7,
2

7,
9

9,
3

–1
,4

–1
0,

1
–2

3,
7

H0
0–

H5
9

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s A

ug
es

 u
nd

 d
er

 A
ug

en
an

ha
ng

sg
eb

ild
e 

3,
6

3,
7

4,
0

4,
2

–2
,7

–1
0,

0
–1

4,
3

H6
0–

H9
5

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s 

O
hr

es
 u

nd
 d

es
 W

ar
ze

nf
or

ts
at

ze
s 

5,
2

5,
4

6,
0

6,
7

–3
,7

–1
3,

3
–2

2,
4

I0
0–

I9
9

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s 

Kr
ei

sla
uf

sy
st

em
s

8,
6

8,
8

9,
3

10
,3

–2
,3

–7
,5

–1
6,

5

J0
0–

J9
9

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s A

tm
un

gs
sy

st
em

s
7,

5
7,

6
8,

0
8,

5
–1

,3
–6

,3
–1

1,
8

K0
0–

K9
3

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s V

er
da

uu
ng

ss
ys

te
m

s
6,

9
7,

2
7,

8
8,

5
–4

,2
–1

1,
5

–1
8,

8

L0
0–

L9
9

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
r H

au
t u

nd
 d

er
 U

nt
er

ha
ut

 
8,

3
8,

7
10

,2
11

,7
–4

,6
–1

8,
6

–2
9,

1

M
00

–M
99

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s 

M
us

ke
l-S

ke
le

tt-
Sy

st
em

s 
un

d 
de

s 
Bi

nd
eg

ew
eb

es
 

8,
7

9,
0

10
,0

11
,5

–3
,3

–1
3,

0
–2

4,
3

N
00

–N
99

Kr
an

kh
ei

te
n 

de
s 

Ur
og

en
ita

lsy
st

em
s 

5,
9

6,
0

6,
0

6,
7

–1
,7

–1
,7

–1
1,

9

O
00

–O
99

Sc
hw

an
ge

rs
ch

af
t, 

G
eb

ur
t u

nd
 W

oc
he

nb
et

t 
4,

5
4,

6
5,

1
5,

4
–2

,2
–1

1,
8

–1
6,

7

P0
0–

P9
6

Be
st

im
m

te
 Z

us
tä

nd
e,

 d
ie

 ih
re

n 
Ur

sp
ru

ng
 in

 d
er

 P
er

in
at

al
pe

rio
de

 h
ab

en
 

9,
6

10
,0

13
,7

14
,0

–4
,0

–2
9,

9
–3

1,
4

Q
00

–Q
99

An
ge

bo
re

ne
 F

eh
lb

ild
un

ge
n,

 D
ef

or
m

itä
te

n 
un

d 
Ch

ro
m

os
om

en
an

om
al

ie
n 

6,
2

6,
3

6,
9

7,
5

–1
,6

–1
0,

1
–1

7,
3



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhauspatienten 2008    341

19

Ta
be

lle
 1

9–
8

Fo
rt

se
tz

un
g

IC
D

–P
os

.
D

ia
gn

os
ek

ap
it

el
D

ur
ch

sc
hn

it
tl

ic
he

 
Ve

rw
ei

ld
au

er
Ve

rä
nd

er
un

gs
-

ra
te

20
08

20
07

20
03

20
00

in
 T

ag
en

20
08

 z
u 

20
07

20
08

 z
u 

20
03

20
08

 z
u 

20
00

R0
0–

R9
9

Sy
m

pt
om

e 
un

d 
ab

no
rm

e 
kl

in
isc

he
  u

nd
 L

ab
or

be
fu

nd
e,

 d
ie

 a
nd

er
en

or
ts

 n
ic

ht
 

kl
as

sif
iz

ie
rt 

sin
d 

4,
5

4,
7

5,
6

6,
9

–4
,3

–1
9,

6
–3

4,
8

S0
0–

T9
8

Ve
rle

tz
un

ge
n,

 V
er

gi
ftu

ng
en

 u
nd

 b
es

tim
m

te
 a

nd
er

e 
Fo

lg
en

 ä
uß

er
er

  U
rs

ac
he

n 
7,

9
8,

1
8,

7
9,

3
–2

,5
–9

,2
–1

5,
1

Z0
0–

Z9
9

Fa
kt

or
en

, d
ie

 d
en

 G
es

un
dh

ei
ts

zu
st

an
d 

 b
ee

in
flu

ss
en

 u
nd

 z
ur

 In
an

sp
ru

ch
-

na
hm

e 
 d

es
 G

es
un

dh
ei

ts
w

es
en

s 
fü

hr
en

*
3,

7
3,

8
3,

7
5,

0
–2

,6
0,

0
–2

6,
0

1)
 
Ab

 B
er

ic
ht

sja
hr

e 
20

03
 u

nd
 2

00
0 

oh
ne

 g
es

un
de

 N
eu

ge
bo

re
ne

Q
ue

lle
: S

ta
tis

tis
ch

es
 B

un
de

sa
m

t

Kr
an

ke
nh

au
s–

Re
po

rt 
20

11
W

Id
O



342    Torsten Schelhase

19

Verweildauer an. Die Anzahl der Langlieger (mit einer Verweildauer von über 
einem Jahr) lag 2008 bei 269 (2007: 274) und ist damit leicht gesunken. 

19.4.4 Regionale Verteilung der Diagnosen

Im Folgenden werden die in den Krankenhäusern vollstationär behandelten Pati-
enten nach Hauptdiagnose auf Länderebene analysiert. Die Auswertung der Daten 
nach dem Wohnort und nicht nach dem Behandlungsort der Patienten gibt Auf-
schluss über die Anzahl der Einwohner eines Bundeslandes, die wegen bestimmter 
Erkrankungen vollstationär behandelt wurden. Sie ist damit wichtig für epidemiolo-
gische Aussagen. Der Wohnort der Patienten lässt jedoch keine Rückschlüsse auf 
den Behandlungsort zu, denn es ist gängige Praxis, dass sich Patienten auch in an-
deren Bundesländern einer vollstationären Krankenhausbehandlung unterziehen.

Um den demografischen Effekt auszuschließen, werden auch hier die standardi-
sierten Daten herangezogen. Demnach ließen sich die meisten Patienten je 100 000 
Einwohner in Sachsen-Anhalt behandeln (23 001 Fälle je 100 000 Einwohner), auf 
den Plätzen zwei und drei folgen Thüringen mit 22 407 Fällen und Brandenburg mit 
22 382 Fällen (vgl. Tabelle 19–9). Bezogen auf diese Quote weist Baden-Württem-
berg mit 17 587 Fällen je 100 000 Einwohner den niedrigsten Wert auf und lag somit 
um 13,3 % unter dem Bundesdurchschnitt (20 291 Fälle je 100 000 Einwohner).

Auch bei den standardisierten Raten bezogen auf die einzelnen Diagnosekapitel 
ergeben sich Unterschiede auf regionaler Ebene. Demnach wiesen die Saarländer 
mit 3 107 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten stationär versorgten Krankheiten 
des Kreislaufsystems (I00 bis I99) auf und lagen damit um 17,1 % über dem Bun-
desdurchschnitt (2 644 Fälle). An zweiter Stelle liegt Thüringen mit 3 098 Patien-
tinnen und Patienten je 100 000 Einwohner (Abbildung 19–6).

Der standardisierte Bundesdurchschnitt bei den Neubildungen (C00 bis D48) 
betrug 1 916 Fälle je 100 000 Einwohner. Baden-Württemberg (1 676 Fälle) und 
Niedersachsen (1 720 Fälle) lagen um 12,5 % und 10,2 % unter dem Bundesdurch-
schnitt und wiesen damit im Bundesvergleich die geringste Quote an vollstatio-
nären Behandlungsfällen auf. Über dem Bundesdurchschnitt liegen insbesondere 
Brandenburg mit 2 213 Fällen und Thüringen mit 2 174 Fällen je 100 000 Einwoh-
ner. 

Rund 2 219 Patienten je 100 000 Einwohner mussten sich im Jahr 2008 wegen 
Krankheiten des Verdauungssystems in Thüringen behandeln lassen. Sachsen-An-
halt liegt mit 2 164 Patienten auf dem dahinter liegenden Platz. Der Bundesdurch-
schnitt von 1 954 wird insbesondere von den Ländern Hamburg (1 616) und Baden-
Württemberg (1 652) unterboten.

Die letzte hier erwähnte Diagnosengruppe sind psychische und Verhaltensstö-
rungen (F00 bis F99). Insgesamt neun Länder liegen über dem Bundesdurchschnitt 
von 1 358 Patienten. Mit 1 661 Fällen je 100 000 Einwohner liegt Bremen an der 
Spitze und damit über 22,3 % über dem Bundesdurchschnitt. Auch Schleswig-Hol-
stein (1 649) und Saarland (1 614) liegen weit über dem Bundesdurchschnitt. Dem-
gegenüber stehen Baden-Württemberg und Hessen mit 12,7 % und 6,0 % unter dem 
standardisierten Durchschnitt für Deutschland. 
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Abbildung 19–6

19.5 Entwicklung ausgewählter Diagnosen 2001 bis 2008

Die Anteile der Diagnosen der Patienten haben sich im Zeitverlauf unterschiedlich 
entwickelt. Die Zahl bestimmter Diagnosen ist angestiegen, andere Diagnosen ver-
zeichneten dagegen einen Fallrückgang. Für einen Vergleich der Diagnosen der Pa-
tienten werden die Veränderungen der Diagnosen auf dreistelliger Ebene in den 
Jahren 2001 bis 2008 dargestellt. Es werden alle Diagnosen in die Analyse einbezo-
gen, die im Jahr 2008 mindestens 10 000 Fälle aufwiesen. Dargestellt werden die 
zehn Diagnosen mit den größten prozentualen Veränderungsraten vom Jahr 2008 
gegenüber 2001. Bei Interesse an allen Positionen auf dreistelliger oder vierstelliger 
Ebene können diese gegen Entgelt als Sonderauswertung beim Statistischen Bun-
desamt angefordert werden (gesundheitsstatistiken@destatis.de).

In Tabelle 19–10 werden die zehn Diagnosen mit den größten Veränderungsra-
ten dargestellt. Auffällig dabei ist, dass sich besonders unter den Diagnosen mit dem 
stärksten Rückgang mehrere „sonstige“ Positionen und Diagnosen aus dem Bereich 
„Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett“ finden. Ursächlich für einen Rückgang 
bei diesen Diagnosen kann unter anderem ein besseres Kodieren sein, wie es vor 
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allem das DRG-Patientenklassifikationssystem erfordert. Methodische Hintergrün-
de darüber findet man im Krankenhaus-Report 2006, Kapitel 8.

Bezogen auf die Diagnosekapitel weisen wie im Jahr zuvor Krankenhausaufent-
halte, die in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stehen 
(O00 bis O99), die größten Veränderungsraten auf. In der Liste der zehn Einzeldia-
gnosen mit den größten positiven Veränderungsraten seit 2001 gehörten im Jahr 
2008 insgesamt sechs der zehn Diagnosen zu diesem Kapitel.

Parallel zu den größten Rückgängen einiger Diagnosen aus dem Kapitel O00 bis 
O99 verzeichnen andere Diagnosen aus demselben Kapitel die größten Zuwächse: 
Um 3 062 % ist beispielsweise die Zahl der Fälle bezogen auf die Position O70 
(Dammriss unter der Geburt) angestiegen. Den zweiten Platz belegt ebenfalls eine 
Diagnose aus diesem Kapitel. Die sonstigen Verletzungen unter der Geburt (O71) 
sind um 2 912 % angestiegen, gefolgt von der Position Z01 (Sonstige spezielle Un-
tersuchungen und Abklärungen bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 
Diagnose) mit einem Zuwachs von 1 543 %.

Diese Parallelität der Entwicklung legt den Schluss nahe, dass es nicht zu einer 
Verbesserung oder Verschlechterung der Situation bei einzelnen Diagnosen gekom-
men ist, sondern lediglich zu einer Verlagerung und genaueren Dokumentation. 
Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen der DRG-Statistik, die im folgenden Kapi-
tel 20 aufgezeigt werden.

19.6 Ausblick

Die Ergebnisse der Krankenhausstatistik bilden die statistische Basis für viele ge-
sundheitspolitische Entscheidungen des Bundes und der Länder und dienen den an 
der Krankenhausfi nanzierung beteiligten Institutionen als Planungsgrundlage. Die 
Erhebung liefert wichtige Informationen über das Volumen und die Struktur der 
Leistungsnachfrage und der Morbiditätsentwicklung in der stationären Versorgung. 
Darüber hinaus wird auf dieser Datengrundlage eine Einzugsgebietsstatistik erstellt, 
die u. a. Aufschluss über die Patientenwanderung gibt. Durch die Alters- und Ge-
schlechtsstandardisierung der Ergebnisse dient die Diagnosestatistik auch der epi-
demiologischen Forschung. 

Durch die zusätzlichen Angaben aus der DRG-Statistik (Daten nach § 21 Kran-
kenhausentgeltgesetz – KHEntgG) wird die traditionelle Krankenhausdiagnosesta-
tistik komplettiert und stellt einen wichtigen Mehrwert für den gesamten Bereich 
der Krankenhausstatistik dar. Beide Statistiken zusammen ermöglichen Auswer-
tungen auf der allgemeinen Diagnoseseite einerseits und über weitere Merkmale 
wie OPS-Schlüssel, Nebendiagnosen und Entgelten andererseits. Auf sie wird im 
folgenden Kapitel gesondert eingegangen.

Langfristig ist zu überlegen, die Voraussetzungen dafür zu schaffen, die traditi-
onelle Diagnosestatistik durch die DRG-Statistik zu ersetzen. Damit dies möglich 
wird, ist eine Erweiterung der DRG-Statistik um Merkmale der Diagnosestatistik 
auch zu Qualitätssicherungsmaßnahmen vonnöten.
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20 Fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik  
Diagnosen und Prozeduren 
der Krankenhauspatienten 
auf Basis der Daten nach 
§ 21 Krankenhausentgeltgesetz
Jutta Spindler

Abstract

Mit den DRG-Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) steht den 
Nutzerinnen und Nutzern im Rahmen des Angebots des Statistischen Bundes-
amtes seit dem Jahr 2005 neben den Grund- und Kostendaten und den Diagno-
sedaten der Krankenhäuser eine weitere wichtige Datenquelle zur Verfügung. 
Gegenstand dieses Beitrags sind zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung 
des Jahres 2008, die das Informationsspektrum der herkömmlichen amtlichen 
Krankenhausstatistik ergänzen und erweitern. Im Vordergrund stehen die Art 
und Häufi gkeit durchgeführter Operationen und medizinischer Prozeduren so-
wie die Darstellung wichtiger Hauptdiagnosen, ergänzt um ihre jeweiligen Ne-
bendiagnosen auch unter fachabteilungsspezifi schen Gesichtspunkten der voll-
stationär behandelten Krankenhauspatientinnen und -patienten. Ausgewählte 
Ergebnisse zum erbrachten Leistungsspektrum der Krankenhäuser, insbesonde-
re zur Art und zum Umfang der abgerechneten Fallpauschalen (DRGs) und den 
Hauptdiagnosegruppen (MDCs) werden in diesem Beitrag ebenfalls dargestellt.

Apart from basic, cost and diagnosis data of German hospitals, the DRG data 
according to § 21 Hospital Remuneration Act (Krankenhausentgeltgesetz; 
KHEntgG) are another important data source which have been provided by the 
Federal Statistical Offi ce since 2005. The article presents key results of inpatient 
care of the year 2008 complementing the information of the conventional offi -
cial hospital statistics. It focusses on type and frequency of impatient surgery 
and medical procedures and on important primary diagnoses, supplemented by 
their respective secondary diagnoses, taking department-specifi c aspects into 
consideration. The Federal Statistical Offi ce published this differentiated infor-
mation on hospital services rendered and in particular on DRGs billed by the 
hospitals and major diagnostic categories (MDCs), for the fi rst time for 2007. 
The articles presents selected results. The article also presents selected results of 
the services provided in hospitals, in particular DRGs and main diagnostic cate-
gories (MDCs).
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20.1 Vorbemerkung

Im Rahmen der Novellierung der Krankenhausfi nanzierung im Jahr 2000 führte der 
Gesetzgeber zur Vergütung der Leistungen von Krankenhäusern das auf Fallpau-
schalen basierende DRG-Entgeltsystem (DRG für Diagnosis Related Groups) ein. 
Seit dem 1. Januar 2004 ist die Anwendung dieses Abrechnungssystems für allge-
meine Krankenhäuser, die dem Anwendungsbereich des § 1 Krankenhausentgeltge-
setz (KHEntgG) unterliegen, verpfl ichtend. Ausnahmen gelten bislang weitestge-
hend nur für psychiatrische Krankenhäuser oder einzelne Spezialkliniken mit sel-
tenen bzw. wenig standardisierbaren Indikationsbereichen und Verfahren.1 

In diesem Kontext wurde auch die Übermittlungsverpflichtung der Kranken-
häuser für DRG-Daten einschließlich aller Leistungen, die nach Fallpauschalen ab-
gerechnet werden, festgeschrieben. Zur Optimierung und Weiterentwicklung der 
bisherigen amtlichen Krankenhausstatistik wird über das Institut für das Entgeltsy-
stem im Krankenhaus (InEK) ein ausgewähltes und gesetzlich genau definiertes 
Merkmalsspektrum dieser umfangreichen Struktur- und Leistungsdaten an das Sta-
tistische Bundesamt übermittelt. Auf dieser Basis wurde die Fachserienreihe Fall-
pauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) aufgebaut. Sie wird ent-
sprechend dem Bedarf der Nutzerinnen und Nutzer kontinuierlich weiterentwi-
ckelt.2

Einen deutlichen Informationszugewinn stellt insbesondere die Prozeduren-, 
Diagnose- und Leistungsstatistik dar. Danach können differenzierte Informationen 
zum Beispiel zu Operationen und medizinischen Prozeduren oder eine Erweiterung 
der Hauptdiagnosen um ihre jeweiligen Nebendiagnosen auch unter fachabteilungs-
spezifischen Gesichtspunkten für alle vollstationären Behandlungsfälle eines Ka-
lenderjahres zur Verfügung gestellt werden. Seit dem Berichtsjahr 2007 kann darü-
ber hinaus auf Ergebnisse beispielsweise zur Art und zum Umfang der abgerechne-
ten Fallpauschalen (DRGs) und zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs) zurückgegrif-
fen werden.

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Be-
richtsjahres 2008 dargestellt, die das Informationsspektrum der herkömmlichen 
amtlichen Krankenhausstatistik (vgl. hierzu die Kapitel 18 und 19 in diesem Band) 
ergänzen und erweitern. 

1 Nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in der Fassung des Art. 1 Nr. 5 des 
Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) vom 17. März 2009 ist die Entwicklung eines 
pauschalierenden Entgeltsystems auch für psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen in 
seinen Grundstrukturen bis zum Jahresende 2009 und die entsprechende budgetneutrale Umset-
zung ab 2013 festgelegt.

2 Die wichtigsten Ergebnisse der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik werden in der 
Fachserie 12 Reihe 6.4 über den Publikationsservice des Statistischen Bundesamtes veröffentlicht. 
Die Publikation kann kostenlos im Internet unter www.destatis.de/publikationen heruntergeladen 
werden. Auch sind Sonderauswertungen auf Anfrage (je nach Umfang und Aufwand u. U. kosten-
pflichtig) erhältlich.
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20.2 Erläuterungen zur Datenbasis 

Grundlage für die folgenden Auswertungen bilden die Daten nach § 21 KHEntgG. 
Zur Datenlieferung sind alle Krankenhäuser verpfl ichtet, die nach dem DRG-Ver-
gütungssystem abrechnen und dem Anwendungsbereich des § 1 KHEntgG unterlie-
gen. Einbezogen sind darin auch Krankenhäuser der Bundeswehr, sofern sie Zivil-
patienten behandeln und Kliniken der Berufsgenossenschaften, soweit die Behand-
lungskosten nicht von der Unfall,- sondern der Krankenversicherung vergütet wer-
den. Von der Lieferverpfl ichtung ausgenommen sind Krankenhäuser im Straf- oder 
Maßregelvollzug und Polizeikrankenhäuser. Dies gilt bis 2008 ebenfalls für Ein-
richtungen der Psychiatrie sowie Einrichtungen für Psychosomatik und Psychothe-
rapeutische Medizin. Sie übermitteln Daten spezieller Merkmale insbesondere 
zu ihren Ausbildungsstätten nach § 21 KHEntgG nur, soweit sie ausbilden (§ 17a 
Abs. 11 KHG). 

Die folgenden Auswertungen für das Jahr 2008 beruhen auf den Struktur- und 
Leistungsdaten von 1 661 Krankenhäusern und umfassen rund 16,9 Mill. vollstatio-
när behandelte Fälle. Detaillierte Informationen, ob und inwieweit Datenliefe-
rungen einzelner Krankenhäuser möglicherweise nicht fristgerecht oder nur unvoll-
ständig an die DRG-Datenstelle übermittelt wurden und damit eine Untererfassung 
sowohl der Krankenhäuser als auch der Patientinnen und Patienten vorliegt, stehen 
für das Jahr 2008 nicht zur Verfügung. Aufgrund der Art der Daten als Abrech-
nungsdaten der Krankenhäuser ist aber davon auszugehen, dass die nach dem DRG-
Vergütungssystem abrechnenden Krankenhäuser nahezu vollständig erfasst und nur 
geringe Ausfälle zu verzeichnen sind.

Im Vergleich zu den Grund- und Diagnosedaten der Krankenhäuser (vgl. Kapi-
tel 18 und 19) sind bei verschiedenen Merkmalen zum Teil deutliche Abweichungen 
zur Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (z. B. bei der Fallzahl und 
durchschnittlichen Verweildauer der vollstationär behandelten Patientinnen und Pa-
tienten) festzustellen. Diese Abweichungen sind vor allem darauf zurückzuführen, 
dass bei der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik keine Daten von Ein-
richtungen und Patienten einbezogen sind, die außerhalb des Geltungsbereichs des 
DRG-Entgeltsystems liegen. Dies sind vor allem Einrichtungen der Psychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapeutischen Medizin, deren Leistungen bis auf Wei-
teres über tagesgleiche Pflegesätze vergütet werden.3 Daher sind diese Statistiken 
nur bedingt miteinander vergleichbar und vielmehr als gegenseitige Ergänzung zu 
betrachten.

3 Die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für Einrichtungen dieser Art ist ab 2013 
festgelegt (siehe hierzu Fußnote 1 in diesem Beitrag).
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20.3 Eckdaten der vollstationär behandelten 
Krankenhauspatientinnen und -patienten

Nach der Fa llpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden im Jahr 2008 ins-
gesamt rund 16,9 Mill. Patientinnen und Patienten4 aus einer vollstationären Kran-
kenhausbehandlung entlassen. Dies waren mit 323 700 Fällen 1,9 % mehr als im 
Jahr zuvor. Im Durchschnitt dauerte ein Krankenhausaufenthalt 7,1 Tage und nahm 
im Vergleich zum Vorjahr um weitere 0,2 Tage ab. 53,6 % der Behandlungsfälle 
waren weiblich und 46,4 % männlich. Durchschnittlich waren die Behandelten 53,6 
Jahre alt (Frauen 54,2 Jahre, Männer 53,0 Jahre). Je 100 000 Einwohner wurden 
20 400 Patientinnen und Patienten stationär in den Krankenhäusern behandelt. Im 
Vergleich zu anderen Altersgruppen waren die Behandlungszahlen je 100 000 Ein-
wohner erwartungsgemäß bei den unter 1-Jährigen und dem Personenkreis im hö-
heren und sehr hohen Alter wie auch in den Vorjahren besonders hoch.

Wohnortbezogen5 gab es die meisten Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner in 
Sachsen-Anhalt (24 000), in Thüringen (23 600) und in Brandenburg (22 900). Im 
Gegensatz dazu war die geringste Anzahl an Behandlungsfällen je 100 000 Einwoh-
ner in Hamburg (16 600 Fälle), Baden-Württemberg (17 300 Fälle) und Berlin 
(18 000 Fälle) zu verzeichnen (Tabelle 20–1).

Auf Grundlage der siedlungsstrukturellen Gebietstypen des Bundesamtes für 
Bauwesen und Raumordnung (BBR) ist hierzu ergänzend eine Unterscheidung 
nach Agglomerationsräumen, verstädterten Räumen und ländlichen Räumen so-
wohl zwischen als auch innerhalb der Bundesländer möglich.6 Hauptsächlich be-
dingt durch die Altersstruktur der Bevölkerung liegt insgesamt die Zahl der statio-
när versorgten Patientinnen und Patienten je 100 000 Einwohner in ländlichen Räu-
men (22 100 Fälle) deutlich höher als in Agglomerationsräumen (20 000 Fälle) und 
verstädterten Räumen (20 500 Fälle). Regional betrachtet waren in ländlichen Räu-
men vor allem von Brandenburg (27 100), Thüringen (25 200) und Sachsen-Anhalt 
(25 100) die meisten Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner zu verzeichnen. In 
verstädterten Räumen lagen Bremen (24 100) sowie wiederum Sachsen-Anhalt 
(23 800) und Brandenburg (23 500) an der Spitze. Die vordersten Plätze in Agglo-
merationsräumen nahmen das Saarland (22 900), nochmals Brandenburg (22 000) 
und darüber hinaus Nordrhein-Westfalen (21 900) ein (Abbildung 20–1). 

4 Im Berichtsjahr aus der vollstationären Krankenhausbehandlung entlassene Patientinnen und Pati-
enten einschließlich Sterbe- und Stundenfälle. Diese werden im Folgenden Fälle bzw. Patientinnen 
und Patienten genannt.

5  Abgebildet ist hier die absolute Zahl der Behandlungsfälle nach ihrem Wohnort im Verhältnis zur 
tatsächlichen Bevölkerung je 100 000 Einwohner des jeweiligen Bundeslandes.

6 Für die Regionsgrundtypen gelten folgende Abgrenzungskriterien:
 Regionsgrundtyp 1 – Agglomerationsräume: Oberzentrum über 300 000 Einwohner oder Dichte 

um 300 Einwohner/km²;
 Regionsgrundtyp 2 – Verstädterte Räume: Dichte größer als 150 Einwohner/km² oder Oberzentrum 

über 100 000 Einwohner bei einer Mindestdichte von 100 Einwohner/km²;
 Regionsgrundtyp 3 – Ländliche Räume: Dichte über 150 Einwohner/km² und ohne Oberzentrum 

über 100 000 Einwohner; mit Oberzentrum über 100 000 Einwohner und Dichte unter 100 Einwoh-
ner/km².
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Tabelle 20–1

Patientinnen und Patienten nach Behandlungs- und Wohnort sowie Behandlungsfälle 
je 100 000 Einwohner 2008

Behandlungsort 
der Patienten 

Wohnort der 
Patienten 

Fälle* 
je 100 000
EinwohnerAnzahl Anzahl

Baden-Württemberg 1 922 573 1 861 284 17 312

Bayern 2 584 665 2 510 393 20 050

Berlin 692 412 617 538 18 032

Brandenburg 508 772 578 065 22 854

Bremen 189 067 127 438 19 249

Hamburg 402 457 294 090 16 601

Hessen 1 172 768 1 209 088 19 920

Mecklenburg-Vorpommern 381 257 378 105 22 610

Niedersachsen 1 492 686 1 574 240 19 774

Nordhrein-Westfalen 3 955 631 3 918 345 21 808

Rheinland-Pfalz 842 303 881 727 21 834

Saarland 242 703 235 364 22 770

Sachsen 933 144 916 684 21 798

Sachsen-Anhalt 553 624 576 119 24 031

Schleswig-Holstein 513 336 527 142 18 588

Thüringen 536 782 537 256 23 585

*auf Basis des Wohnorts

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

Unter Einbezug der Dauer des Krankenhausaufenthaltes der Behandelten gab es 
470 500 sogenannte Stundenfälle. Dies sind vollstationär aufgenommene Patien-
tinnen und Patienten, bei denen sich innerhalb des ersten Tages herausstellt, dass ein 
stationärer Aufenthalt nicht erforderlich ist oder Patientinnen und Patienten, die in-
nerhalb des ersten Tages versterben. Im Jahr 2008 betrug ihr Anteil an allen Be-
handlungsfällen 2,8 %. Die Zahl der sogenannten Kurzlieger, d. h. Patientinnen und 
Patienten, die mindestens eine Nacht und höchstens drei Nächte im Krankenhaus 
verbringen, lag bei knapp 6,1 Mill. Diese Patientengruppe entsprach einem Anteil 
von 36,1 % der Behandlungsfälle. 

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass erfolgte im Jahr 2008 bei 55,4 % der Fälle 
die Aufnahme in die vollstationäre Krankenhausbehandlung aufgrund einer ärzt-
lichen Einweisung. Bei 37,3 % war die Krankenhausaufnahme als Notfall bezeich-
net (Abbildung 20–2).

Der häufigste Entlassungsgrund bei den Patientinnen und Patienten war die 
reguläre Beendigung der Behandlung: In 84,1 % aller Fälle wurde die vollstatio-
näre Krankenhausbehandlung durch eine reguläre Entlassung abgeschlossen. 
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Abbildung 20–1

Eine reguläre Beendigung des Krankenhausaufenthaltes lag auch vor, wenn eine 
nachstationäre Behandlung vorgesehen war (4,5 %). Entgegen ärztlichen Rat wur-
de die Behandlung in 1,9 % der Fälle abgebrochen. Die Entlassung in eine Reha-
bilitationseinrichtung mit einer entsprechenden Weiterbehandlung erfolgte in 
2,2 % und die Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung in 1,2 % der Fälle (Abbil-
dung 20–3).
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Abbildung 20–2

Abbildung 20–3
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20.4 Ausgewählte Hauptdiagnosen mit den wichtigsten 
Nebendiagnosen der Behandelten

Mit der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik stehen umfangreiche In-
formationen sowohl zu den Haupt- als auch den Nebendiagnosen zur Verfügung. 
Als Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien7 die Diagnose an-
gegeben, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich für die 
Veranlassung des stationären Krankenhausaufenthaltes der Patientin/des Patienten 
verantwortlich ist. Der Begriff „nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Be-
funde am Ende des stationären Aufenthalts. Die dabei festgestellte Hauptdiagnose 
muss daher nicht mit der Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen. 
Die Hauptdiagnose ist entsprechend der 10. Revision der Internationalen Stati-
stischen Klassifi kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
ICD-10 GM8 zu kodieren.

Als relevante Nebendiagnose (Komorbidität und Komplikation) gilt eine Krank-
heit oder Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose bestehen 
oder sich während des Krankenhausaufenthalts entwickeln. Voraussetzung hierfür 
ist eine diagnostische Maßnahme (Verfahren und/oder Prozedur), eine therapeu-
tische Maßnahme oder ein erhöhter Pflege- und/oder Überwachungsaufwand. Ne-
bendiagnosen sind ebenfalls gemäß der ICD-10 GM zu kodieren.

In Bezug auf die Hauptdiagnosegruppe wurden die Patientinnen und Patienten 
am häufigsten aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems (2,7 Mill. Fälle) so-
wie aufgrund von Neubildungen (1,9 Mill. Fälle) und Krankheiten des Verdauungs-
systems (1,8 Mill. Fälle) behandelt. Während bei den Männern diese Rangfolge die 
gleiche ist, stehen bei den Frauen nach den Krankheiten des Kreislaufsystems an 
zweiter Stelle die Diagnosen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett, gefolgt von Neubildungen sowie den Krankheiten des Verdauungssy-
stems. 

Wenn man die Versorgung gesunder Neugeborener (Z38) nicht berücksichtigt, 
war mit 351 200 Fällen die Herzinsuffizienz (I50) wie im Jahr zuvor die am häu-
figsten gestellte Hauptdiagnose. Die wichtigsten zu diesem Krankheitsbild gestell-
ten Nebendiagnosen waren an erster Stelle die chronische ischämische Herzkrank-
heit (I25), Vorhofflattern und Vorhofflimmern (I48) und die essentielle (primäre) 
Hypertonie (I10). Durchgeführte Operationen bezogen sich bei den Behandelten 
mit dieser Hauptdiagnose primär auf die Implantation eines Herzschrittmachers und 

7 Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) werden jährlich von den Selbstverwaltungspartnern 
(Deutsche Krankenhausgesellschaft, Spitzen verband Bund der Krankenkassen und Verband der 
privaten Krankenversicherung) und dem InEK unter Beteiligung von Bundesärztekammer und 
Deutschem Pflegerat angepasst. Sie können auf der Homepage des InEK unter www.g-drg.de he-
runtergeladen werden.

8 Die Abkürzung ICD steht für „International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems“. Die Ziffer 10 bezeichnet deren 10. Revision. Diese Klassifikation wird von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und weltweit eingesetzt. Die deutschspra-
chige Ausgabe (GM = German Modification) wird vom Deutschen Institut für Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) erstellt. Maßgeblich ist die jeweils im Berichtsjahr gültige 
Version der ICD.
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Tabelle 20–2

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I50) mit ihren häufigsten Nebendiagnosen und 
Operationen 2008

Pos.-Nr. ICD-10/Hauptdiagnose Herzinsuffizienz Anzahl

I50 351 160

Rang Pos.-Nr. ICD-10/Nebendiagnose Anzahl in %

Insgesamt 3 046 020 100,0

1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 173 208 5,7

2 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 165 347 5,4

3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 144 591 4,7

4 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus (Typ-II-Diabetes) 135 590 4,5

5 N18 Chronische Niereninsuffizienz 132 850 4,4

Rang Operationen nach Kapitel 51) Anzahl in %

Insgesamt2) 32 424 100,0

1 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators 7 343 22,6

2 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes

2 166 6,7

3 5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

1 778 5,5

4 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers 
und Defibrillators

1 669 5,1

5 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 1 381 4,3
1) Ohne Duplikate.
2) Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

Defibrillators (5-377), die lokale Entfernung und Zerstörung von erkranktem Ge-
webe des Dickdarms (5-452) sowie die chirurgische Wundtoilette und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut (5-893) (Tabelle 20–2).

Eine Übersicht zu weiteren wichtigen Hauptdiagnosen in Verbindung mit den 
entsprechenden Nebendiagnosen ist im Internetportal www.krankenhaus-report-
online.de (Zusatztabelle 20–a) zu finden. 

Im Jahr 2008 wurden auf einem leicht höheren Niveau als im Vorjahr durch-
schnittlich 4,3 Nebendiagnosen je Patientin/Patient gestellt. Die durchschnittliche 
Zahl der Nebendiagnosen, die bei einem Krankenhausfall zusätzlich zur Hauptdi-
agnose  gestellt werden, steigt mit dem Alter der Patientinnen und Patienten deut-
lich an. Dies spiegelt die mit dem Alter zunehmende Wahrscheinlichkeit sowohl 
von Mehrfacherkrankungen, der sogenannten Multimorbidität, als auch von 
Komplikationen bei der Behandlung wider. Alte Menschen leiden danach sehr 
viel häufiger als junge an mehreren komplexen Erkrankungen gleichzeitig (Ab-
bildung 20–4).
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Im Durchschnitt werden bei Frauen nur in den Altersgruppen der 20- bis unter 
40-Jährigen – vorwiegend verursacht durch die schwangerschaftsbedingten Be-
handlungen – deutlich mehr Nebendiagnosen als bei den Männern gestellt. In den 
Altersgruppen der über 40-Jährigen liegen die Werte der Frauen unter denen der 
Männer bzw. gleichen sich bei den Behandelten in sehr hohem Alter an. Regional 
nach dem Wohnort der Patientinnen und Patienten betrachtet liegen die Durch-
schnittswerte hinsichtlich der gestellten Nebendiagnosen in Sachsen-Anhalt und 
Thüringen (jeweils 4,7) sowie in Berlin (4,6) deutlich höher als in Hessen (3,9) und 
Rheinland-Pfalz (4,1).

Werden die gestellten Nebendiagnosen nach ihrer Rangfolge unabhängig von 
der Hauptdiagnose für sich betrachtet, stand bei den Patientinnen und Patienten an 
erster Stelle die essentielle primäre Hypertonie (I10), gefolgt von der chronischen 
ischämischen Herzkrankheit (I25) und dem Typ-II-Diabetes, dem nicht primär insu-
linabhängigen Diabetes mellitus (E11). Diese Rangfolge zeigt sich ebenfalls bei den 
Männern, bei den Frauen liegt an zweiter Stelle der Typ-II-Diabetes (E11) noch vor 
den sonstigen Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Säure-
Basen-Gleichgewichts (E87) und der Schwangerschaftsdauer (O09). Insgesamt bil-
den bereits die in Tabelle 20–3 aufgeführten fünfundzwanzig häufigsten Nebendia-
gnosen 40 % des Spektrums aller Nennungen ab.

Eine ausführliche Darstellung der häufigsten Nebendiagnosen sowohl insge-
samt als auch differenziert nach männlichen und weiblichen Behandelten ist im In-
ternetportal www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 20 b bis 20–d) zu 
finden.

Abbildung 20–4
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Tabelle 20–3

Die häufigsten Nebendiagnosen 2008

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Nebendiagnose Anzahl in %

Insgesamt 72 299 873 100,0

  1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 4 887 844 6,8

  2 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2 226 400 3,1

  3 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

2 049 831 2,8

  4 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes
sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts

1 600 979 2,2

  5 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

1 554 622 2,2

  6 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 1 421 547 2,0

  7 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1 297 143 1,8

  8 I50 Herzinsuffizienz 1 274 963 1,8

  9 N18 Chronische Niereninsuffizienz 1 221 118 1,7

10 Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären Implantaten 
oder Transplantaten

1 186 601 1,6

11 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit 1 106 214 1,5

12 E66 Adipositas 968 159 1,3

13 O09 Schwangerschaftsdauer 906 741 1,3

14 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 816 104 1,1

15 B96 Sonstige Bakterien als Ursache von Krankheiten, 
die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

681 752 0,9

16 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 671 256 0,9

17 Z37 Resultat der Entbindung 655 159 0,9

18 D62 Akute Blutungsanämie 648 761 0,9

19 E86 Volumenmangel 636 066 0,9

20 R32 Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz 592 862 0,8

21 R15 Stuhlinkontinenz 585 833 0,8

22 E03 Sonstige Hypothyreose 583 960 0,8

23 I11 Hypertensive Herzkrankheit 569 806 0,8

24 K29 Gastritis und Duodenitis 509 777 0,7

25 J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 481 767 0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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20.5 Operationen und mediz inische Prozeduren 

Einen deutlichen Informationszugewinn, den die Fallpauschalenbezogene Kran-
kenhausstatistik im Vergleich zur herkömmlichen Krankenhausdiagnosestatistik 
bietet, stellen Informationen über Art und Häufi gkeit von Operationen und medizi-
nischen Prozeduren dar, die bei den Patientinnen und Patienten während ihres voll-
stationären Krankenhausaufenthaltes durchgeführt wurden.

Operationen und medizinische Prozeduren im stationären Bereich sowie ambu-
lante Operationen, die im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung durchgeführt 
werden, werden anhand des amtlichen Operationen- und Prozedurenschlüssels 
(OPS) kodiert.9 Nach den Deutschen Kodierrichtlinien sind alle signifikanten ope-
rativen Eingriffe und medizinischen Prozeduren, die vom Zeitpunkt der Aufnahme 
bis zum Zeitpunkt der Entlassung bei den Behandelten vorgenommen werden und 
im amtlichen OPS abbildbar sind, von den Krankenhäusern zu kodieren10. Dies 
schließt neben operativen Eingriffen auch diagnostische, therapeutische und pflege-
rische Prozeduren sowie die Verabreichung von Medikamenten ein. 

Im Berichtsjahr 2008 wurden bei den vollstationär versorgten Patientinnen und 
Patienten insgesamt rund 41,8 Mill. Operationen und medizinische Prozeduren 
durchgeführt. Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 5,2 %. 
Auf einen Krankenhausfall entfielen damit im Durchschnitt 2,5 Maßnahmen dieser 
Art. Nach Bundesländern aufgeschlüsselt lag die durchschnittliche Zahl der Opera-
tionen und Prozeduren bei den Patientinnen und Patienten, die in Krankenhäusern 
von Hamburg (2,8), des Saarlandes und in Berlin (jeweils 2,7) behandelt wurden, 
am höchsten. Am niedrigsten lagen sie in Rheinland-Pfalz und Niedersachsen (je-
weils 2,3). Die Betrachtung nach dem Wohnort der Behandelten zeigt dagegen nur 
geringfügige Unterschiede.

Ohne Berücksichtigung der unter 1-Jährigen stieg die durchschnittliche Anzahl 
der während eines Krankenhausaufenthaltes durchgeführten operativen Eingriffe 
und Prozeduren pro Fall bei Frauen und Männern bis zur Altersgruppe der 65- bis 
unter 70-Jährigen kontinuierlich an. Sie lag im Jahr 2008 bei den 65- bis unter 
70-Jährigen mit durchschnittlich 2,9 Maßnahmen dieser Art pro Patientin sowie 
3,2 pro Patient gut doppelt so hoch wie bei den Kindern und Jugendlichen.

Im hohen und sehr hohen Alter geht die durchschnittliche Anzahl der operativen 
Eingriffe und medizinischen Prozeduren pro Krankenhauspatient bei Frauen und 
Männern zurück. Die durchschnittliche Zahl der Operationen und Prozeduren lag 
2008 bei den über 95-Jährigen etwa so hoch wie bei den unter 20-Jährigen.

  9 Die Klassifikation wird seit 1993 vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und 
Information (DIMDI) nach den §§ 295 und 301 SGB V im Auftrag des Bundesministeriums für 
Gesundheit herausgegeben und bereitgestellt. Der OPS ist überwiegend numerisch-hierarchisch 
strukturiert und weist eine topographisch-anatomische Gliederung auf. Die Hierarchieklassen 
umfassen Kapitel, Bereichsüberschriften, 3-Steller, 4-Steller, 5-Steller und 6-Steller.

10 Die Definition einer signifikanten Prozedur ist, dass sie entweder chirurgischer Natur ist, ein 
Eingriffs- oder Anästhesierisiko birgt, Spezialeinrichtungen oder Geräte oder eine spezielle Aus-
bildung erfordert.
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Auch lag die durchschnittliche Anzahl der Operationen und Prozeduren pro 
Krankenhausfall bei Männern ab 15 Jahren deutlich über der entsprechenden An-
zahl bei Frauen (Abbildung 20–5).

Auf Kapitelebene gliedert sich der OPS in sechs Bereiche: Diagnostische Maß-
nahmen (z. B. Biopsie, Endoskopie), Bildgebende Diagnostik (z. B. Computertomo-
graphie, Magnetresonanztomographie), Operationen (z. B. an den Bewegungsor-
ganen), Medikamente (z. B. Verabreichung zur Krebsimmuntherapie, bei schweren 
Pilzinfektionen), Nichtoperative therapeutische Maßnahmen (z. B. Maßnahmen für 
den Blutkreislauf, Patientenmonitoring) und Ergänzende Maßnahmen (z. B. ge-
burtsbegleitende Maßnahmen, psychotherapeutische Therapie).

Nach dieser Gliederung entfielen von allen Eingriffen 27,2 % auf nichtopera-
tive therapeutische Maßnahmen (11,4 Mill.), 21,1 % auf diagnostische Maßnah-
men (8,8 Mill.) und 14,9 % auf die bildgebende Diagnostik (6,2 Mill.). Am häu-
figsten wurden aber Operationen (13,7 Mill.) mit einem Anteil von 32,7 % bei den 
Patientinnen und Patienten veranlasst. Den größten Anstieg gegenüber dem Vor-
jahr gab es bei der bildgebenden Diagnostik mit einem Zuwachs von 6,8 % (Abbil-
dung 20–6).

Inwieweit sich Unterschiede bei den durchgeführten Operationen und medizi-
nischen Prozeduren von Frauen und Männern in verschiedenen Altersgruppen zei-
gen, verdeutlicht Tabelle 20–4.

Insgesamt ist in den vergangenen Jahren der Anteil operierter Patientinnen und 
Patienten unter den stationär Behandelten mit geringen jährlichen Zuwächsen und 
Raten zwischen 40,2 % im Jahr 2005 und 40,6 % im Jahr 2007 weitestgehend stabil 

Abbildung 20–5
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geblieben. Im Jahr 2008 wurde die 40 %-Marke jedoch mit 39,7 % und sinkenden 
Fallzahlen gegenüber dem Vorjahr erstmals unterschritten. 

Werden die Operationen differenziert für sich betrachtet, dann waren die Spit-
zenreiter unter allen durchgeführten chirurgischen Maßnahmen auf Ebene der soge-
nannten Bereichsüberschriften die Operationen an den Bewegungsorganen (3,7 
Mill.), gefolgt von Operationen am Verdauungstrakt (2,2 Mill.) sowie Operationen 
an Haut und Unterhaut (1,1 Mill.). 

Rund die Hälfte der Operationen wurde in den drei Fachabteilungen11 Allgemei-
ne Chirurgie (29,2 %), Frauenheilkunde und Geburtshilfe (12,6 %) sowie der Ortho-
pädie (9,5 %) erbracht (Tabelle 20–5 und Abbildung 20–7). 

Nach Vierstellern des OPS aufgeschlüsselt erfolgte bei Frauen wie im Vorjahr 
am häufigsten die Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur/
Dammriss (241 600 Fälle), der sonstige Kaiserschnitt (167 600 Fälle) und andere 
Operationen am Darm (162 400 Fälle). Bei Männern lagen bei den operativen Ein-
griffen an erster Stelle der Verschluss eines Leistenbruches (Hernia inguinalis – 
157 700 Fälle), gefolgt von der arthroskopischen Operation am Gelenkknorpel und 
an den Menisken (140 100) sowie der chirurgischen Wundtoilette und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut (131 600). Tabelle 20–6 weist die 
30 häufigsten Operationen nach Vierstellern aus, die 36 % aller durchgeführten 
Operationen ausmachen. 

Tabelle 20–7 gibt einen Überblick über die 30 häufigsten Operationen nach 
Dreistellern des OPS, die im Jahr 2008 erbracht wurden. Diese decken rund 70 % 
aller operativen Eingriffe ab. Nach dieser Gliederung waren die Spitzenreiter bei 

11 Maßgeblich für eine eindeutige Zuordnung der Operationen zu den Fachabteilungen ist hier die 
Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.

Abbildung 20–6
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den chirurgischen Eingriffen der Frauen Operationen an anderen Knochen (390 100 
Fälle), arthroskopische Gelenkoperationen (360 400 Fälle) sowie der endoprothe-
tische Gelenk- und Knochenersatz (310 200 Fälle). Bei den Männern wurden der 
Rangfolge nach betrachtet am häufigsten arthroskopische Gelenkoperationen 
(394 000 Fälle), Operationen an Haut und Unterhaut (336 900 Fälle) sowie an ande-
ren Knochen (325 300) durchgeführt. Eine differenzierte Übersicht zu den häu-
figsten Operationen der männlichen und weiblichen Behandelten kann im Internet-
portal www.krankenhaus-report-online.de (Viersteller: Zusatztabellen 20 –e bis 
20–g; Dreisteller: Zusatztabellen 20–h bis 20–j) abgerufen werden.

Auf Ebene der Viersteller gab es unter den chirurgischen Maßnahmen den größ-
ten Anstieg gegenüber dem Vorjahr bei den minimal-invasiven Behandlungsverfah-
ren an der Wirbelsäule zur Schmerztherapie (53,7 %), bei anderen Operationen am 
äußeren Ohr (45,4 %) sowie der Osteosynthese und dem Knochenersatz an der Wir-
belsäule (34,5 %). Der stärkste Rückgang war bei anderen Operationen an den Na-
sennebenhöhlen (60,5 %) und an Blutgefäßen (59,0 %) sowie bei der chirurgischen 
Inzision der Vulva (34,5 %) zu verzeichnen. Nach Dreistellern aufgeschlüsselt 
zeigte sich der stärkste Zuwachs bei anderen Operationen an Lunge und Bronchus 
(19,6 %) sowie bei Operationen am Lymphgewebe (14,8 %) und an der Wirbelsäule 
(14,5 %). Zu den operativen Eingriffen mit dem höchsten Rückgang gehörten ande-
re Operationen an Blutgefäßen (38,4 %) sowie Operationen an der Vulva (6,8 %) 
und an den Koronargefäßen (5,9 %). Die Tabellen sind im Internetportal www.kran-
kenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 20– k und 20–l) zu finden.

Zur Vermeidung nicht notwendiger vollstationärer Krankenhausbehandlungen 
und zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen und patientengerechten Versorgung 
sind weiterhin ambulante Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe in 

Abbildung 20–7
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Tabelle 20–6

Die häufigsten Operationen1) 2008 nach Vierstellern

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamt1) 2) 13 677 709 100,0

  1 5-812   Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken

 285 601 2,1

  2 5-469  Andere Operationen am Darm  278 827 2,0
  3 5-758   Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, 

post partum [Dammriss]
 241 622 1,8

  4 5-893   Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und 
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

 233 626 1,7

  5 5-032   Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zum 
Os coccygis

 228 448 1,7

  6 5-820  Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk  209 487 1,5
  7 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen  208 912 1,5
  8 5-511  Cholezystektomie  190 023 1,4
  9 5-530  Verschluss einer Hernia inguinalis  179 971 1,3
10 5-787  Entfernung von Osteosynthesematerial  168 343 1,2
11 5-749  Andere Sectio caesarea  167 555 1,2
12 5-794   Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbe-

reich eines langen Röhrenknochens mit Osteosynthese
 157 872 1,2

13 5-811  Arthroskopische Operation an der Synovialis  156 928 1,1
14 5-810  Arthroskopische Gelenkrevision  156 772 1,1
15 5-822  Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk  154 722 1,1
16 5-790   Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung 

mit Osteosynthese
 153 815 1,1

17 5-831  Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe  148 332 1,1
18 5-385  Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen  147 574 1,1
19 5-215  Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]  139 618 1,0
20 5-800  Offen chirurgische Revision eines Gelenkes  133 253 1,0
21 5-144  Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE]  131 114 1,0
22 5-452   Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 

des Dickdarmes
 131 035 1,0

23 5-683  Uterusexstirpation [Hysterektomie]  130 884 1,0
24 5-892  Andere Inzision an Haut und Unterhaut  130 830 1,0
25 5-470  Appendektomie  129 848 0,9
26 5-839  Andere Operationen an der Wirbelsäule  119 340 0,9
27 5-738  Episiotomie und Naht  118 882 0,9
28 5-573   Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion 

von (erkranktem) Gewebe der Harnblase
 115 724 0,8

29 5-788  Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes  114 596 0,8
30 5-399  Andere Operationen an Blutgefäßen  114 154 0,8

1) Ohne Duplikate
2)  Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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Tabelle 20–7

Die häufigsten Operationen1)  2008 nach Dreistellern

Rang OPS-Schlüssel/Operation Anzahl Prozent
5    Operationen1) 2) 13 677 709 100,0

  1 5-81  Arthroskopische Gelenkoperationen   754 450 5,5
  2 5-78  Operationen an anderen Knochen   666 086 4,9
  3 5-89  Operationen an Haut und Unterhaut   617 387 4,5
  4 5-83  Operationen an der Wirbelsäule   540 648 4,0
  5 5-79  Reposition von Fraktur und Luxation   531 534 3,9
  6 5-82  Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz   483 095 3,5
  7 5-51  Operationen an Gallenblase und Gallenwegen   417 715 3,1
  8 5-38  Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefäßen   374 419 2,7
  9 5-46  Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm   356 564 2,6
10 5-03   Operationen an Rückenmark, Rückenmarkhäuten und 

Spinalkanal
  338 031 2,5

11 5-21  Operationen an der Nase   298 294 2,2
12 5-80  Offen chirurgische Gelenkoperationen   295 146 2,2
13 5-53  Verschluss abdominaler Hernien   295 120 2,2
14 5-45   Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Dünn- und 

Dickdarm
  282 186 2,1

15 5-75  Andere geburtshilfliche Operationen   277 231 2,0
16 5-90   Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut 

und Unterhaut
  267 805 2,0

17 5-74  Sectio caesarea und Entwicklung des Kindes   259 170 1,9
18 5-39  Andere Operationen an Blutgefäßen   257 600 1,9
19 5-57  Operationen an der Harnblase   257 385 1,9
20 5-85  Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln   213 966 1,6
21 5-73   Andere Operationen zur Geburtseinleitung und unter der 

Geburt
  189 950 1,4

22 5-68   Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus   188 503 1,4
23 5-06  Operationen an Schilddrüse und Nebenschilddrüse   187 345 1,4
24 5-28  Operationen im Bereich des Naso- und Oropharynx   183 776 1,3
25 5-37   Rhythmuschirurgie und andere Operationen an Herz und 

Perikard
  168 593 1,2

26 5-65  Operationen am Ovar   168 171 1,2
27 5-15  Operationen an Retina, Choroidea und Corpus vitreum   165 626 1,2
28 5-54  Andere Operationen in der Bauchregion   160 795 1,2
29 5-49  Operationen am Anus   157 024 1,1
30 5-14  Operationen an der Linse   152 491 1,1

1)  Ohne Duplikate
2)  Operationen insgesamt beinhaltet auch die Pos. 5-93…5-99 (Zusatzinformationen zu Operationen), die aber 

hier nicht separat ausgewiesen wurden

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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Krankenhäusern nach § 115 b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) möglich. 
Leistungen dieser Art werden jedoch nicht auf der Grundlage des DRG-Entgeltsy-
stems, sondern über das Vergütungssystem der vertragsärztlichen Versorgung nach 
Maßgabe des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) bzw. ab 2009 der Euro-
Gebührenordnung abgerechnet. Eine Erfassung und der entsprechende Nachweis 
dieser Leistungen erfolgt deshalb über die Grunddaten der Krankenhäuser (vgl. Ka-
pitel 18 in diesem Band) und nicht in der Fallpauschalenbezogenen Krankenhaus-
statistik.

20.6 Behandlungsspektrum bei den Patientinnen 
und Patienten in den Fachabteilungen

Im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik können differen-
zierte Analysen zum Aufenthalt der Patientinnen und Patienten in den Fachabtei-
lungen nicht nur nach der längsten Verweildauer sondern auch nach den einzelnen 
durchlaufenen Fachabteilungen auf Basis ihrer individuellen Verlegungsketten vor-
genommen werden12. 

Danach wurden 90,9 % der Behandelten ausschließlich in einer Fachabteilung 
versorgt. Bei den Männern waren es 89,8 % und bei den Frauen 91,8 %. Behand-
lungen in zwei verschiedenen Fachabteilungen erfolgten noch in 7,8 % der Fälle. 
Die häufigsten Verlegungen erfolgten dabei zwischen den Fachabteilungen Innere 
Medizin und Allgemeine Chirurgie, der Allgemeinen Chirurgie und Intensivmedi-
zin sowie der Inneren Medizin und Intensivmedizin. Behandlungen in mehr als 
zwei verschiedenen Fachabteilungen waren mit 1,3 % nur noch sehr selten (Tabelle 
20–8).

Der größte Teil der Patientinnen und Patienten wurde in den Fachabteilungen 
Innere Medizin (5,4 Mill. Fälle), Allgemeine Chirurgie (3,3 Mill. Fälle) sowie Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe (2,2 Mill. Fälle) behandelt. Die durchschnittliche 
Verweildauer der Behandelten lag in den beiden erstgenannten Fachabteilungen bei 
6,5 Tagen, bei der letztgenannten bei 4,4 Tagen (Abbildung 20–8). 

Werden die Patientinnen und Patienten der Fachabteilung zugeordnet, in der sie 
während ihrer vollstationären Behandlung am längsten versorgt wurden, bleiben 
nach wie vor die Innere Medizin mit 4,7 Mill. Fällen (27,7 %), die Allgemeine Chi-
rurgie mit 2,8 Mill. Fällen (16,7 %) sowie die Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit 
2,0 Mill. Fällen (11,9 %) die patientenstärksten Fachabteilungen. Auf dieser Basis 
betrug die durchschnittliche Verweildauer in der Inneren Medizin 7,5 Tage, in der 
Chirurgie 7,6 Tage und in der Frauenheilkunde/Geburtshilfe 4,7 Tage.

Am häufigsten wurden die Patientinnen und Patienten der Inneren Medizin auf-
grund von Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt. Nach der Hauptdiagnose 
war in 271 100 Fällen Herzinsuffizienz (I50) Ursache der Behandlung und betraf 

12 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungsabgrenzung ist die Fachabteilungsgliederung nach 
Anlage 2, Schlüssel 6 der Datenübermittlungsvereinbarung  der Selbstverwaltungspartner im 
Gesundheitswesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V.
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5,8 % aller Patientinnen und Patienten dieser Abteilung. Die entsprechende durch-
schnittliche Verweildauer lag bei 11,1 Tagen. Jüngere waren davon kaum betroffen, 
90 % der Behandelten mit diesem Krankheitsbild waren 65 Jahre und älter. 

Der zweithäufigste Behandlungsanlass für eine stationäre Versorgung in der In-
neren Medizin war die essentielle (primäre) Hypertonie (I10) mit 160 200 Behand-
lungsfällen. Sie war Ursache in 3,4 % aller Fälle dieser Abteilung und betraf mit 

Tabelle 20–8

Durchlaufene Fachabteilungen 2008 nach Geschlecht

Durchlaufene 
Fachabteilungen1)

Patientinnen und Patienten
Insgesamt Männlich Weiblich

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %

Eine Fachabteilung 15 387 473 90,9 7 052 558 89,8 8 334 383 91,8

Zwei Fachabteilungen 1 323 090 7,8  683 793 8,7  639 189 7,0

Drei und mehr  213 617 1,3  112 939 1,4  100 651 1,1
1)  Ohne Rückverlegungen

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

Abbildung 20–8
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rund 65 % in erster Linie ebenfalls die über 65-Jährigen, aber auch noch mit fast 
30 % die 45- bis unter 65-jährigen. Die durchschnittliche Verweildauer lag hier bei 
5,5 Tagen.

Die Herzerkrankung Angina Pectoris (I20) war für 3,3 % der Behandlungsfälle 
verantwortlich. Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose verbrachten im 
Schnitt 4,7 Tage im Krankenhaus. Der größte Teil der Behandelten war auch hier 65 
Jahre und älter (64,9 %) bzw. zwischen 45 bis unter 65 Jahre alt (30,9 %) (Tabelle 
20–9).

Insgesamt wurden in der Inneren Medizin rund 9,6 Mill. Operationen und medi-
zinische Prozeduren, darunter 746 100 operative Eingriffe nach Kapitel 5 des OPS 
durchgeführt. An erster Stelle stand dabei die endoskopische Operation an den Gal-
lengängen (5-513), gefolgt von der lokalen Entfernung und Zerstörung von er-
kranktem Gewebe des Dickdarms (5-452) sowie der Implantation eines Herzschritt-
machers und Defibrillators (5-377). Zwischen 84,7 % und 69,8 % der Patientinnen 
und Patienten mit diesen Operationen in der Inneren Medizin waren 65 Jahre und 
älter (Tabelle 20–10).

In der zweiten an dieser Stelle ausgewiesenen Fachabteilung, der Allgemeinen 
Chirurgie, wurden insgesamt 2,8 Mill. Fälle für die durchschnittliche Dauer von 7,6 
Tagen stationär im Krankenhaus behandelt. Der häufigste Behandlungsanlass nach 
Diagnosehauptgruppen in dieser Abteilung waren Krankheiten des Verdauungssy-
stems.

Mit einem Anteil von 5,5 % wurden die Patientinnen und Patienten der Allge-
meinen Chirurgie am häufigsten aufgrund eines Leistenbruchs (K40) stationär be-
handelt (156 100 Fälle). Sie verbrachten durchschnittlich 3,3 Tage im Krankenhaus. 
Der größte Teil der Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose war 65 Jahre 
und älter (44,4 %) bzw. zwischen 45 bis unter 65 Jahre alt (35,2 %).

Die zweithäufigste in der Chirurgie behandelte Erkrankung war mit einem An-
teil von 5,3 % und 150 200 Fällen das Gallensteinleiden (K80). Der größte Teil der 
Patientinnen und Patienten mit dieser Diagnose war zwischen 45 bis unter 65 Jahre 
alt (36,6 %) sowie 65 Jahre und älter (35,8 %). 

Der dritthäufigste Grund für eine vollstationäre Behandlung in der Chirurgie 
war mit 3,5 % die akute Blinddarmentzündung (K35), die bei 97 700 Patientinnen 
und Patienten behandelt wurde. Der Krankenhausaufenthalt mit dieser Diagnose 
dauerte im Schnitt 5,5 Tage und betraf vor allem die Altersgrupp e der 15- bis unter 
45-Jährigen (59,1 %).

Zusammengenommen wurden in der Allgemeinen Chirurgie über 7,2 Mill. Ope-
rationen und Prozeduren, darunter knapp 4 Mill. operative Eingriffe nach Kapitel 5 
des OPS durchgeführt. An oberster Stelle stand die Gallenblasenentfernung (5-511), 
gefolgt von dem Verschluss eines Leistenbruchs (5-530) und anderen Operationen 
am Darm (5-469). Mit Anteilen zwischen 54,3 % und 39,0 % war bei allen drei Ope-
rationen der jeweils größte Teil der Operierten 65 Jahre und älter. 
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20.7 Fallzahlen und Erlöse nach DRGs 

Fallpauschalen bilden die Grundlage für das Vergütungssystem der akutstationären 
Krankenhausleistungen in deutschen Krankenhäusern, in dem Behandlungsfälle 
entsprechend ihrem Behandlungsaufwand nach pauschalierten Preisen vergütet 
werden.13 Differenzierte Informationen zum stationären Leistungsgeschehen der 
Krankenhäuser stehen im Rahmen der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstati-
stik insbesondere zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs) und den abgerechneten Fall-
pauschalen (DRGs) zur Verfügung. 

Bei der Betrachtung nach der jeweiligen Hauptdiagnosegruppe MDC lagen im 
Jahr 2008 an erster Stelle die Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems 
(15,1 %), gefolgt von Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und 
Bindegewebe (14,7 %) sowie den Krankheiten und Störungen der Verdauungsorga-
ne (12,3 %). Die größten Zuwächse gegenüber dem Vorjahr erfolgten im Kapitel 
Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische Stö-
rungen (5,5 %). An zweiter Stelle lag die Prä-MDC (5,3 %), die vorwiegend Beat-
mungsfälle und Transplantationen zusammenfasst, gefolgt von infektiösen und pa-
rasitären Krankheiten (4,5 %). Die deutlichsten Rückgänge wiesen die MDCs Psy-
chiatrische Krankheiten und Störungen (9,3 %), Polytrauma (7,0 %) und HIV 
(3,9 %) auf (Abbildung 20–9).

Die Versorgung gesunder Neugeborener (535 900 Fälle), die Speiseröhrenent-
zündung, Magen-Darm-Entzündung und verschiedene Krankheiten der Verdau-
ungsorgane (421 400 Fälle) sowie Entbindungen ohne komplizierende Diagnose 
(339 500 Fälle) waren im Jahr 2008 die insgesamt am häufigsten abgerechneten 
Fallpauschalen (DRGs) (Abbildung 20–10). Von den rund 1 100 mit dem Fallpau-
schalenkatalog bewerteten und abrechenbaren DRGs machten dabei die zwanzig 
häufigsten bereits 24 % und die fünfzig häufigsten DRGs 41 % des gesamten DRG-
Leistungsspektrums aus. Nach der sogenannten Partition aufgeschlüsselt waren 
58,2 % rein medizinische Behandlungen ohne chirurgische Eingriffe (Partition M), 
37,6 % operative Behandlungen (Partition O) und 4,2 % nichtoperative, jedoch in-
vasive medizinische Maßnahmen (Partition A).

Nicht immer sind die am häufigsten abgerechneten Fallpauschalen auch am teu-
ersten und machen den Löwenanteil des Erlösvolumens der Krankenhäuser aus. 
Wird danach unterschieden, welche Fallpauschalen auf Basis der erbrachten Menge 
und des Preises in Hauptabteilungen in ihrer Gesamtsumme den größten Anteil der 
Behandlungserlöse ausmachten, dann standen der Ersatz des Hüftgelenks ohne 
komplizierenden Eingriff (2,0 %) gefolgt von Kniegelenksimplantationen (1,7 %) 
sowie Eingriffen an Dünn- und Dickdarm ohne komplizierende Diagnose (1,2 %) 
an oberster Stelle. Näherungsweise hochgerechnet entfielen auf diese drei DRGs 
für die Behandlung von 342 400 Patientinnen und Patienten zusammengenommen 

13 Die jährliche Pflege und Weiterentwicklung des DRG-Entgeltsystems obliegt dem Institut für das 
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und basiert auf den Kosten- und Leistungsdaten einer 
Stichprobe freiwillig teilnehmender Krankenhäuser. Der jährlich veröffentlichte Fallpauschalen-
katalog enthält u. a. die spezifische Leistungsbeschreibung und die Bewertungsrelation als rela-
tives Kostengewicht für die Vergütungshöhe jeder einzelnen DRG. Er kann auf der Homepage 
des InEK unter www.g-drg.de heruntergeladen werden.
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Abbildung 20–10

Abbildung 20–9
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Tabelle 20–11

DRGs nach Anteil am Erlösvolumen in Hauptabteilungen 2008

DRG Bezeichnung Fälle Anteil 
an allen 
Fällen

Erlös-
volumen1)

Anteil 
am Erlös-
volumen

in % in 1 000 EUR in %
I47B Revision oder Ersatz des Hüftgelenks 

ohne komplizierende Diagnose, ohne 
komplizierenden Eingriff

 145 096 0,9  957 860 2,0

I44B Endoprothesenimplantation/-revision 
am Kniegelenk, ohne äußerst schwere 
Komplikation oder Begleiterkrankung

 114 605 0,7  818 352 1,7

G18B Eingriffe an Dünn- und Dickdarm ohne 
komplizierende Diagnose oder andere 
Eingriffe am Magen, Speiseröhre und 
Zwölffingerdarm ohne komplizierende 
Prozeduren

 82 720 0,5  572 329 1,2

G67D Entzündung der Speiseröhrenschleimhaut, 
Magen-Darm-Grippe und verschiedene 
Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne 
komplexe oder komplizierende Diagnose

 414 992 2,6  528 317 1,1

F62C Herzinsuffizienz und Schock ohne äußerst 
schwere Komplikation oder Begleiterkran-
kung

 213 574 1,3  517 963 1,1

1)   Eine näherungsweise Hochrechnung des Erlösvolumens erfolgt über die Berechnung der DRG-Bewertungsrela-
tion multipliziert mit Landesbasisfallwert und Anzahl der Fälle. Zu- und Abschläge sowie Zusatzentgelte sind 
nicht berücksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2011 WIdO

4,8 % der Behandlungserlöse mit einem Volumen von etwa 2,3 Mrd. Euro (Tabelle 
20–11).

Nach der DRG-Bewertungsrelation waren die teuersten und komplexesten Be-
handlungen Organtransplantationen, unter anderem von Leber, Lunge und Herz, 
mit Langzeitbeatmung (A18Z) sowie die Behandlung von Schwerstunfallverletzten 
mit Polytrauma beziehungsweise von Komapatienten, die einer aufwändigen inten-
sivmedizinischen Versorgung bedurften (A06A und A06B). Für diese drei DRGs 
wurden näherungsweise 212,6 Mill. Euro in Hauptabteilungen im Rahmen der not-
fall- und intensivmedizinischen Behandlung von rund 1 400 Patientinnen und Pati-
enten abgerechnet, was einen Anteil von 0,4 % am Erlösvolumen ausmachte. Die 
auf Basis ihrer Bewertungsrelation teuerste DRG mit der Organtransplantation und 
Beatmung über 999 Stunden (A18Z) kostete je Patientin/Patient hochgerechnet 
rund 194 000 Euro (Tabelle 20–12).
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Tabelle 20–12

Komplexe Leistungen: Am höchsten bewertete DRGs in Hauptabteilungen 2008

DRG Bezeichnung Bewer-
tungs-

relation1)

Fälle Anteil 
an allen 
Fällen

Erlös-
volumen2)

Anteil 
am Erlös-
volumen

in % in 1 000 EUR in %
A18Z Transplantation von Leber, Lunge, 

Herz und Knochenmark oder 
Stammzelltransfusion mit Beatmung 
über 999 Stunden

68,986   146 0,001  28 326 0,06

A06A Operation oder Polytrauma mit 
hochkomplexem Eingriff oder 
intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung sowie Beatmung über 
1 799 Stunden

62,282   469 0,003  81 472 0,17

A06B Operation oder Polytrauma ohne 
hochkomplexem Eingriff oder 
intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung sowie Beatmung über 
1 799 Stunden

49,730   743 0,005  102 763 0,21

P61A Neugeborenes mit Aufnahme-
gewicht unter 600 g und signifi-
kanter Operation

44,193   171 0,001  21 124 0,04

A07A Operation oder Polytrauma mit 
hochkomplexem oder dreizeitigem 
komplexen Eingriff sowie Beatmung 
zwischen 1 000 und 1 799 Stunden

37,832 1 057 0,007  111 583 0,23

1)  Bewertungsrelation bei Versorgung in Hauptabteilung. Die Bewertungsrelation ist das Erlösäquivalent, das auf 
der Grundlage einer Kostenkalkulation für jede Fallpauschale festgelegt ist. Multipliziert mit dem jeweilig gül-
tigen Landesbasisfallwert (bzw. je nach Vereinbarung mit dem krankenhausindividuell ausgehandelten Basis-
fallwert) ergibt unter Berücksichtigung von Zu- und Abschlägen z. B. für Über- oder Unterschreitung der Grenz-
verweildauer den abzurechnenden Preis der Fallpauschale

2)  Eine näherungsweise Hochrechnung des Erlösvolumens erfolgt über die Berechnung der DRG-Bewertungsrela-
tion multipliziert mit Landesbasisfallwert und Anzahl der Fälle. Zu- und Abschläge sowie Zusatzentgelte sind 
nicht berücksichtigt

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010

Krankenhaus-Report 2011 WIdO
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21 Krankenhaus-Directory 2009
 DRG-Krankenhäuser im letzten Jahr 

der Budgetkonvergenz

Im diesjährigen Directory deutscher Krankenhäuser gehen neben Eckdaten aus den 
Budgetvereinbarungen1 auch Informationen zu QSR-Behandlungsergebnissen2 aus 
den Jahren 2006–2008 für AOK-Versicherte in den drei Leistungsbereichen „Ein-
setzen einer Endoprothese bei Coxarthrose“ (Hüft-EP), „Einsetzen einer Endopro-
these oder osteosynthetische Versorgung nach einem hüftgelenknahen Oberschen-
kelbruch“ sowie „Einsatz eines künstlichen Kniegelenks bei Gonarthrose“ (Knie-
TEP) ein. Insgesamt fi nden 1 588 Krankenhäuser Eingang, von denen zu 1 475 
Einrichtungen eine Budgetvereinbarung des Jahres 2009 vorliegt. 

Die einzelnen Spalten des Directories haben folgende Bedeutung:

Krankenhausname
Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen haben nach Abschluss der Vereinba-
rung 2009 mit einem anderen Krankenhaus fusioniert oder wurden geschlossen.

Betten
Jedes Krankenhaus wird nach seiner Bettenzahl klassifi ziert und einer von sechs 
Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:
 <50 = unter 50 Betten
 <100 = 50 bis unter 100 Betten
 <200 = 100 bis unter 200 Betten
 <500 = 200 bis unter 500 Betten
 <1 000 = 500 bis unter 1 000 Betten
 >1 000 = über 1 000 Betten

Die Angaben stammen überwiegend aus dem Jahr 2009, andernfalls aus den Vorjah-
ren. Krankenhäuser mit einer Bettenzahl von 200 bis unter 500 bilden mit 37 % der 
hier dargestellten Einrichtungen die größte Gruppe, gefolgt von der Größenklasse 
100 bis unter 200 mit 25 % und kleiner 50 mit 23 %. Lediglich 4 % der dargestellten 
Häuser weisen mehr als 1 000 Betten auf. 

Träger
In dieser Spalte wird die Trägerschaft des Krankenhauses mit folgenden Abkür-
zungen geschlüsselt:

1 Die Aufbereitung erfolgt aus den Unterlagen zur Verhandlung von DRG-Krankenhäusern, den 
„Aufstellungen der Entgelte und Budgetermittlung“ (AEB) gemäß Krankenhausentgeltgesetz 
(KHEntgG).

2 Die Abkürzung QSR steht für „Qualitätssicherung mit Routinedaten“.
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ö für öffentlich
fg für freigemeinnützig
p für privat

Die Angaben stammen überwiegend aus dem Jahr 2009, Krankenhäuser in freige-
meinnütziger Trägerschaft stellen 42 % der hier dargestellten Einrichtungen, gefolgt 
von den öffentlichen mit 32 %. Die restlichen 25 % befi nden sich in privater Träger-
schaft. 

Notfall (nur im Internetportal)
In dieser Spalte fi ndet sich ein „N“, sofern für das Krankenhaus im Jahr 2009 ein 
Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vereinbart wurde (siehe 
im Internetportal unter www.krankenhaus-report-online.de).

Z-Bax (Zahlbasisfallwert)
Der Basisfallwert ist der Eurobetrag, der multipliziert mit der Bewertungsrelation 
den Preis einer DRG-Fallpauschale festlegt. Für die Vergütung der Krankenhausfäl-
le einer laufenden Periode ist der Zahlbasisfallwert maßgeblich, der auch Transfer-
zahlungen aus vergangenen Perioden, sogenannte Erlösausgleiche, berücksichtigt. 
Außerdem dient der Zahlbasisfallwert auch der sachgerechten Umsetzung unterjäh-
rig vereinbarter Gesamtjahreswerte. Der gemittelte Zahlbasisfallwert (Z-Bax) ist 
ein Indikator für das tatsächlich herrschende Preisniveau des Jahres für Kranken-
hausleistungen, die nach DRGs vergütet werden.3 Der Z-Bax umfasst alle rele-
vanten Zu- und Abschlagstatbestände. Deren Vergütung wird ebenfalls je Bewer-
tungsrelation, also analog dem Basisfallwert, ausgedruckt (Friedrich et. al. 2010).4 

In der Spalte für den Basisfallwert ist ein „BE“ zu finden, wenn das gesamte 
Krankenhaus 2009 keine DRG-Entgelte vereinbart hat, z. B. auf Basis der Fallpau-
schalenverordnung besondere Einrichtungen 2009, und es somit als Ganzes von der 
Anwendung der DRG-Fallpauschalen und der Budgetkonvergenz in diesem Jahr 
ausgenommen ist. 

Casemix
Der Casemix ist die Summe aller Bewertungsrelationen einer Einrichtung. Jedes 
Krankenhaus wird anhand des vereinbarten Casemix klassifi ziert und einer von 
sechs Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:

3 Der bundesweite Z-Bax steht wochenaktuell unter www.wido.de als Download zur Verfügung.
4 Alle fallbezogenen Zuschläge werden bei Anrechnung im Z-Bax durch den vereinbarten CMI des 

Hauses dividiert. Der tagesbezogene Investitionszuschlag wird näherungsweise über die mittlere Ver-
weildauer der vereinbarten DRGs ermittelt. Die berücksichtigten Zuschläge im Z-Bax lauten z. Zt.: 
Zuschlag Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP), Zuschlag Finanzierung von Arbeitszeitverbes-
serungen (AZV), Zuschlag Ausbildungsfinanzierung, Investitionszuschlag, Zuschlag Qualitätssiche-
rungszuschlag, Sicherstellungszuschlag, Zuschlag Zentren und Schwerpunkte, Zuschlag Vorhaltekos-
ten Besonderer Einrichtungen, Abschlag Tariferhöhung, Abschlag für Anschubfinanzierung Integrier-
ter Versorgung, Abschlag Mehrleistungen in 2009, Abschlag Nichtteilnahme am Datenträgeraus-
tausch, Abschlag Nichtteilnahme an Notfallversorgung, Sanierungsabschlag, Ausgleiche, Kappung, 
Konvergenzverlängerung und Konvergenz Besondere Einrichtungen.
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 <1 000 = unter 1 000 Bewertungsrelationen
 <5 000 = 1 000 bis unter 5 000 Bewertungsrelationen
 <10 000 = 5 000 bis unter 10 000 Bewertungsrelationen
 <20 000 = 10 000 bis unter 20 000 Bewertungsrelationen
 <50 000 = 20 000 bis unter 50 000 Bewertungsrelationen
 >50 000 = über 50 000 Bewertungsrelationen

CMI (Casemix-Index)
Der Casemix-Index (CMI) beschreibt die mittlere Fallschwere eines Kranken-
hauses. Er berechnet sich aus dem Quotienten des Casemix (Summe aller Bewer-
tungsrelationen eines Krankenhauses) und der Gesamtzahl der über DRGs abge-
rechneten Fälle eines Krankenhauses. Der hier ausgewiesene CMI enthält keine 
teilstationären DRGs.

Abw. CMI Land  (nur im Internetportal)
Für jede Einrichtung erfolgt ein Vergleich zwischen individuellem CMI mit dem 
entsprechenden Landeswert (siehe im Internetportal unter www.krankenhaus-
report-online.de). Die Abweichungen werden mit folgenden Symbolen gekenn-
zeichnet:
+++ = Abweichung vom Landeswert von über 20 %
++ = Abweichung vom Landeswert von 10 % bis unter 20 %
+ = Abweichung vom Landeswert von 0 % bis unter 10 %
– = Abweichung vom Landeswert von 0 % bis über –10 %
– –  = Abweichung vom Landeswert von –10 % bis über –20 %
– – –  = Abweichung vom Landeswert von unter –20 %

Leistungsdichte Basis-DRGs
Es wird jeweils angegeben, mit wie vielen Basis-DRGs (A-DRGs) jeweils 25 % 
und 50 % aller Leistungen eines Hauses erreicht werden. Basis-DRGs stellen eine 
Obergruppe für eine oder mehrere DRGs dar, die durch die gleichen Diagnosen- 
und/oder Prozedurencodes defi niert sind. DRGs innerhalb einer Basis-DRG unter-
scheiden sich durch ihren Ressourcenverbrauch, d. h. durch eine Schweregradunter-
teilung. In der G-DRG-Version 2009 existieren 573 Basis-DRGs.

Im Internetportal befi ndet sich eine zusätzliche Spalte für die Zahl der Basis-DRGs 
zu 75 % aller Leistungen.

TOP 3 MDC
In einer weiteren Annäherung an das DRG-Leistungsspektrum eines Hauses wer-
den die drei jeweils stärksten MDCs mit ihrer Nummer sowie dem jeweiligen Pro-
zentanteil an sämtlichen DRG-Leistungen dokumentiert5.  Die Nummern der MDCs 
bedeuten Folgendes:

5 Im Internetportal findet sich die erweiterte Darstellung der TOP 5 MDCs.
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–2 Fehler-DRGs und sonstige DRGs
–1 Pre-MDC
  1 Krankheiten und Störungen des Nervensystems
  2 Krankheiten und Störungen des Auges
  3 Krankheiten und Störungen im HNO-Bereich
  4 Krankheiten und Störungen der Atmungsorgane
  5 Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems
  6 Krankheiten und Störungen der Verdauungsorgane
  7 Krankheiten und Störungen am hepatobiliären System und  Pankreas
  8 Krankheiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe
  9 Krankheiten und Störungen an Haut, Unterhaut und Mamma
10 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten
11 Krankheiten und Störungen der Harnorgane
12 Krankheiten und Störungen der männlichen Geschlechtsorgane
13 Krankheiten und Störungen der weiblichen Geschlechtsorgane
14 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
15 Neugeborene
16 Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und des Immunsystems
17 Hämatologische und solide Neubildungen
18 Infektiöse und parasitäre Krankheiten
19 Psychiatrische Krankheiten und Störungen
20 Alkohol- und Drogengebrauch und alkohol- und drogeninduzierte psychische 

Störungen
21 Verletzungen, Vergiftungen und toxische Nebenwirkungen von Drogen und 

Medikamenten
22 Verbrennungen
23 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinfl ussen und andere Inanspruchnah-

men des Gesundheitswesens

Partitionen in % (Verteilung über die Partitionen)
Eine MDC kann in drei Partitionen aufgeteilt sein:
• DRGs liegen in der chirurgischen Partition, wenn sie eine Prozedur beinhalten, 

für die ein OP-Saal erforderlich ist.
• DRGs der anderen Partition beinhalten Prozeduren, die in der Regel diagnos-

tische Maßnahmen abbilden und für die kein OP-Saal erforderlich ist.
• DRGs der medizinischen Partition beinhalten keine relevanten Prozeduren.

Die Abkürzungen der Partitionen bedeuten Folgendes:
o =  operativ
a =  andere 
m =  medizinisch

In der Printversion wird lediglich der prozentuale Anteil von Fällen in der opera-
tiven Partition dargestellt. Im Internetportal sind für jedes Krankenhaus alle drei 
Partitionen ausgewiesen.
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Budget-Anteile ZE/SE
Für Leistungen, die mit DRGs noch nicht sachgerecht vergütet werden, können die 
Vertragspartner individuelle Leistungskomplexe und Entgelte vereinbaren. Dazu 
gehören im Jahr 2009 u. a. 41 DRGs, zu denen keine sachgerechte Bewertungsrela-
tion durch das InEK ermittelt werden konnte, aber auch Leistungen in besonderen 
Einrichtungen und teilstationäre Behandlung6. Die Spalte Budgetanteil SE be-
schreibt den Anteil solcher tages- oder fallbezogenen Leistungen am Gesamtbudget 
aus DRGs, Zusatzentgelten und sonstigen Entgelten. Dieser Budgetanteil ist von 
der Vergütung nach DRGs sowie der Budgetkonvergenz ausgenommen. 

Zusatzentgelte können neben DRG-Fallpauschalen sowie tages- und fallbezo-
genen sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet werden. Über die 73 vom InEK 
kalkulierten und bundeseinheitlich vergüteten Zusatzentgelte hinaus können wei-
tere hausindividuelle Zusatzentgelte vereinbart werden. 

Bes. Leist. (B/N/H/P)
In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern sind Leistungsbereiche vereinbart, die 
nach der Fallpauschalenverordnung Besondere Einrichtungen (FPVBE) 2009 von 
der Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen und der Budgetkonvergenz ausgenom-
men sind. „N“ markiert Einrichtungen, in denen 2009 Entgelte für neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 des Krankenhausentgeltge-
setzes (NUB) vereinbart wurden. „H“ kennzeichnet Krankenhäuser, in denen Zu-
satzentgelte für hochspezialisierte Leistungen nach § 6 Abs. 2a des Krankenhausen-
tgeltgesetzes vereinbart wurden. „P“ markiert Krankenhäuser mit einer psychiat-
rischen Fachabteilung. 

Infozeile Bundesland
Die Darstellung ist sortiert nach Bundesländern und dem Namen des Standortes. 
Für jedes Bundesland werden in einer Zeile die gewichteten Mittelwerte CMI, An-
teile der Partitionen an Gesamtfällen, Leistungsdichte Basis-DRG, Top MDC, Bud-
getanteile von Zusatzentgelten und Sonstigen Entgelten sowie die Anzahl der Kran-
kenhäuser mit vereinbarten besonderen Leistungen dargestellt (Tabelle 22–1).

QSR-Behandlungsergebnisse
Das QSR-Verfahren der AOK ist ein Verfahren zur Qualitätssicherung von Kran-
kenhausbehandlungen. Die Abkürzung QSR steht für „Qualitätssicherung mit Rou-
tinedaten“. Im QSR-Verfahren kann durch die konsequente Analyse der Behand-
lung und des Überlebensstatus bis zu einem Jahr nach der Erstoperation auch die 
langfristige Behandlungsqualität gemessen werden. Es gehört damit zu den verläss-
lichsten Qualitätssicherungsverfahren in Deutschland. Zur Berechnung der Quali-
tätsindikatoren werden Abrechnungs- bzw. Routinedaten verwendet. Diese werden 
den Krankenkassen automatisch vom Krankenhaus übermittelt, um die Behandlung 
eines Patienten in Rechnung zu stellen oder liegen der Krankenkasse bereits in den 
Versichertenstammdaten vor (vgl. Heller 2010).

6 Die Regelungen finden sich im Detail in § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes.
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Ab April 2010 wurden erstmals klinikbezogene QSR-Ergebnisse zu drei Leis-
tungsbereichen aus der Endoprothetik im AOK-Krankenhausnavigator auf Basis 
der Weissen Liste frei zugänglich veröffentlicht. Beginnend in vier Regionen wurde 
das Angebot schrittweise regional ausgeweitet und umfasst im September 2010 Kli-
niken in Baden-Württemberg, Berlin, Brandenburg, Hamburg, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-
Holstein und Thüringen (AOK-Bundesverband 2010).

Im diesjährigen Krankenhaus-Directory sind für diese Kliniken Fallzahlen und 
Bewertungen in den folgenden drei Leistungsbereichen enthalten:
• Einsetzen einer Endoprothese bei Coxarthrose (Hüft-EP)
• Einsetzen einer Endoprothese oder osteosynthetische Versorgung nach einem 

hüftgelenknahen Oberschenkelbruch sowie 
• Einsatz eines künstlichen Kniegelenks bei Gonarthrose (Knie-TEP)

Für das Einsetzen einer Hüft-Endoprothese bei Gelenkverschleiß (Coxarthrose) 
wurden insgesamt 155 429 Fälle in die Auswertung einbezogen, die in 922 deut-
schen Krankenhäusern behandelt wurden. Bei der Versorgung von Oberschenkel-
brüchen gehen 117 053 Fälle aus 1 009 Krankenhäusern in die Auswertung ein; bei 
den Knie-TEPs bei Gonarthrose sind es 161 505 Fälle aus 902 Kliniken.

Fälle
Hier ist die Zahl der je Klinik und Leistungsbereich berücksichtigten Fälle angege-
ben. 

Ergebnis
In dieser Spalte wird die im QSR-Verfahren berechnete Qualitätsbewertung für den 
jeweiligen Leistungsbereich in drei Kategorien ausgewiesen. Dabei stehen drei 
Punkte für überdurchschnittliche Qualität, zwei Punkte für durchschnittliche Quali-
tät und ein Punkt für unterdurchschnittliche Qualität. Ein QSR-Behandlungsergeb-
nis wird nicht dargestellt, wenn das Krankenhaus die für eine Berichterstattung not-
wendige Mindestanzahl von 30 Fällen unterschreitet (weil der Eingriff gar nicht 
oder zu selten in dem Krankenhaus vorgenommen wird) oder in dem entspre-
chenden Bundesland noch keine QSR-Berichterstattung erfolgt (Bayern, Bremen, 
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Saarland). 

Die Bewertung kommt folgendermaßen zustande: In die Datenauswertung wer-
den anonymisierte Daten von AOK-Patienten einbezogen, die sich in den Jahren 
2006 bis 2008 einer Operation zum Einsetzen eines künstlichen Gelenks an Hüfte 
bzw. Knie unterzogen haben und die zum Behandlungszeitpunkt mindestens 20 
Jahre alt waren. Es werden auch nur die Patienten berücksichtigt, die sich im Vor-
jahreszeitraum nicht bereits einem Eingriff in diesem Leistungsbereich unterzogen 
haben. Die Krankheitsgeschichte eines Patienten wird bis zu einem Jahr nach der 
Erstoperation nachverfolgt, um auch die langfristige Qualität der Behandlung ein-
schätzen zu können. Sind AOK-Patienten wegen der hier dargestellten Komplikati-
onen (Indikatoren) innerhalb eines Zeitraums von bis zu 365 Tagen nach ihrer Ent-
lassung aus dem ersten Krankenhausaufenthalt wieder in einem Krankenhaus auf-
genommen worden, geht dies in die Auswertung ein, ebenso wie der Tod des Pati-
enten binnen 90 Tage nach Operation. Dabei spielt es keine Rolle, ob der Patient im 
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erstbehandelnden Krankenhaus oder in einer anderen Klinik oder auch zu Hause 
verstorben ist. Gleichermaßen werden Wiederaufnahmen berücksichtigt, unabhän-
gig davon, ob sie im gleichen oder einem anderen Krankenhaus erfolgen. Bei diesen 
Komplikationen handelt es sich beispielsweise um ungeplante erneute Eingriffe, 
das Ausrenken des künstlichen Gelenks, Wundinfektionen, Thrombosen usw. Es 
werden sowohl Komplikationen berücksichtigt, die während des Krankenhausauf-
enthalts vorkamen, als auch jene, die im Anschluss an die Behandlung bis zu einem 
Jahr nach der Operation aufgetreten sind. Diese Komplikationen sind nicht in jedem 
Fall durch verminderte medizinische Qualität verursacht. So kann z. B. eine Throm-
bose nach einer Operation auch ohne medizinische oder pflegerische Mängel auf-
treten. Vorhandene Qualitätsmängel machen das Auftreten von Komplikationen 
aber wahrscheinlicher. Daher weisen die Qualitätsindikatoren auf (mögliche) Qua-
litätsmängel hin, beweisen diese aber nicht.

Um einen fairen Vergleich von Krankenhäusern zu ermöglichen, werden statis-
tische Verfahren zur Risikoadjustierung angewendet. Damit soll sichergestellt wer-
den, dass nur gleichartige Behandlungsfälle miteinander verglichen werden. Dafür 
werden das Alter und das Geschlecht der behandelten Patienten berücksichtigt, da 
sich diese beiden Faktoren auf den Behandlungserfolg auswirken können. So wird 
der Tatsache Rechnung getragen, dass die Patientengruppen, die in den jeweiligen 
Krankenhäusern behandelt werden, gegebenenfalls unterschiedlich sind. Zur Be-
wertung der Qualität, die in einem Leistungsbereich durch ein Krankenhaus er-
bracht wird, werden ein so genannter SMR-Wert7 und der dazugehörige Vertrauens-
bereich berechnet. Der SMR-Wert gibt das Verhältnis von beobachteter zu erwar-
teter Anzahl Komplikationen an. Ein SMR von 1,0 bedeutet, dass so viele Kompli-
kationen wie erwartet eingetreten sind.

Die Qualität der Behandlung wird im QSR-Verfahren der AOK mithilfe mehre-
rer Einzelindikatoren8 und dem Gesamtergebnis („Ergebnis“) abgebildet. Das Ge-
samtergebnis ergibt sich nicht direkt aus dem SMR-Wert, sondern erstens aus der 
Sicherheit – festgemacht am Vertrauensbereich des SMRs –, mit der das SMR er-
höht bzw. erniedrigt ist und zweitens wie die Klinik relativ zu allen anderen ab-
schneidet. Die Ergebnisse der Gesamtbewertung sind anhand der Vertrauensbe-
reiche bewertet worden. Das Ziel hierbei ist es, nicht allein den SMR-Wert, sondern 
auch die Sicherheit der statistischen Aussage zu berücksichtigen. Dabei gilt: Je klei-
ner der obere Grenzwert des Vertrauensbereichs ist, desto zuverlässiger ist statis-
tisch gesehen die Aussage, dass das SMR erniedrigt ist, also weniger Komplikati-
onen eingetreten sind als bei den behandelten Patienten zu erwarten gewesen wäre. 
Die 20 Prozent der Krankenhäuser mit den niedrigsten Obergrenzen des Vertrau-
ensbereichs werden der Kategorie „überdurchschnittlich“ zugeordnet. Dies sind die 
Krankenhäuser, die mit großer Sicherheit zu denen gehören, die überdurchschnitt-

7 SMR steht für standardisiertes Mortalitätsratio und ist eine epidemiologische Maßzahl, mit der unter-
sucht wird, ob sich eine beobachtete Fallzahl (z. B. von Sterbefällen) von einer erwarteten Fallzahl 
unterscheidet.

8 Die Darstellung der Einzelindikatoren für die berichtsfähigen Krankenhäuser können im AOK-Kranken-
hausnavigator unter folgendem Link eingesehen werden: http://weisse-liste.aok-gesundheitsnavi.de

 Nach Auswahl des Behandlungswunsches „Hüfte“ oder „Knie“, der Angabe einer Postleitzahl oder 
eines Ortes kann die Suche nach einem oder mehreren Krankenhäusern gestartet werden.



Krankenhaus-Directory 2009    389

21

liche Qualität erbringen. Umgekehrt sind die 20 Prozent mit den höchsten Unter-
grenzen des Vertrauensbereichs die Krankenhäuser mit unterdurchschnittlichen Er-
gebnissen (Kategorie „unterdurchschnittlich“). Alle übrigen Krankenhäuser liegen 
im „durchschnittlichen“ Bereich.

Insgesamt werden nur die Krankenhäuser ausgewiesen, in denen unter Anwen-
dung der oben genannten Auswahlkriterien mindestens 30 AOK-Patienten versorgt 
wurden. Dies erhöht die Verlässlichkeit der Ergebnisse. Für die Berechnung der 
Ergebnisse spielt zudem die Anzahl der beobachteten Ereignisse in einem Kranken-
haus eine Rolle. Wenn Komplikationen auftreten, werden diese berücksichtigt. 
Wenn bei einem Krankenhaus für einen Indikator weniger als fünf Ereignisse vor-
liegen, kann das theoretisch auch zufallsbedingt sein. Um zu verhindern, dass Kran-
kenhäuser aufgrund von zufälligen Ereignissen eine unterdurchschnittliche Bewer-
tung erhalten, werden Kliniken mit weniger als fünf Ereignissen auf eine durch-
schnittliche Bewertung umgesetzt. Sie erhalten dann zwei Punkte statt nur einem, 
weil man nicht mit Sicherheit sagen kann, dass es sich um vermeidbare Komplika-
tionen handelt. Das gleiche Prinzip wird bei den Einzelindikatoren angewendet. Bei 
der Gesamtbewertung erhöht sich die statistische Aussagekraft zusätzlich dadurch, 
dass alle Komplikationen, die getrennt in die Einzelindikatoren einfließen, hier ge-
meinsam berücksichtigt werden. Fälle mit mehreren Komplikationen werden ein-
fach gezählt. Auch hier ist die Anzahl der Komplikationsfälle und deren Anteil an 
allen behandelten Patienten für die Gesamtbewertung entscheidend. 

Aktualisierung Krankenhaus-Directory 2009 
Im Jahr 2011 wird im Internetportal www.krankenhaus-report-online.de eine aktua-
lisierte Fassung des Krankenhaus-Directories 2009 zur Verfügung gestellt.
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Im Gesundheitswesen zielt der Wettbewerb nicht nur darauf, Leistungen möglichst kostengünstig
zu erbringen, sondern er dient auch der Sicherung und Verbesserung der Qualität. Die Einführung
der G-DRGs hat die Transparenz im stationären Bereich stark erhöht und damit neue Möglich-
keiten im klinikinternen Qualitätsmanagement und in der externen Qualitätssicherung eröffnet.
Perspektivisch ist auch eine wachsende Berücksichtigung von Qualitätsparametern in Versor-
gungsverträgen und bei der Krankenhausplanung zu erwarten.

Im Rahmen des Schwerpunktthemas »Qualität durch Wettbewerb« analysiert der Kranken-
haus-Report 2011 insbesondere:

Stand und Perspektive der stationären Qualitätssicherung in Deutschland
die Nutzung von Routinedaten in der Qualitätssicherung
die Wahrnehmung und Nutzung von Qualitätsinformationen durch Patienten
Qualität als Wettbewerbsparameter der Krankenhäuser
Selektivverträge als Instrument zur Qualitätsverbesserung
Erfahrungen mit und Anwendbarkeit von Pay-for-Performance

Folgende interessante Themen werden zur Diskussion gestellt:
die Zukunft der Vergütung von Krankenhausleistungen
Investitionspauschalen als Weg in die Monistik
die Weiterentwicklung der Bedarfsplanung
das Entgeltsystem für psychiatrische Einrichtungen

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

Das Internetportal zum Krankenhaus-Report enthält alle Abbildungen und Tabellen sowie die
komplette Krankenhauspolitische Chronik ab dem Jahr 2000. Den Zugang zum Internetportal er-
möglicht der im Buchumschlag eingedruckte Code.
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