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Vorwort

Der Trend zu steigenden Leistungsmengen im stationären Sektor hält bereits 
seit Jahren ungebrochen an und hält zunehmend Einzug in die aktuelle Diskussion.

Die elektive Endoprothetik und die interventionelle Kardiologie stellen zwei 
Haupttreiber dieser Entwicklung dar. In internationalen Vergleichen steht Deutsch-
land in vielen Bereichen an der Spitze der Leistungserbringung je Einwohner. Zu-
dem existieren große regionale Unterschiede der Inanspruchnahme innerhalb 
Deutschlands, was den Blick auf den Zusammenhang zwischen Mengenentwick-
lung einerseits und Qualität der medizinischen Versorgung für die Bevölkerung 
andererseits lenkt. Regionale Unterschiede in der Fallhäufigkeit, für die keine trif-
tigen Gründe festgestellt werden können, nähren die Vermutung, dass die Indikati-
onsstellung auch von anderen Faktoren abhängig sein könnte als nur vom Patien-
tenwohl.

Der vorliegende Krankenhaus-Report greift das Thema der Mengenentwicklung 
auf und beleuchtet zunächst die Dynamik sowie deren ökonomische Bedeutung an-
hand unterschiedlicher Datenquellen. Anschließend widmen sich mehrere Beiträge 
der Analyse möglicher Ursachen der Mengendynamik, wobei auch die Frage aufge-
griffen wird, inwieweit ein beobachtbares Mehr an Menge immer auch ein Mehr an 
Nutzen bedeuten muss. Diskutiert werden schließlich verschiedene Optionen ord-
nungspolitischer Antworten. Diese sollten dabei die ökonomischen Anreize so set-
zen, dass eine Unter-, Über- oder Fehlversorgung vermieden wird und gleichzeitig 
eine effiziente Versorgung entsteht. 

Wie in jedem Jahr greift der Krankenhaus-Report über den Schwerpunkt hinaus 
weitere Themen von besonderer Relevanz und Aktualität auf. In seinem Diskussi-
onsteil behandelt der Report die Gefahr der Überdiagnose und Übertherapie von 
Prostata-Karzinomen sowie mögliche Qualitätsindikatoren für die Koronarangio-
graphie auf Basis des QSR-Verfahrens (Qualitätsmessung mit Routinedaten). Ein 
weiterer Beitrag geht auf die Nutzen- und Risikobewertung bei der Marktzulassung 
von Medizinprodukten ein. In bewährter Weise werden die thematischen Beiträge 
auch in der vorliegenden Ausgabe um einen umfassenden statistischen Teil ergänzt. 
Dieser enthält detaillierte Informationen auf Basis der Daten des Statistischen Bun-
desamtes und des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO). Das Kranken-
haus-Directory verzeichnet zentrale Kennziffern zu Struktur, Leistungsspektrum 
und Wettbewerbssituation von circa 1 600 Krankenhäusern. Es enthält überdies ver-
lässliche Qualitätsinformationen auf Grundlage von Routinedaten für die betrachte-
ten Häuser.

Den Mitgliedern des Editorial Boards gilt wie in jedem Jahr unser aufrichtiger 
Dank. Ihre Anregungen, engagierte Unterstützung und praktische Mithilfe haben 
den Krankenhaus-Report in seiner vorliegenden Form erst möglich gemacht. Der 
Schattauer Verlag hat den Krankenhaus-Report auch in seiner aktuellen Ausgabe 
auf professionelle Weise verlegerisch betreut.

Zu guter Letzt sei auch den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des WIdO ge-
dankt, insbesondere Susanne Sollmann und Gregor Leclerque für die redaktionelle 



Betreuung der Veröffentlichung sowie Ursula Mielke für die Erstellung von Gra-
fiken und Tabellen einschließlich des Internetauftritts.

Berlin, Essen und Witten, im November 2012 Jürgen Klauber
 Max Geraedts
 Jörg Friedrich
 Jürgen Wasem
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Einführung
Gregor Leclerque und Jürgen Klauber

Nicht erst seit Einführung der G-DRGs als Instrument zur Vergütung und Budget-
ermittlung stationärer Leistungen in Deutschland steht deren Vergütungshöhe im 
Zentrum der öffentlichen Diskussion sowie der gesetzgeberischen Maßnahmen. 
Vergleichsweise wenig Beachtung fand bislang dagegen die starke Zunahme statio-
närer Leistungsmengen. Sie rückt nun aber zunehmend in den Fokus der wissen-
schaftlichen, politischen und öffentlichen Diskussion. 

Vor dem Hintergrund der Frage, wie das deutsche Gesundheitswesen langfris-
tig finanziert werden kann, ist die ökonomische Dimension der fortschreitenden 
Mengenentwicklung zweifelsfrei von herausragender Bedeutung. Entscheidender 
für die Patientenversorgung sind allerdings qualitative Fragen hinsichtlich Über-, 
Unter- und damit auch Fehlversorgung, wie sie sich aufgrund der markanten Un-
terschiede in der Häufigkeit bestimmter medizinischer Eingriffe zwischen 
Deutschland und anderen entwickelten Ländern, vor allem jedoch aufgrund er-
heblicher regionaler Disparitäten innerhalb Deutschlands stellen. Die beobacht-
bare Mengenentwicklung steht somit auch symptomatisch für die Verlässlichkeit 
und Qualität der stationären Versorgung in ihrer Gesamtheit und ist verbunden 
mit dem Aspekt der Nutzenbewertung sowie der Qualität stationärer Leistungser-
bringung.

Damit wirft die Mengenentwicklung grundlegende, deutlich über das Gebot der 
wirtschaftlichen Mittelverwendung hinausgehende Fragen auf. Ein Mehr an Menge 
sollte immer auch ein Mehr an Nutzen für die Versicherten bedeuten und der ord-
nungspolitische Rahmen sollte diesen Grundsatz befolgen und stützen. Die hohe 
Brisanz der seit einigen Jahren andauernden kontinuierlichen Mengenausweitung 
und die daran anknüpfende Frage, wie das System der stationären Versorgung in 
Deutschland auszugestalten ist, haben die Herausgeber des Krankenhaus-Reports 
dazu bewogen, diesen Sachverhalt als diesjähriges Schwerpunktthema zu wählen. 
Die Beiträge im Schwerpunkt führen von der einführenden Analyse der Rahmenbe-
dingungen und der beobachteten Marktentwicklung über die Diskussion möglicher 
Ursachen hin zur Erörterung ordnungspolitischer Lösungsvorschläge. 

Schwerpunktthema 
Mengendynamik: mehr Menge, mehr Nutzen?

Zehn Jahre DRG-System in Deutschland – Theoretische Anreizwirkungen und 
empirische Evidenz
Jedes Vergütungssystem setzt Verhaltensanreize für die beteiligten Akteure. Dies ist 
im deutschen DRG-System, dessen Einführung vor zehn Jahren begann, nicht an-
ders. Der einführende Beitrag leitet anhand des Modells einer Krankenhausgewinn-
funktion systematisch die Anreizwirkungen des DRG-Vergütungssystems ab und 
analysiert diese anhand der vorliegenden empirischen Befunde. Das DRG-System 
setzt den Krankenhäusern einen rechtlichen Rahmen, in dem insbesondere die Aus-
weitung von Leistungsmengen eine wichtige Handlungsoption in Hinblick sowohl 



auf die Erlös- als auch die Kostenorientierung darstellt. Bereits bei Einführung der 
Fallpauschalen sah man die Gefahr einer angebotsinduzierten Nachfrage insbeson-
dere in profi tablen Bereichen und durch die Praxis des Fallsplittings. 

So stieg die Zahl der Krankenhausfälle im Zeitraum von 2005 bis 2010 um 
9,0 %. Neben Anreizen zur Mengensteigerung werden in der Analyse „Zehn Jahre 
DRG-System“ weitere potenzielle Anreize der Systemeinführung angesprochen: 
Verweildauerverkürzung, Upcoding/Rightcoding, Patientenselektion, Kostenverla-
gerung und Erbringung hoher Versorgungsqualität. (Beitrag Reifferscheid/Thomas/
Wasem)

Eckdaten der Leistungsentwicklung im Krankenhausmarkt 2011
Der Beitrag beleuchtet die Bedeutung der vereinbarten Leistungsentwicklung für 
das Wachstum der Krankenhausbudgets des Jahres 2011. Demnach sind die Kran-
kenhausbudgets der untersuchten 1 446 Krankenhäuser ohne periodenfremde Aus-
gleiche um 2,9 % beziehungsweise etwas mehr als 1,5 Mrd. Euro gestiegen. Der 
Preiseffekt war 2011 quasi neutral, was unter anderem auf die Wiedereinführung 
des Abschlags für vereinbarte Mehrmengen zurückzuführen ist. Maßgeblich für die 
Budgetentwicklung ist somit allein die vereinbarte Mengenentwicklung mit einem 
Plus von 2,9 %, wobei als entscheidender Faktor der Effekt aus steigenden Fall-
zahlen mit einem Plus von 2,1 % klar dominiert, während die Veränderung der Leis-
tungsstruktur hin zu höherpreisigen Krankenhausleistungen nur 0,8 % der Budget-
entwicklung erklärt. Die maßgeblichen absoluten Mengendynamiken im DRG-Be-
reich resultieren aus den Hauptdiagnosegruppen Kreislauf und Muskel-Skelett-Sys-
tem sowie der Sondergruppe, die Transplantationen und Beatmungsfälle umfasst. In 
der Summe erklären die Gruppen knapp zwei Drittel der Mengenzunahme im Jahr 
2011. (Beitrag Mostert/Leclerque/Friedrich)

Entwicklung der Leistungen für hochbetagte Patienten
Der Beitrag fokussiert auf der Basis der vom Statistischen Bundesamt veröffent-
lichten Daten die Entwicklung der im Krankenhaus erbrachten Leistungen speziell 
für ältere Menschen ab 75 Jahre für die Jahre 2005 bis 2010. Auffällige Mengendy-
namiken bei hochbetagten Patienten, die im betrachteten Zeitraum von 6,7 Mio. auf 
7,6. Mio. zugenommen haben, identifi ziert der Beitrag insbesondere für Eingriffe 
an der Wirbelsäule, Komplexbehandlungen bei Schlaganfall, Infektionen mit multi-
resistenten Keimen und für den minimalinvasiven Herzklappenersatz. Neben dem 
nur partiell erklärenden demografi schen Einfl uss sind als mögliche Erklärungen je 
nach Beispiel Dokumentationseffekte, Auswirkungen des Abrechnungssystems, 
medizinischer Fortschritt und veränderte Therapieregimes heranzuziehen. (Beitrag 
Drösler/Weyermann)

Demografie und Morbiditätsentwicklung
Ein immer wieder betont diskutiertes Erklärungsmuster der beobachteten Mengen-
dynamik im stationären Sektor ist der demografi sche Wandel. In diesem Beitrag wer-
den drei Szenarien des Statistischen Bundesamts zur Bevölkerungsentwicklung bis 
2030 auf die Daten des Jahres 2008 einer bundesweit tätigen Krankenkasse ange-
wandt, um die künftige Entwicklung von Krankheitsprävalenzen und Hospitalisie-
rungsraten zu prognostizieren. Daraus lässt sich ein deutlicher Anstieg bei be-
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stimmten Krankheitsbildern wie zum Beispiel der Demenz erwarten – je nach Pro-
gnosevariante zwischen 48 und 59 %, was einem Anstieg von 1,5 Mio. Erkrankten 
im Jahr 2008 auf 2,2 bis 2,8 Mio. Menschen 2030 entspräche. 2008 wiesen beispiels-
weise circa 20 Mio. Menschen kardiale Erkrankungen auf, bis 2030 könnten es je 
nach Szenario 24 bis 25 Mio. sein. In welchem Umfang sich eine solche Morbiditäts-
entwicklung in stationären Fallzahlen niederschlagen wird, ist ob der vielen Einfl uss-
faktoren nicht seriös zu prognostizieren. Sollte sich der alterklassenspezifi sche Hos-
pitalisierungsanstieg der letzten Jahre jedoch fortsetzen, könnte die Dynamik erheb-
lich sein. Sicher ist dabei allerdings, dass der reine Demografi eeffekt die Entwick-
lung der Krankenhausfallzahlen nur zu einem kleinen Teil treibt. Er ergibt ceteris 
paribus einen durchschnittlichen jährlichen Anstieg der Fallzahlen je Versicherten 
bis 2030 zwischen 0,5 und 0,7 %. Die tatsächliche Fallzahldynamik seit 2005 lag bei 
rund dem Dreifachen. (Beitrag Lux/Steinbach/Wasem/Weegen/Walendzik)

Mengensteigerungen in der stationären Versorgung: Wo liegt die Ursache?
Fragen nach Erklärungsmustern der Mengenausweitung adressieren immer wieder 
auch die Frage, inwieweit sich verantwortliche Strukturmerkmale bestimmter Kran-
kenhäuser in spezifi schen regionalen Wettbewerbssituationen identifi zieren lassen. 
Findet der Fallzahlenanstieg in allen Häusern statt oder sind es vielmehr bestimmte 
Kliniken mit spezifi schen strukturellen Merkmalen in einer spezifi schen regionalen 
Markt- und Wettbewerbssituation, auf die sich der Zuwachs konzentriert? Eine Re-
gressionsanalyse zur Erklärung des Fallzahlenanstiegs von 2008 bis 2010 auf Basis 
der Vereinbarungen von nahezu 1 500 Krankenhäusern zeigt indes, dass die berück-
sichtigten erklärenden Variablen (u. a. Größe des Hauses, Trägerschaft und regio-
nale Lage) keinen oder nur einen sehr geringen Einfl uss auf die Entwicklung der 
vereinbarten Fallzahlen haben. Die Tendenz zur Fallzahlausweitung besteht dem-
nach allgemein; die in der Diskussion mitunter geäußerte Vermutung, dass insbe-
sondere Maximalversorger und spezialisierte Krankenhäuser für den Mengenan-
stieg verantwortlich seien, lässt sich nicht belegen. Gesundheitspolitische Maßnah-
men, die auf die festgestellte Fallzahldynamik zielen, müssen danach den statio-
nären Sektor in Gänze in den Blick nehmen und können sich nicht auf (strukturelle) 
Teilgruppen der deutschen Krankenhäuser kaprizieren. (Beitrag Lüngen/Büscher)

Die Mengenentwicklung in der stationären Versorgung und Erklärungsansätze
Vor allem stellt sich aber auch die Frage, welche ökonomischen Anreize für Kran-
kenhäuser im bestehenden Vergütungssystem in Richtung Mengenausdehnung wir-
ken. Der Anstieg des stationären Leistungsvolumens in der Somatik zwischen 2006 
und 2010 mit durchschnittlich 3,1 % ist ganz wesentlich auf einen Fallzahlanstieg 
von jährlich 2,0 % zurückzuführen. Mittels Regression stellen die Autoren dar, dass 
ein positiver Zusammenhang zwischen der Höhe des Basisfallwertes und diesem 
Fallzahlanstieg besteht, mit einer Preiselastizität von 0,54. Demnach kann der in der 
Diskussion häufi g angeführte „Hamsterradeffekt“, wonach Krankenhäuser zu nied-
rige Preise durch Menge kompensieren, so nicht belegt werden. Vielmehr folgern 
die Autoren, dass die Krankenhäuser sich konsequent gewinnmaximierend verhal-
ten, wobei aufgrund der bestehenden Preisregulierung bei steigendem Angebot 
keine ausreichende Preisabsenkung über Marktkräfte erfolge. Gleiches zeigt sich 
auch im analysierten positiven Zusammenhang zwischen Leistungsmenge und er-
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zielbarem Deckungsbeitrag auf Ebene der DRGs. (Beitrag Felder/Mennicken/
Meyer)

Trends und regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Wirbelsäulen-
operationen
Dieser und der folgende Beitrag analysieren vertiefend zwei Leistungsbereiche, die 
für die Mengenentwicklung von herausragender Bedeutung sind. So haben Krank-
heiten und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe den Fallzahlan-
stieg der letzten Jahre in Deutschland wesentlich mitgeprägt. Wirbelsäulenoperati-
onen weisen dabei eine besondere Mengendynamik auf. So erfolgten 2010 bei 
AOK-Versicherten 130 % mehr Eingriffe als 2005. Damit entfi elen 2010 auf 100 
Tsd. AOK-Versicherte 537 Wirbelsäuleneingriffe, altersstandardisiert auf die Euro-
panorm 405, bei ausgeprägten regionalen Unterschieden: Die Zahl der Eingriffe 
nach Altersstandardisierung variiert zwischen den Bundesländern um den Faktor 
2,1, auf Kreisebene bis zum Faktor 5,9. Je nach Art des Eingriffs liegen die regio-
nalen Varianzen deutlich höher. Als Ursachen von Mengendynamik und regionaler 
Varianz nennen die Autoren einerseits die Verfügbarkeit neuer Operationsmetho-
den, aber auch eine generelle Ausweitung der Operationen zu Lasten einer konser-
vativen Behandlung von Rückenerkrankungen. Die Zunahme kann dabei nicht mit 
der demografi schen Entwicklung erklärt werden. Die regionale Varianz dürfte u. a. 
mit beobachtbaren regionalen Unterschieden in den Versorgungsstrukturen zusam-
menhängen. Die regional stark variierende Zunahme von Wirbelsäulenzentren 
könnte ein möglicher Erklärungsfaktor sein. Zugleich postulieren die Autoren Unein-
heitlichkeit der Indikationsstellung und entsprechende Varianz in der gelebten Praxis. 
(Beitrag Schäfer/Pritzkuleit/Hannemann/Günther/Malzahn/Niethard/Krauspe)

Mengenentwicklung und deren Determinanten in ausgewählten Bereichen der 
Kardiologie
Auch für operative Leistungen bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsys-
tems ist für die Jahre 2008 bis 2010 ein starkes Mengenwachstum zu beobachten. 
Besonders dynamische Felder sind dabei die Defi brillatorimplantationen und 
-wechsel, die um 25 % zugenommen haben. Nur circa 10 % der Mengendynamik 
bei Defi brillatoren ist auf die demografi sche Entwicklung zurückzuführen. Im euro-
päischen Vergleich ist die Implantationsrate in Deutschland mit 465 je 1 Mio. Ein-
wohner 2010 führend und liegt damit fast beim Doppelten des europäischen Durch-
schnitts. Die Erstimplantationsrate schwankt auf der Kreisebene auch nach Alters-
standardisierung erheblich. So liegt sie für den Kreis Höxter (NRW) beim Vierfa-
chen der Stadt Nürnberg. Die Hälfte der Eingriffe erfolgte in lediglich 88 Kranken-
häusern, während rund 300 Krankenhäuser im Jahr 2010 weniger als 25 Eingriffe 
erbrachten. Überdies werden 15 % der Implantationen und Wechsel in Krankenhäu-
sern ohne Fachabteilung mit kardiologischem oder herzchirurgischem Schwerpunkt 
erbracht. (Beitrag Fürstenberg/Schiffhorst)

Innovationen im Krankenhaus: Mengenentwicklung versus Nutzenbewertung
Schließlich hat Mengenentwicklung in der stationären Versorgung auch etwas da-
mit zu tun, wie und in welchem Umfang Innovationen Eingang in die Versorgung 
fi nden. Anders als im ambulanten Bereich, in dem die Anwendung neuer Untersu-
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chungs- und Behandlungsmethoden dem Genehmigungsvorbehalt unterliegt, hat 
der Gesetzgeber medizinischen Innovationen im stationären Bereich kaum Hürden 
in den Weg gestellt. Nach wie vor gibt es keine systematische Überprüfung des 
Nutzens von neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus 
(NUB) zum Zeitpunkt ihrer Einführung, wie das etwa bei Arzneimitteln seit dem 
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz der Fall ist. Seit Einführung dieses Antrags-
verfahrens im Jahr 2005 hat die jährliche Zahl der Anträge ebenso wie die Zahl der 
NUB-vereinbarenden Krankenhäuser deutlich zugenommen. Dabei stellt der NUB-
Status nur ein Übergangsstadium dar, da diese Behandlungsmethoden im Rahmen 
der Weiterentwicklung des Entgeltsystems in die Regelvergütung integriert werden. 
Dass der Prozess der Diffusion von Innovationen in der stationären Leistungser-
bringung ohne frühe Nutzenbewertung nicht unproblematisch ist, zeigt sich am Bei-
spiel des minimalinvasiven Aortenklappenersatzes. Dieses Verfahren, das laut den 
Empfehlungen internationaler Fachgesellschaften für Hochrisikopatienten vorgese-
hen ist, die nicht offen-chirurgisch operiert werden können, erlebt in Deutschland 
eine große Dynamik; mit dem Übergang vom NUB-Status 2009 zur abrechenbaren 
DRG 2010 folgte nahezu eine Verdoppelung der Fallzahl. Zugleich weist der Report 
des AQUA-Instituts zur sektorübergreifenden Qualitätssicherung darauf hin, dass 
diese Leistung 2010 auch bei Patienten erbracht wurde, die alternativ offen-chirur-
gisch hätten operiert werden können und damit einem erhöhten Schlaganfallrisiko 
ausgesetzt wurden. Außerdem hatten gemäß AQUA 2010 14 der TAVI-einsetzenden 
Krankenhäuser keine eigene Herzchirurgie, was gemäß Leitlinienlage zu fordern 
ist. (Beitrag Dettloff/Klein-Hitpaß/Schmedders)

Mengensteuerung über das G-DRG-Preissystem
Es ist eine Vielzahl ordnungspolitischer Vorschläge in der Diskussion, die den be-
schriebenen Herausforderungen der Mengendynamik begegnen sollen. So gilt es, 
Ansatzpunkte für eine Reform des Vergütungssystems zu fi nden, die unerwünschten 
Anreizwirkungen begegnet, ohne dabei die Versorgungssicherheit und Behand-
lungsqualität negativ zu beeinfl ussen. Ebenso müssen der administrative Aufwand 
sowie eventuelle Auswirkungen auf die Wettbewerbssituation zwischen Leistungs-
erbringern im Auge behalten werden. Es ist eine ganze Reihe von möglichen Wei-
terentwicklungen des G-DRG-Systems denkbar, unter anderem eine Modifi kation 
des bereits bestehenden Mehrleistungsabschlags, eine Berücksichtigung der Men-
genentwicklung bei der Festlegung der Relativgewichte für einzelne Fallpauscha-
len, die Verbesserung der Indikationsqualität durch unabhängige Zweitmeinungen 
bis hin zu sektorenübergreifenden Selektivverträgen und dem Handel mit Casemix-
zertifi katen. Der Beitrag gibt einen Überblick über verschiedene Vorschläge, wobei 
am Ende sektorübergreifende Selektivverträge und der Rechtehandel zur Abrech-
nung gegenüber Krankenversicherungen präferiert werden. Letzteres gilt insbeson-
dere dann, wenn die Politik im kollektivvertraglichen Rahmen bleiben will. (Bei-
trag Augurzky/Felder/Wasem)

Hohe Leistungsmengen – Direktverträge und Rechtehandel als Lösungen 
für den Krankenhausbereich
Dieser Beitrag fokussiert die beiden im vorhergehenden Beitrag präferierten Vor-
schläge: Einerseits bietet das selektive Kontrahieren, also der Abschluss von Di-
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rektverträgen zwischen Krankenhäusern und Kostenträgern, einen interessanten 
Ansatzpunkt. Für den Fall, dass der kollektivvertragliche Rahmen erhalten bleibt, 
explizieren die Autoren den Handel mit Casemixzertifi katen als ordnungspolitische 
Option. Ausgehend von einem versorgungspolitisch gewünschten Mengenbudget 
auf Landesebene steuert danach der Handel zwischen den Krankenhäusern, wo die 
Leistung erbracht wird. Für die Kliniken insgesamt, die je nach individueller Lage 
als Käufer oder Verkäufer von Zertifi katen am Markt aufträten, wäre dieser Ansatz 
zunächst ein Nullsummenspiel. Und wenngleich der Zertifi katehandel bei bestehen-
dem Mengenbudget zunächst nur sicherstellt, dass die Leistungserbringung dort 
erfolgt, wo dies am wirtschaftlichsten geschehen kann, ist es durchaus möglich, das 
System sinnvoll zu ergänzen. So sind ergänzende Vorgaben zur Sicherstellung der 
regionalen Versorgung ebenso denkbar wie auch die Einbeziehung von Qualitäts-
aspekten, beispielsweise durch die Berücksichtigung der nachgewiesenen Ergeb-
nisqualität bei der Neuvergabe von Zertifi katen. (Beitrag Mohrmann/Koch)

Die ärztliche Zweitmeinung bei der Therapiewahl
Reaktionen im Bereich der Mengensteuerung müssen nicht nur auf ökonomische 
Instrumente rekurrieren, sondern können natürlich auch auf die Ebene der Quali-
tätssicherung der Indikationsstellung im Einzelfall abheben. Hier rücken Zweitmei-
nungssysteme in den Blick, die mehrere Zielsetzungen verfolgen. Zum einen geht 
es um die Verbesserung der medizinischen Versorgung, zum anderen natürlich auch 
um die Einsparung von vermeidbaren Kosten im Gesundheitswesen. Zugleich zie-
len solche Systeme auch darauf, die Patientenautonomie zu stärken. Generell be-
steht der Kernaspekt darin, medizinisch nicht notwendige operative Eingriffe zu 
vermeiden. Tatsächlich zeigen Evaluationen US-amerikanischer Zweitmeinungs-
programme, dass zunächst gestellte Operationsindikationen bei erneuter Diagnose 
durch einen zweiten Arzt in vielen Fällen nicht bestätigt werden. Die Anteile 
schwanken hierbei zwischen knapp 7 und 30 %, je nach Programm und Fachgebiet. 
Die überwiegende Mehrzahl dieser Patienten lässt sich dann auch tatsächlich nicht 
operieren, nachdem sie eine Zweitmeinung eingeholt haben. US-Studien deuten 
weiter darauf hin, dass Zweitmeinungssysteme planbare Operationen bei einem po-
sitiven Kosten-Nutzen-Verhältnis reduzieren können. Auch in Deutschland gibt es 
vereinzelte Ansätze für Zweitmeinungsangebote, insbesondere initiiert von gesetz-
lichen Krankenkassen. Insgesamt fehlt es aber noch an aussagekräftigen Studien, 
die durchgeführt werden sollten, bevor man im deutschen Versorgungskontext ein 
umfassendes Zweitmeinungsangebot formuliert. (Beitrag Geraedts)

Von der Mengenorientierung zur qualitätsorientierten Kapazitätssteuerung 
Ein weiterer Beitrag betont nochmals den Anspruch, ökonomische Mengensteue-
rung und gezielte Maßnahmen für eine qualitätsgesicherte Entwicklung in einem 
integrierten Ansatz auf drei Handlungsebenen zu verbinden. Der beobachtbare 
Trend einer deutlichen Fallzahlsteigerung in den vergangenen Jahren wird zurück-
geführt auf das Ausbleiben einer bedarfsgerechten Kapazitätsanpassung im Rah-
men der Krankenhausplanung, systemimmanente Anfälligkeiten des DRG-Systems 
wie auch auf die Tatsache, dass stationäre Leistungen in noch unzureichendem Aus-
maß ambulant erbracht werden. Als entscheidend kritisch bewerten die Autoren, 
dass im heutigen Vergütungssystem weitestgehend allein Preis- und Mengensteue-
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rung im Blick sind, während Qualität kaum eine Rolle spielt. Sie plädieren für ein 
integriertes Modell auf drei Handlungsebenen. Sie fokussieren eine qualitätsorien-
tierte Krankenhausplanung, die unter Ausschluss unterdurchschnittlicher Qualität 
Überkapazitäten abbaut und damit Anreize zur Mengenausweitung reduziert. Die 
qualitätsorientierte Ausschöpfung ambulanter Potenziale, die im Unterschied zu 
heute stärker substitutiv als ergänzend zur stationären Versorgung greift, könnte 
diesen Prozess unterstützen. Schließlich wird für eine qualitätsorientierte Mengen-
entwicklung auch als wesentlich angesehen, dass klare qualitätsorientierte Anforde-
rungen bezogen auf die Indikationsstellung greifen. (Beitrag Malzahn/Wehner)

Zur Diskussion

Überdiagnose und Übertherapie des Prostata-Karzinoms – ein unterschätztes 
Problem
In der öffentlichen Diskussion wird allzu oft jedwede Früherkennungsmaßnahme 
als positiv bewertet. Dies lässt außer Acht, dass Früherkennung mit einer ganzen 
Reihe von Problemen einhergehen kann. Angefangen beim gegebenenfalls frag-
lichen Nutzen einer richtig gestellten Diagnose für eine Verlängerung der Lebens-
dauer oder eine Verbesserung der Lebensqualität oder aber bezogen auf die dia-
gnostischen, therapeutischen und psychischen Folgen falsch positiver Befunde bis 
hin zur ökonomischen Dimension. Für das Beispiel der Früherkennung des Prosta-
takarzinoms durch PSA-Bestimmung (prostataspezifi sches Antigen) konstatieren 
die Autoren auf der Basis der vorliegenden Studienlage entsprechende Überversor-
gung und Übertherapie, werden doch sehr häufi g Erkrankungen aufgedeckt, die im 
Regelfall zu Lebzeiten des Patienten nicht symptomatisch geworden wären. Gleich-
zeitig gibt es eine erhebliche Anzahl falsch positiver Befunde, die einer entspre-
chenden Abklärungsdiagnostik zugeführt werden. Für Deutschland kann aufgrund 
von Befragungsdaten abgeschätzt werden, dass sich 2010 circa 700 Tsd. GKV-Ver-
sicherte auf der Basis des Angebots einer privat zu zahlenden Leistung einem PSA-
Test unterzogen haben, woraus nach Studienlage ca. 115 Tsd. Abklärungsuntersu-
chungen resultieren. Die Autoren raten zur Zurückhaltung und Begleitung von Inte-
ressierten mit strukturierten Entscheidungshilfen, die über die geringe Nutzenwahr-
scheinlichkeit der Untersuchung und die Schadensrisiken informieren. (Beitrag 
Robra/Swart/Klemperer)

Qualitätsindikatoren für Koronarangiographie – Sektorenübergreifende Qualitäts-
messung auf der Basis von Routinedaten
In der Vergangenheit wurden im Rahmen des QSR-Verfahrens (Qualitätssicherung 
mit Routinedaten) verschiedene Eingriffe untersucht. Im vorliegenden Beitrag wird 
diese bewährte Methode auf die Koronarangiographie angewendet. Die Autoren 
stellen die entwickelten Qualitätsindikatoren vor, die zu einem Qualitätsindex zu-
sammengefasst wurden. Dabei bestätigt sich auch hier die Stärke des QSR-Verfah-
rens, das den poststationären Verlauf mit in den Blick nimmt. In dem analysierten 
Kollektiv der AOK-Patienten mit Koronarangiographie in den Jahren 2007 bis 2009 
zeigten 9,6 % der Patienten mindestens ein qualitätsrelevantes Ereignis, wovon fast 
zwei Drittel erst poststationär auftraten. Zugleich zeigt sich, dass erhebliche Unter-
schiede bei der rohen Gesamtkomplikationsrate zwischen den Krankenhäusern exis-



tieren, die auch nach Risikoadjustierung Bestand haben. Neben den Indikatoren der 
Ergebnisqualität wird in diesem Beitrag das Verhältnis von Koronarangiographie zu 
PCI als Indikator für die Indikationsstellung in den Blick genommen. Auch hier 
zeigt sich eine erhebliche Streuung zwischen den Kliniken. (Beitrag Jeschke/Güns-
ter)

Medizinprodukte im Krankenhaus
Die Marktzulassung eines Medizinprodukts ist an eine Reihe von Vorbedingungen 
geknüpft. Hierzu zählt insbesondere eine klinische Bewertung. Diese Bewertung ist 
jedoch nicht mit den Bewertungen für neue Medikamente oder innovative Behand-
lungsformen zu vergleichen. Insbesondere ist nur in sehr groben Zügen vorge-
schrieben, welchen wissenschaftlichen Standards die zu erstellenden Studien genü-
gen müssen. Auch die Meldepfl icht von Vorfällen, die mit einem – gegebenenfalls 
die Gesundheit beeinträchtigenden – Mangel des Medizinprodukts in Verbindung 
stehen, weist einen hohen Interpretationsspielraum auf. Insgesamt zeichnet sich der 
Markt von Medizinprodukten stärker noch als derjenige von Medikamenten durch 
geringe Transparenz und niedrige Zugangshürden aus. Eine geordnete Nutzen- und 
Risikobewertung vor der umfassenden Verwendung täte hier not. (Beitrag Lelge-
mann/Most-Ehrlein/Pazhur)

Krankenhauspolitische Chronik, Daten und Analysen, Krankenhaus-
Directory

Wie in jeder Ausgabe beinhaltet auch der Krankenhaus-Report 2013 in diesem Jahr 
die aktuelle Krankenhauspolitische Chronik (Beitrag Burmann/Bürger) mit allen 
wichtigen Ereignissen aus dem Krankenhausbereich seit der Jahresmitte 2011. 
Überdies ist die vollständige Chronik seit dem Jahr 2000 über das Internetportal zu 
diesem Buch verfügbar.

Drei Beiträge bieten Analysen auf der Grundlage der Daten des Statistischen 
Bundesamtes. Sie gewähren einen fundierten Überblick über die Grund- und Kos-
tendaten der Krankenhäuser (Beitrag Bölt). Darüber hinaus wird das Leistungsge-
schehen im stationären Bereich sowohl auf Basis der Diagnosestatistik der Kran-
kenhäuser (Beitrag Schelhase) als auch basierend auf der fallpauschalenbezogenen 
Statistik nach § 21 KHEntgG (Beitrag Spindler) umfassend dargestellt.

Das Krankenhaus-Directory verzeichnet wie in jedem Jahr zentrale Kennzif-
fern zu Strukturparametern, zum Leistungsspektrum, zur regionalen Wettbewerbs-
situation sowie zur Qualität der Leistungserbringung auf Basis des QSR-Verfahrens 
(Qualitätssicherung mit Routinedaten) für knapp 1 600 Krankenhäuser.
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1 Zehn Jahre DRG-System 
in Deutschland – Theoretische 
Anreizwirkungen und empirische 
Evidenz
Antonius Reifferscheid, Dominik Thomas und Jürgen Wasem

Abstract

Seit nunmehr zehn Jahren erfolgt in Deutschland die Vergütung des stationären 
Leistungsgeschehens über DRG-Fallpauschalen. Die Krankenhäuser tragen un-
ter DRG-Bedingungen die Kostenverantwortung für die Leistungserstellung 
und müssen verstärkt auf wirtschaftliche Aspekte achten. Es ist daher anzuneh-
men, dass die verschiedenen monetären Anreize der DRG-Vergütungssystema-
tik sich maßgeblich auf die Entscheidungen des Krankenhausmanagements aus-
wirken. 10 Jahre nach DRG-Einführung ist es daher hoch interessant, sich diffe-
renziert mit den systemimmanenten Anreizwirkungen des DRG-Systems und 
deren tatsächlichen Auswirkungen in der Krankenhauslandschaft auseinander-
zusetzen. Der Beitrag stellt auf einer theoretischen Ebene systematisch die An-
reizwirkungen des DRG-Vergütungssystems dar und analysiert diese anschlie-
ßend anhand vorliegender empirischer Befunde.

For the past ten years, DRG per case fl at rates have been used for reimbursement 
in the German hospital sector. Under DRG conditions, hospitals are responsible 
for their costs and must pay more attention to economic aspects of service provi-
sion. Therefore, the different monetary incentives of the DRG payment system 
have a signifi cant infl uence on the decisions of the hospital management. Ten 
years after the introduction of the DRG system, it is highly relevant to investi-
gate the different stimuli and their actual practical consequences for the hospital 
sector. This article systematically presents the effects of the incentives of the 
DRG system on a theoretical level and subsequently analyses them based on 
empirical fi ndings. 

1.1 Einleitung

Der Krankenhaussektor befi ndet sich in einem kontinuierlichen Wandel, der durch 
zahlreiche Reformen des Gesetzgebers wesentlich geprägt wird. Eine herausra-
gende Gesetzesänderung war im Jahr 2003 die Einführung diagnosebezogener Fall-
pauschalen (DRG) für die Vergütung stationärer Leistungen. Die DRG-Einführung 
bedeutete eine Abkehr von der bis dato geltenden Finanzierung über tagesgleiche 
Pfl egesätze, die sich an den tatsächlich angefallenen Kosten der Krankenhäuser ori-
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1 entierten, hin zu einer prospektiven pauschalierten Vergütungssystematik. Die Ziele 
der Einführung waren, die zukünftig zu erwartenden Kostensteigerungen zu be-
grenzen, die Bezahlung medizinischer Leistungen im Krankenhaus zu vereinheitli-
chen (gleicher Preis für gleiche Leistungen), die Verweildauer weiter zu reduzieren 
und Leistungstransparenz herzustellen. Grundlage für diese Zielvorstellung sind 
vom DRG-System ausgehende Anreizwirkungen, die entsprechende Effekte erwar-
ten ließen. Zehn Jahre nach der DRG-Einführung besteht großes politisches und 
wissenschaftliches Interesse, die Auswirkungen der Systemumstellung zu analysie-
ren und den Blick auf erwünschte Effekte, aber auch auf befürchtete Fehlentwick-
lungen zu richten. 

Grundlage für die Einführung des DRG-Systems stellte das GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000 dar, das in § 17b KHG festlegte, zum 1.1.2003 für „die Vergü-
tung von allgemeinen Krankenhausleistungen […] ein durchgängiges, leistungsori-
entiertes und pauschalierendes Vergütungssystem“ einzuführen. Die Ausgestaltung 
dieses Fallpauschalensystems wurde den Selbstverwaltungspartnern auf Bundes-
ebene übertragen, die für die Entwicklung und Pflege des DRG-Systems das Institut 
für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gründeten. DRG-Systeme wurden 
ursprünglich als Klassifikationssystematik zur Herstellung von Leistungstranspa-
renz entwickelt. So wurden sie seit Anfang der 1980er Jahre in den USA erstmals 
angewendet, bevor es insbesondere in den 1990er Jahren zu einer zunehmenden 
Adaption im europäischen Raum kam. In Anbetracht dieser allgemeinen internatio-
nalen Entwicklung war die Einführung eines DRG-Systems in Deutschland eine 
nachvollziehbare Entscheidung. Als Ausgangspunkt wurde hierzu das australische 
DRG-System (AR-DRG) gewählt, weil es sich gut an die deutschen Gegebenheiten 
anpassen ließ (Hilgers 2011). Auch wenn das deutsche DRG-System (German 
DRG; G-DRG) relativ spät eingeführt wurde, hebt es sich von anderen international 
eingesetzten Fallpauschalensystemen ab, da praktisch sämtliche Fälle und Kosten 
der stationären somatischen Versorgung abgebildet sind (Fürstenberg et al. 2011).1 

Die Einführung des G-DRG-Systems dauerte insgesamt sieben Jahre, da die 
Konvergenzphase mehrfach verlängert wurde. Erst seit 2010 befindet sich das 
DRG-System in Deutschland somit vollständig im Echtbetrieb. Alle Krankenhäuser 
müssen nun ihre Leistungen zum landeseinheitlichen Basisfallwert abrechnen.2 Die 
Komplexität des G-DRG-Systems hat sich seit der Systemeinführung deutlich er-
höht – existierten 2003 noch ca. 600 Fallgruppen, waren es 2012 bereits doppelt so 
viele; auch ist die Zahl der zusätzlich zur Fallpauschale abrechenbaren Zusatzent-
gelte deutlich ausgeweitet worden. 

1 Der Vollständigkeit halber wird darauf hingewiesen, dass nicht für alle DRGs Relativgewichte kalku-
lierbar sind, die den tatsächlichen Ressourcenaufwand hinreichend abbilden. Für diese Leistungen 
werden gemäß Abs. 1 § 6 KHEntgG individuelle Entgelte vereinbart.

2 Prinzipiell besteht immer noch eine konvergente Entwicklung, da die Landesfallwerte bis 2014 an 
einen Korridor um den bundeseinheitlichen Basisfallwert angenähert werden (Abs. 8,9 § 10 KHRG).
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11.2 Theoretische Anreizwirkungen des G-DRG-Systems

Änderungen von Vergütungssystemen sind oft auch mit veränderten Anreizstruk-
turen verbunden (Christianson und Conrad 2011). Die Anreizstrukturen des DRG-
Systems sollen im Folgenden für eine auf Gewinnmaximierung ausgerichtete Ziel-
funktion3 für Krankenhäuser unter Berücksichtigung der gegenwärtigen Rahmen-
bedingungen entwickelt werden.4 Die Zielfunktion ist wie folgt defi niert:

Gewinn = ∑
i

i=1

mi pi +∑
i

i=1
∑

j

j=1

(oi (BTij (Komij) – OGVDi) – ui (UGVDi – BTij (Komij)))

 Umsatz  Zu- bzw. Abschläge für Über- bzw. Unterlieger

– ∑
i

i=1
∑

j

j=1

(cij(mi,BTij(Komij),Komij) – cfi x – 
⎛
⎜
⎝
∑

i

i=1

(mi pi – mi pvi(mvi))
⎞
⎟
⎠

 Variable Kosten Fixkosten Mehrleistungsabschlag

+ a 
⎛
⎜
⎝
∑

i

i=1

mvi pvi(mvi) – ∑
i

i=1

mi pvi(mvi)
⎞
⎟
⎠

Budgetausgleich

i = DRG – Index
j = Patienten – Index
mi = Menge DRG i

mvi = vereinbarte Menge DRG i
pi = Pauschale DRG i

pvi = effektive Pauschale DRG i ( bei Mehrleistungsabschlag)
oi = Überliegerzuschlag DRG i

OGVDi = obere Grenzverweildauer
ui = Unterliegerabschlag DRG i

UGVDi = Untere Grenzverweildauer
cij = var. Kosten von Patienten j in DRG i

cfi x = fi xe Kosten Krankenhaus
BTij = Belegungstage von Patienten j in DRG i

Komij = Komorbiditäten und Komplikationen von Patienten j in DRG i
a = Ausgleichsfaktor

3 Den Autoren ist bewusst, dass Krankenhäuser in der Regel auch weitere Ziele (z. B. Behandlungsqua-
lität, Prestige o. ä.) verfolgen und somit nicht ausschließlich auf die Gewinnmaximierung abzielen. Da 
unter DRG-Bedingungen die Existenz vom wirtschaftlichen Handeln abhängt, ist die dargestellte 
Zielfunktion dennoch von entscheidender Bedeutung.

4 Um das komplexe Vergütungssystem formal übersichtlich darstellen zu können, wurde auf die Abbil-
dung von nachrangig wichtigen Abrechnungsspezifika verzichtet (z. B. Berücksichtigung von Über-
liegerzuschlägen beim Budgetausgleich).
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1 Der erste Term beinhaltet die Berechnung des vorläufigen Umsa tzes basierend 
auf den Fallzahlen und den Vergütungspauschalen. Aus Gründen der Übersichtlich-
keit ist das Produkt aus Landesbasisfallwert und jeweiligem Relativgewicht zur 
Pauschale pi zusammengefasst. 

Der zweite Term beschreibt die Summe der Zu- bzw. Abschläge, die bei Über- 
bzw. Unterliegern auftreten. Für jede DRG ist jeweils eine vergütungsrelevante un-
tere und obere Grenzverweildauer kalkuliert, welche die Höhe der Fallpauschale in 
Abhängigkeit von der Verweildauer variieren lässt. Bei Unterschreitung der unteren 
Grenzverweildauer (UGVD) wird ein DRG-spezifischer Abschlag vom Relativge-
wicht für jeden unterschrittenen Tag vorgenommen. Dies soll den Anreiz zur zu 
frühzeitigen Entlassung abschwächen. Zum anderen gibt es einen Zuschlag bei 
Überschreitung der jeweiligen oberen Grenzverweildauer für jeden zusätzlichen 
Belegungstag (OGVD). Hierdurch sollen teure Langliegerfälle besser in der Vergü-
tung abgebildet werden, ohne Anreize zu implementieren, die Verweildauer auszu-
dehnen. Das Produkt aus Relativgewichtzuschlag und Basisfallwert wird als oi be-
zeichnet, während ui das Produkt von Relativgewichtabschlag und Basisfallwert 
darstellt.5

Der dritte und vierte Term bilden die Kosten des Anbieters ab. cij(mi,BTij(Komij), 
Komij) ist die Funktion der variablen Kosten für den Patien ten j der DRG i; cfix bildet 
die fixen Kosten des Krankenhauses ab. Da im Krankenhaus Skalenerträge auftre-
ten, hängen die variablen Kosten von der Leistungsmenge mi ab (Rüschmann et al. 
2004). Ebenfalls ist die Verweildauer eine relevante Einflussgröße der variablen 
Kosten (Meurer 2011). Ferner ist ein komorbiditäts- und komplikationsbedingter 
Anstieg der variablen Kosten anzunehmen, da Komorbiditäten und Komplikationen 
in der Regel mit einem höheren (außerplanmäßigen) Ressourcenverbrauch verbun-
den sind. Dabei wird der erhöhte Ressourcenverbrauch zwar teilweise über das 
DRG-System abgebildet, insofern es bei Vorliegen von Komorbiditäten und Kom-
plikationen zu einer Erhöhung des Schweregrads und somit zu einer Eingruppie-
rung in eine höher vergütete DRG kommt – aber diejenigen Komorbiditäten, die 
nicht oder nicht ausreichend erlösrelevant abgebildet werden, führen ausschließlich 
zu einer Erhöhung der variablen Kosten. Darüber hinaus wirken sich Komplikati-
onen durch die Erhöhung der Verweildauer indirekt auf die variablen Kosten aus. 

Der fünfte Term spiegelt die Mehrleistungsabschlagsregelung wider. So müssen 
Krankenhäuser für zusätzlich vereinbarte Leistungen gegenüber dem Vorjahr einen 
Abschlag hinnehmen (§ 4 Abs. 2a KHEntgG.6 Um den Mehrleistungsabschlag for-

mal abzubilden, wird der vorläufi ge Umsatz ∑
i

i=1

(mi pi) einem theoretischen Umsatz 

∑
i

i=1

(mi pvi(mvi)) gegenübergestellt. Diese Differenz ist vom Krankenhaus auszuglei-

5 Der Überliegerzuschlag oi ist bei > BTij < OGVDi gleich 0. Der Unterliegerzuschlag ui ist bei  > BTij 
< UGVDi gleich 0.

6 2009 wurde erstmals ein Abschlag von 10–30 % eingeführt. 2010 wurde diese Regelung ausgesetzt. 
2011 galt dann ein einheitlicher Abschlag von 30 %. Seit 2012 wird der Abschlag von Krankenhäusern 
und Krankenkassen vereinbart (vgl. Kramer et al. 2012).
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1

chen. Der theoretische Umsatz unterscheidet sich vom vorläufi gen Umsatz durch 
Zugrundelegung einer theoretischen Fallpauschalenvergütung pvi, welche die 
Mehrleistungsabschläge abbildet. Der Abschlag für zusätzliche Leistungen wird 
hierbei auf alle vereinbarten Leistungen umgelegt7 und unter Rückgriff auf die tat-
sächliche Fallzahl das theoretische Budget gebildet.8 

Im letzten Term ist die flexible Budgetkomponente abgebildet. Wenn der theo-
retische Umsatz größer ist als das vereinbarte Budget, nimmt α den Wert 0,65 an. 
Dies bedeutet, dass 65 % des Differenzbetrages an die Krankenkassen rückerstattet 
werden. Für den Fall, dass der Umsatz geringer ist als das vereinbarte Budget, gilt 
α = 0,2. Dies entspricht einem 20 %igen Ausgleich des Differenzbetrages seitens 
der Krankenkassen.9

Ausgehend von dieser fiktiven Gewinnfunktion lassen sich die verschiedenen 
systemimmanenten Anreize des DRG-Systems ableiten. Diese Anreize können 
nach kosten- und erlösorientierten Anreizwirkungen differenziert werden (siehe 
Abbildung 1–1). 

7 Formal entspricht dies: pvi = pi – (Anzahl der vereinbarten zusätzlichen Fälle · Abschlagssatz · pi)/ mvi

8 Wenn keine Mehrleistungen oder kein Mehrleistungsabschlag vereinbart werden, ist pvi = pi und der 
Mehrleistungsabschlagsterm gleich 0.

9 Diese Ausgleichsregelung sind hier vereinfacht dargestellt und in Wirklichkeit deutlich differenzier-
ter. So sind unterschiedliche Ausgleichssätze für unterschiedliche Leistungsbereiche vorgesehen (§ 4 
Abs. 3 KHEntgG). Eine umfassendere Beschreibung findet sich bspw. in Tuschen et al. 2005. 

Abbildung 1–1
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1 Erlösorientierte Anreizwirkungen
Eine zentrale Anreizwirkung von Fallpauschalensystemen stellt die Mengenaus-

weitung dar, da bei fest defi nierten Preisen der vorläufi ge Umsatz ∑
i

i=1

mi pi insbe-

sondere von der erbrachten Fallzahl abhängig ist. Krankenhäuser können zwar nicht 
direkt die Nachfrage im Sinne einer Erhöhung der Prävalenz von Erkrankungen be-
einfl ussen, dennoch gilt im Gesundheitswesen das Prinzip der angebotsinduzierten 
Nachfrage (Breyer 1984). So können (elektive) stationäre Leistungen relativ indiziert 
sein (Günter 2007). Durch die Informationsasymmetrie zwischen Arzt und Patient, 
kann von ärztlicher Seite das Inanspruchnahmeverhalten des Patienten beeinfl usst 
werden (Labelle et al. 1994). Ferner können Krankenhäuser z. B. durch Einweiserma-
nagement weitere Patientenströme zu sich lenken (Behar/Wichels 2008). 

Eine Mengenausweitung ist allerdings nur wirtschaftlich sinnvoll, sofern der 
Leistungsausbau in profitablen DRG-Bereichen stattfindet. So sollte für die zu-
sätzlichen Leistungen ein Grenzgewinn erzielt werden. Formal kann dies verdeutli-
cht werden, indem der erste und dritte Term der Zielfunktion folgendermaßen um-
gestellt wird: 

Gewinn = ∑
i

i=1

(mi) +∑
i

i=1

[((pi  – cij (mi,BTij (Komij), (Komij))) – ...]

Die fi nanzielle Situation verbessert sich, wenn eine positive Differenz der Vergü-
tung (pi) und der variablen Kosten (cij) besteht. Für einen rationalen Akteur besteht 
daher der Anreiz, sich auf DRGs mit positivem Grenzgewinn zu spezialisieren und 
Leistungen mit negativer Deckung auszudünnen (Eastaugh 2009). 

Im Kontext der Mengenausweitung ist auch das Fallsplitting anzusprechen. 
Hierunter versteht man die künstliche Aufteilung eines Falles, um zwei Pauschalen 
abrechnen zu können (Dirschedl 2009; Zeeuw und Baberg 2006). Um Fallsplitting 
zu vermeiden, ist in der Fallpauschalenvereinbarung (§§ 2f FPV 2012) geregelt, 
unter welchen Bedingungen eine Fallzusammenführung erfolgen muss. Es gelten 
bestimmte Fristen, die sich am Aufnahmetag (Wiederaufnahme innerhalb der nächs-
ten 30 Tage) und der OGVD orientieren. Insgesamt führen diese Vorschriften zu 
einem Anreiz, Wiederaufnahmen möglichst außerhalb dieser Fristen zu realisieren, 
um zusätzliche Pauschalen abrechnen zu können (Dirschedl 2009). 

Auch die Mindestmengenregelung (§ 137 SGB V) setzt Anreize zur Fallauswei-
tung.10 Sie sieht vor, dass Leistungserbringer eine gewisse Mindestanzahl an be-
stimmten Eingriffen im Jahr durchführen müssen, um diese Leistungen zukünftig 
weiterhin erbringen zu dürfen. Diese Regelung gilt nur für wenige Leistungen, bei 
denen die Qualität insbesondere von der Leistungsmenge abhängt (z. B. Knie-Total-
endoprothesen oder Nierentransplantationen). Wenn Krankenhäuser die vorgege-
benen Mindestmengen unterschreiten, dürfen sie diese Leistungen zukünftig nicht 
mehr erbringen. Somit besteht ein starker Anreiz, diese Vorgaben zu erfüllen, um 
ein Wegbrechen bestimmter Erlöspositionen zu vermeiden.

10 Auch wenn nur wenige DRGs den Mindestmengenregelungen unterliegen, wird dieser Aspekt auf-
gegriffen, um den Leistungsanreiz dieser Sonderregelung darzustellen.
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1
Bei Betrachtung der mengenabhängigen Erlösentwicklung muss ebenfalls der 

Term der fl exiblen Budgetierung a 
⎛
⎜
⎝
∑

i

i=1

mvi pvi(mvi) – ∑
i

i=1

mi pvi(mvi)
⎞
⎟
⎠

berücksichtigt

werden. Wie beschrieben, müssen die theoretischen Erlöse ∑
i

i=1

mi pvi (mvi), welche

das vereinbarte Budget ∑
i

i=1

mvi pvi (mvi)  übersteigen, anteilig an die Krankenkas-

sen zurückgezahlt werden (§ 4 Abs. 3 KHEntgG). Es ist nicht davon auszugehen, 
dass trotz dieses Ausgleichs ein Grenzgewinn erzielt werden kann. Entsprechend 
sind Mengenausweitungen kurzfristig nur wirtschaftlich sinnvoll, wenn diese 
Mehrleistung vorab mit den Krankenkassen vereinbart und im Budget berücksich-
tigt sind.11 Krankenkassen versuchen in der Regel jedoch, Mehrleistungen zu be-
grenzen (Hornbach und Zwilling 2010). 

In diesem Zusammenhang ist ebenfalls der Mehrleistungsabschlag zu nennen,

der in der Zielfunktion durch ∑
i

i=1

mi pi  – mi pvi (mvi)  abgebildet ist. Wenn mit Kran-

kenkassen im Rahmen der Budgetverhandlung Mengenausweitungen vereinbart 
werden, fl ießen diese zusätzlichen Mengen, wie beschrieben, im ersten Jahr nur mit 
einem (verhandelten) Vergütungsabschlag in das Budget ein. Im Folgejahr werden 
die vereinbarten und erbrachten Mehrleistungen allerdings vollständig im Budget 
berücksichtigt (Fiori et al. 2011). Auch wenn eine Mengenausweitung sich unter 
diesem Gesichtspunkt kurzfristig nicht vorteilhaft darstellt, kann sie durch Erhö-
hung künftiger Budgets mittelfristig die fi nanzielle Situation des Krankenhauses 
verbessern. 

Gerade durch die Einführung des Mehrleistungsabschlags hat sich ein Anreiz 
zur realistischen Mengenplanung ergeben. Da das vereinbarte Budget zunächst 
prospektiv bestimmt wird12, könnten Krankenhäuser prinzipiell höhere Fallzahlen 
vereinbaren als sie im Jahresverlauf tatsächlich erbringen. Da der Mehrleistungsab-
schlag auf alle Leistungen umgelegt wird und in der Regel höher ist als der Min-
dererlösausgleich, hat Überplanung jedoch negative Auswirkungen auf die Erlös-
seite. Zudem steigt der Differenzbetrag mit der Anzahl der zu hoch vereinbarten 
Fälle zunächst an. Daher besteht für Krankenhäuser generell das Ziel, die vereinbar-
ten Fallzahlen möglichst genau zu erreichen („Punktlandung“).13 Nur bei Leistungs-
abbau besteht der Anreiz zur Überplanung.14

11 Langfristig gesehen können auch unvereinbarte Mehrleistungen potenziell sinnvoll sein, da hier-
durch die Vereinbarung von Mengenausweitungen im Folgejahr vereinfacht wird.

12 Bei verzögertem Einigungsprozess kann das Budget auch erst retrospektiv feststehen.
13 Nur bei extremer Überplanung würde der Mindererlösausgleich den Mehrleistungsabschlag über-

kompensieren. Die formale Darstellung dieses Sachverhalts ist relativ komplex und das praktische 
Auftreten dieses Effekts erscheint unrealistisch (der Break-even-Punkt des Mindererlösausgleichs 
und Mehrleistungsabschlag liegt bei ca. 70 % Überplanung). Daher wird auf eine ausführliche Dar-
stellung verzichtet.

14 In einem speziellen Fall der Leistungsverringerung besteht der Anreiz zur Überplanung weiterhin, 
da hier für die vereinbarten (und im Vorjahr erbrachten) Leistungen kein Mehrleistungsabschlag 
erforderlich ist. Unter den dargestellten Rahmenbedingungen erscheint Leistungsverringerung den-
noch keine langfristig sinnvolle Strategie zu sein.
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1 Auch wenn die Vergütungsfallpauschale p prinzipiell durch Relativgewicht und 
Landesbasisfallwert vorgegeben ist, versuchen Krankenhäuser diesen Parameter 
durch Rightcoding und Upcoding zu beeinflussen. Unter Rightcoding versteht 
man eine erlösoptimierende Kodierweise, die die vollständige, präzise und zeitnahe 
Dokumentation der Diagnosen und Prozeduren beinhaltet. Da das DRG-System 
eine lückenlose Dokumentation abrechnungsrelevanter Aspekte für eine adäquate 
Vergütung voraussetzt, besteht grundsätzlich ein Anreiz zum Rightcoding (Wenke 
und Roeder 2008). Da hier im Rahmen der bestehenden Kodierrichtlinien gehandelt 
wird, ist Rightcoding mit keinem Regelverstoß verbunden. Anders stellt sich dies 
beim Upcoding dar, das ein regelwidriges Verhalten beschreibt, das bewusst darauf 
abzielt, durch inkorrekte Angaben ein höheres Entgelt zu erreichen (Sievert 2011), 
indem Patienten in eine besser vergütete DRG eingruppiert werden als dies in den 
Kodierrichtlinien vorgesehen ist.15 Um eine solche Falschabrechnung zu vermei-
den, sind sowohl anlassbezogene Einzelfallprüfungen als auch anlassunabhängige 
Stichprobenprüfungen durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) 
vorgesehen (§ 275 SGB V und § 17c KHG). Wird eine fehlerhafte Abrechnung 
nachgewiesen, ist eine Rückerstattung der zusätzlich erzielten Erlöse vorgesehen – 
bei grober Fahrlässigkeit ist der doppelte Betrag auszugleichen (§ 17c Abs. 3 KHG). 
Somit besteht für Krankenhäuser, die bewusst Upcoding praktizieren, ein von der 
Aufdeckungswahrscheinlichkeit abhängiges Verlustrisiko, was den Anreiz zum Up-
coding reduziert.

Kostenorientierte Anreizwirkungen
Auch unter Kostengesichtspunkten bestehen Anreize zur Mengenausweitung, da 
sich durch höhere Leistungsmengen Skaleneffekte realisieren lassen (Rong 2009). 
Zum einen reduzieren sich die anteiligen Fixkosten cfix pro Fall, wenn die vorhan-
denen Räumlichkeiten und Geräte besser ausgelastet werden (Schüpfer und Konrad 
2011). Zum anderen sind durch Lerneffekte niedrigere variable Kosten pro Fall re-
alisierbar (Rüschmann et al. 2004).16 

Ferner besteht für Krankenhäuser grundsätzlich der Anreiz zur Verweildauer-
reduktion, da mit jedem weiteren Belegungstag zusätzliche Kosten verbunden 
sind. Im Kontext des Anreizes zur Verweildauerkürzung wurde bei DRG-Einfüh-
rung die Gefahr möglicher blutiger Entlassungen diskutiert (Mohr 2002).17 Um Pa-
tienten vor zu frühen Entlassungen zu schützen, sind UGVD vorgesehen, die den 
Anreiz zur Verweildauerverkürzung abschwächen (Ballast und Wöhrmann 2009; 
Rüschmann et al. 2004). Es hängt von der Kostenstruktur des Krankenhauses ab, ob 

15 Beispielsweise werden beim Upcoding Haupt- und Nebendiagnose vertauscht oder zusätzliche Ne-
bendiagnosen und Prozeduren unter dem Gesichtspunkt der Erlösmaximierung unberechtigterweise 
dokumentiert.

16 Es ist allerdings zu berücksichtigen, dass sich diese mengeninduzierte degressive Stückkostenent-
wicklung nur bis zu einer bestimmten Leistungsmenge auftritt und bei zu hoher Auslastung die 
Kosten (z. B. durch steigenden Raum-, Geräte- oder Personalbedarf oder durch Koordinationspro-
bleme) wieder ansteigen (vgl. Hilgers 2011).

17 Da eine abnehmende Versorgungsqualität befürchtet wurde, wurde die DRG-Einführung von Quali-
tätssicherungsmaßnahmen flankiert (vgl. Fürstenberg und Klein 2009).
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1der Anreiz zur Verweildauerverkürzung ggf. durch diese Regelung neutralisiert 
oder sogar umgekehrt wird.18

Ferner besteht unter Kostengesichtspunkten ein Anreiz zur Vermeidung von 
Komplikationen und Komorbiditäten, da diese mit höheren Behandlungskosten 
verbunden sind. Das DRG-System sieht grundsätzlich vor, die komorbiditätsbe-
dingten zusätzlichen Kosten in der Vergütung abzubilden, indem eine Eingruppie-
rung in DRGs mit unterschiedlichem Schweregrad erfolgt. Allerdings besteht keine 
vollständige Kostenhomogenität, sodass insbesondere bei DRGs mit höherer Kos-
tenvarianz sowohl Unterdeckungen als auch Überdeckungen auftreten können. 
Durch verstärkte Patientenselektion unter Komorbiditätsgesichtspunkten können 
unrentable, unterdeckte Fälle vermieden und Fälle mit unterdurchschnittlichen Res-
sourcenverbräuchen fokussiert werden (Ellis 1998). Komplikationen sind auch mit 
signifikanten Kosten verbunden, die möglicherweise nur unzureichend durch gege-
benenfalls vorhandene Vergütungszuschläge (Eingruppierung in DRGs mit hö-
herem Schweregrad) abgebildet sind (Hilgers 2011).19 Da das Entstehen von Kom-
plikationskosten von der Qualität der Leistungserbringung abhängt, haben Kran-
kenhäuser die Möglichkeit, diese Kosten zu kontrollieren (Malzahn et al. 2012). 
Deshalb besteht für Krankenhäuser der Anreiz, eine hohe Versorgungsqualität zu 
gewährleisten, um Komplikationskosten zu vermeiden, denen keine zusätzliche 
Vergütung gegenübersteht, sofern die zusätzlichen Qualitätsausgaben geringer sind 
als die eingesparten Kosten.

Ebenfalls besteht ein Anreiz zur Kostenverlagerung auf andere Akteure. Diese 
Kostenverschiebung kann sowohl intra- als auch intersektoral erfolgen. Zum einen 
können Krankenhäuser untereinander kooperieren und Patienten nach Erreichen der 
mittleren Verweildauer ohne Vergütungsabschläge an andere Krankenhäuser über-
weisen (§ 3 FPV 2012). Die Kooperationseinrichtung kann wiederum den aufge-
nommenen Patienten als neuen Fall abrechnen. So können die restlichen Behand-
lungskosten verlagert werden, ohne dass es zu Vergütungsabschlägen kommt (Hil-
gers 2011). Ebenfalls können Kosten auch auf andere Versorgungssektoren abge-
schoben werden, indem Patienten nicht „abschließend“ im Krankenhaus behandelt 
werden, sondern tendenziell kränker in die nachgelagerten Einrichtungen entlassen 
werden (Eiff et al. 2007). 

18 Auf die OGVD wird nicht weiter eingegangen, da von ihnen kein monetärer Anreiz ausgeht zur 
Verweildauerverlängerung ausgeht. Bis zum Erreichen der OGVD entsteht eine Finanzierungslücke 
zur mittleren Verweildauer, weshalb die künstliche Verlängerung des stationären Aufenthaltes aus 
ökonomischer Sicht keine sinnvolle Option darstellt. (vgl. Bunzemeier 2004).

19 Ca. 50 % der Basis-DRGs weisen keine Schweregraddifferenzierung auf (vgl. Schlottmann et al. 
2007).
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1 1.3 Empirische Befunde zu den Anreizwirkungen 
im G-DRG-System

Anhand der bisherigen Darstellungen konnte aufgezeigt werden, dass mit der Ein-
führung des DRG-Systems verschiedene Anreizwirkungen verbunden waren. Zehn 
Jahre nach der Einführung sollten ausreichend Erkenntnisse gesammelt worden 
sein, um die tatsächlichen Auswirkungen für die Krankenhauslandschaft zu analy-
sieren. Schwerpunktthemen werden im weiteren Verlauf des vorliegenden KH-Re-
ports untersucht. An dieser Stelle sollen jedoch vorab erste empirische Ergebnisse, 
die Bezug zu den aufgezeigten Anreizwirkungen haben, dargestellt werden.

Die Mengenausweitung wurde als einer der zentralen Anreize des DRG-Sys-
tems identifiziert, der mit erlös- und kostenorientierten Effekten verbunden ist. So 
ist es zunächst wenig überraschend, dass seit 2005 ein kontinuierlicher Fallzahlan-
stieg beobachtet wurde (siehe Tabelle 1–1).

Insgesamt stiegen die Fallzahlen im Zeitraum 2003 bis 2010 um gut 4 %. Dieser 
Fallzahlanstieg ist jedoch nicht ausschließlich auf die erwarteten Anreizwirkungen 
des DRG-Systems zurückzuführen, da die demografische Entwicklung ebenfalls 
zur Zunahme stationärer Leistungen führt. Wie die altersstandardisierte Fallzahlent-
wicklung in Tabelle 1–2 zeigt, erklärt die veränderte Demografie den Anstieg je-
doch nicht vollständig.

Dies deutet darauf hin, dass ein systembedingter Anreiz zur Fallzahlsteigerung 
existiert. Dass parallel zur Einführung des DRG-Systems die Fallzahl in den Jahren 
2004 und 2005 abnahm, könnte dadurch erklärt werden, dass die DRG-Anreize ihre 
Wirkung noch nicht voll entfalteten, da das Budget primär vom alten, krankenhaus-
individuell vereinbarten Budget abhängig war. Des Weiteren sind Fallzahlzusam-
menführungsregeln und Leistungsverlagerungen in den ambulanten Sektor mög-
liche Ursachen für diese Entwicklung (Hilgers 2011). 

Parallel zur Fallzahlentwicklung ist die Entwicklung des durchschnittlichen 
Fallschweregrades – dem CMI – zu betrachten.20 Die entsprechenden Werte sind in 

20 Hierbei muss berücksichtigt werden, dass die Relativgewichte jährlich im DRG-Katalog angepasst 
werden und somit ein CMI-Vergleich über mehrere Jahre hinweg nicht aussagekräftig ist (Fürsten-
berg et al. 2011). Veränderungen der Leistungsstruktur lassen sich nur bei Verwendung der Grouper-
version eines Jahres für alle Datenjahre sinnvoll vergleichen und bewerten. Das InEK hat im Rah-
men der DRG-Begleitforschung (gemäß § 17b Abs. 8 KHG) die Datenjahre 2006 bis 2008 mit der 
Grouperversion 2008 „standardisiert“ (Fürstenberg et al. 2011).

Tabelle 1–1

Fallzahlentwicklung

Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fallzahl (in 1000 Fällen) 17 295 16 801 16 539 16 832 17 178 17 519 17 817 18 032

Veränderungsrate – –2,86 % –1,56 % 1,77 % 2,06 % 1,99 % 1,70 % 1,21 %

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012a
Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Tabelle 1–3 dargestellt. Der CMI-Anstieg ist auch teilweise auf die Veränderung der 
Altersstruktur der Bevölkerung zurückzuführen. Bei konstanter demografischer Si-
tuation hätte sich ein CMI von 1,045 für 2008 ergeben (Fürstenberg et al. 2011). 
Ferner ist eine steigende Fallschwere nicht ausschließlich auf die Vergütungsan-
reize zurückzuführen, sondern beispielsweise auch auf die zunehmende Ausgliede-
rung von „leichten“ Fällen aus dem stationären Versorgungsgeschehen (Fürstenberg 
et al. 2011). 

Es ist zu klären, ob mit den Veränderungen der Fallzahlen und Fallschweregrade 
Spezialisierungen auf profitable DRG-Bereiche einhergehen. Obwohl beispiels-
weise in Amerika deutliche Spezialisierungstendenzen beobachtet wurden (Eastaugh 
2009), sind diese Effekte in Deutschland bislang kaum ausgeprägt. So finden Lün-
gen et al. (2009) kaum Hinweise, die auf eine Spezialisierung in der stationären 
onkologischen Versorgung im Zeitraum 2004 bis 2007 hindeuten. Im rheumatolo-
gischen Bereich wurden zwischen 2004 und 2008 ebenfalls geringe Konzentrati-
onstendenzen festgestellt (Rath et al. 2011). Auch die DRG-Begleitforschung be-
schäftigt sich mit der Thematik der Spezialisierung und untersucht die Anzahl der 
Basis-DRGs, mit denen jeweils 80 %, 90 % und 100 % des Umsatzes generiert wer-
den. Insgesamt blieb die Anzahl an Basis-DRGs in allen drei Teilanalysen im Zeit-
raum 2006 bis 2008 konstant und liefert somit keinen Hinweis auf eine zunehmende 
Spezialisierung (Fürstenberg et al. 2011). 

Bei Leistungen, die von der Mindestmengenregelung betroffen sind, wurden 
deutliche Fallzahlsteigerungen festgestellt. Wie in Tabelle 1–4 dargestellt, sank die 
Zahl der Leistungserbringer nur marginal, sodass keine Marktkonzentration eintrat. 
Dies scheint insbesondere darauf zurückzuführen, dass im Jahr 2006 die Mindest-
mengen erhöht wurden (Geraedts et al. 2010; Kostuj et al. 2011). 

Ferner sind auch die empirischen Erkenntnisse zum Fallsplitting zu präsentie-
ren. So beobachteten Braun und Müller (2006) anhand von Routinedaten eine rela-

Tabelle 1–2

Altersstandardisierte Fallzahlentwicklung

Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fallzahl je 100 000 Einwohner 
(altersstandardisiert)

20 030 19 962 19 629 19 651 20 003 20 291 20 513 20 684

Veränderungsrate – –0,34 % –1,67 % 0,11 % 1,79 % 1,44 % 1,09 % 0,83 %

Quelle: Statistisches Bundesamt 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 1–3

CMI-Entwicklung

Jahr 2006 2007 2008

durchschnittlicher CMI 1,028 1,042 1,051

Veränderungsrate – 1,36 % 0,86 %

Quelle: Fürstenberg et al. 2011
Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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tiv konstante Rehospitalisierungsrate im Zeitraum 1990 bis 2005. Die Autoren 
kommen zu dem Schluss, dass durch die DRG-Einführung keine Tendenz zum Fall-
splitting aufgetreten ist (Braun und Müller 2006). Auch Hilgers (2011) hat die Re-
hospitalisierungsrate untersucht und einen leicht sinkenden Anteil rehospitalisierter 
Patienten festgestellt (Hilgers 2011). 

In Bezug auf Upcoding und Rightcoding gibt es gegenwärtig keine eindeutigen 
Erkenntnisse, da diese Effekte schwer separierbar sind. Grundsätzlich war zu beob-
achten, dass mit der DRG-Umstellung Nebendiagnosen und Prozeduren deutlich 
häufiger dokumentiert wurden, was sich im Zeitverlauf dann stabilisiert hat (Fürs-
tenberg et al. 2011). Dies ist insofern verständlich, als vor der DRG-Einführung 
aufgrund fehlender Relevanz für die Vergütung kein Anreiz zu Upcoding und Right-
coding bestand. Unklar ist, inwieweit diese Steigerungen jeweils auf Upcoding- und 
Rightcodingbemühungen zurückzuführen sind. In empirischen Studien finden sich 
durchaus Anzeichen dafür, dass das Kodierverhalten mit den Vorgaben der DRG-
Kataloge in Zusammenhang steht. Erfahrungen des MDK bestätigen diese Ergeb-
nisse und zeigen, dass zumindest Upcoding grundsätzlich ein reales Problem dar-
stellt. So werden bei einer durchschnittlichen Prüfquote von 12 % bei mehr als 40 % 
der geprüften Fälle Fehler beanstandet – dies entspricht ca. 5 % aller stationären 
Leistungen (MDK 2010).21 Die Beanstandungen verteilen sich dabei relativ hetero-
gen auf die Krankenhäuser. Besonders im Fokus der MDK-Prüfungen stehen die 
Verweildauer und die Notwendigkeit zur stationären Aufnahme (Dirschedl 2009). 
Somit hat die Prüfung der Fehlbelegung eine größere praktische Bedeutung als die 
Prüfung einer tatsächlichen Überkodierung. Augurzky et al. (2012) unterstreichen 
die geringe Bedeutung der Überkodierung. Potenzielle Upcoding-Verhaltensweisen 
konnten in einzelnen MDCs festgestellt werden. Auch Kölbel (2010) kann anhand 

21 Diese Beanstandungsquote ist in der Regel höher als der Anteil der Fälle, bei denen es letztendlich 
zu einer Rechnungsminderung kommt.

Tabelle 1–4

Leistungsentwicklung Mindestmengen

2004 2005 2006 Veränderung 04/06
Fallzahl KH Fallzahl KH Fallzahl KH Fallzahl KH

Lebertransplantation1         877   99     1 005      92     1 100   95 25,43 % –4,04 %

Nierentransplantation     2 450    51     2 639      50     2 748   51 12,16 %   0,00 %

Stammzelltransplantation     5 213    96     5 532      99     5 940   91 13,95 % –5,21 %

Eingriff am Ösophagus     2 713  395     3 062    427     3 249  400 19,76 %   1,27 %

Eingriff am Pankreas     7 151  697     7 777    693     8 330  699 16,49 %   0,29 %

Knie-TEP 112 166  998 118 269 1 035 124 693  998 11,17 %   0,00 %
1 Die Fallzahlen werden tendenziell überschätzt, da teilweise onkologisch-chirurgische Lebereingriffe eingerech-

net werden, die nicht direkt transplantationsbezogen sind (vgl. Geraedts et al. 2010).

Quelle: Geraedts et al. 2010
Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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einzelner vergütungsrelevanter Schwellenwerte (Geburtsgewicht, Beatmungsstun-
den) Hinweise auf Upcoding finden.

Aus kostenorientierter Perspektive besteht im DRG-System ein Anreiz zur Ver-
weildauerverkürzung. Ein Trend zur Verweildauerreduktion bestand jedoch auch 
schon vor der DRG-Einführung. Seit 1991 ist die durchschnittliche Verweildauer 
von 14 Tagen auf 7,9 Tage im Jahr 2010 gesunken (Statistisches Bundesamt 2012a). 
Diese Tendenz hat sich in den letzten Jahren etwas abgeschwächt, da der demogra-
fische Wandel einen gegenteiligen Effekt bewirkt (Fürstenberg et al. 2011).22 Seit 
der DRG-Einführung hat sich die Verweildauer wie in Tabelle 1–5 dargestellt ent-
wickelt. Letztlich kann diese Entwicklung aber nicht eindeutig dem wirtschaft-
lichen Anreiz zur Kostensenkung zugeschrieben werden, da andere Faktoren wie 
z. B. der medizinische Fortschritt ebenfalls zu dieser Entwicklung beitragen. Grund-
sätzlich weisen empirische Befunde darauf hin, dass die Verweildauer sensitiv ge-
genüber den DRG-Regelungen ist (Friedrich und Günster 2005). Hinsichtlich einer 
potenziellen Minderung des Anreizes zur Verweildauersenkung durch Abschläge 
bei Unterschreitung der UGVD ist festzustellen, dass ca. 11 %23 der Krankenhaus-
fälle Kurzlieger darstellen. Da Krankenhäuser Kurzliegerfälle durch zusätzliche 
Belegungstage auf einfache Weise vermeiden könnten, ist zumindest nicht generell 
davon auszugehen, dass der Anreiz zur Verweildauerverkürzung durch die Abschlä-
ge bei der Unterschreitung der UGVD neutralisiert wird. 

Erkenntnisse zum Ausmaß von Patientenselektion wurden im Rahmen des 
WAMP-Projektes (Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System) gesammelt. 
Im Rahmen einer Patientenbefragung in den Jahren 2003 und 2005 berichteten ca. 
3 % der Patienten von Erfahrungen mit Abweisungen (Braun 2009). Allerdings 
kann nicht beurteilt werden, ob Patienten tatsächlich aus monetären Gründen wei-
terverwiesen wurden. Generell könnten auch (temporäre) Kapazitätsengpässe dazu 
führen, dass Patienten abgewiesen werden. 

Aufgrund der unzureichenden Abbildung komplikationsbedingter Kosten be-
steht der Anreiz, eine hohe Versorgungsqualität zu gewährleisten. Prinzipiell 
kann die Rehospitalisierungsrate auch als Qualitätsindikator betrachtet werden. 
Folglich wird im Anbetracht einer leicht sinkenden Rehospitalisierung (s. oben) der 
Schluss gezogen, dass die Qualität der stationären Versorgung mit der DRG-Einfüh-
rung gestiegen sei (Hilgers 2011). Auch die Heranziehung der poststationären Mor-
talität unterstützt diese Annahme. So sank die standardisierte poststationäre Morta-

22 Bei stabiler Altersstruktur wäre eine größere Verweildauerreduktion zu erwarten gewesen. Vgl. 
Fürstenberg et al. 2011

23 Eigene Berechnung basierend auf den Angaben des InEK-DRG-Browsers 2010. 

Tabelle 1–5

Entwicklung der durchschnittlichen Verweildauer (in Tagen)

Jahr 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2012

Durchschnittliche Verweildauer 8,9 8,7 8,7 8,5 8,3 8,1 8,0 7,9

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012a
Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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1 lität spürbar um insgesamt 3,4–4,5 % im Zeitraum 2004 bis 2008 (Fürstenberg et al. 
2011).24 Gleiches gilt für die Betrachtung von BQS-Indikatoren, die sich überwie-
gend positiv entwickelt haben (Fürstenberg et al. 2011). Insgesamt ist somit festzu-
stellen, dass mit der DRG-Einführung zumindest keine Qualitätseinbußen verbun-
den waren. Inwieweit unter Kostengesichtspunkten tatsächlich eine höhere Qualität 
angestrebt wird, kann allerdings nicht abschließend beurteilt werden.

Zuletzt ist noch der Anreiz zur intra- bzw. intersektoralen Kostenverlagerung 
zu belegen. Grundsätzlich wurde eine Tendenz zu einer zunehmenden institutiona-
lisierten Kooperation zwischen Krankenhäusern festgestellt. Dies betrifft primär die 
Versorgung mit spezialisierten Leistungen (z. B. Brust- oder Perinatalzentren) so-
wie die Abdeckung nicht vertretener Fachdisziplinen (Fürstenberg et al. 2011). In-
sofern stehen medizinische Aspekte im Vordergrund von Kooperationen. Die Zahl 
der Verlegungen ist trotz zunehmender Kooperationen im Zeitraum 2005 bis 2008 
relativ konstant geblieben. Hierbei ist auffällig, dass die Verlegungsquote mit zu-
nehmender Krankenhausgröße abnimmt (Fürstenberg et al. 2011). Es ist anzuneh-
men, dass medizinische Gründe dafür mitverantwortlich sind und kleinere Einrich-
tungen Patienten zur adäquaten Versorgung in Einrichtungen höherer Versorgungs-
stufen verlegen. Dies wird auch durch den Schweregrad der verlegten Patienten 
unterstrichen. Mit steigendem CMI steigt die Verlegungsquote (Fürstenberg et al. 
2011). Inwieweit monetäre Erwägungen für intrasektorale Verlegungen von Bedeu-
tung sind, lässt sich anhand der Datenlage nicht abschätzen. Allerdings handelt es 
sich um ein eher begrenztes Phänomen, dass nicht zunehmend in den letzten Jahren 
praktiziert wurde.

Für die intersektorale Kostenverlagerung in nachgelagerte Versorgungsstruk-
turen (Rehabilitationseinrichtungen, Pflegeheime, häusliche Pflege und vertrags-
ärztlicher Bereich) gibt es hingegen empirische Hinweise. So hat die Anzahl der 
Entlassungen in Rehabilitations-, Pflegeeinrichtungen und Hospize seit der DRG-
Einführung insgesamt um durchschnittlich 9 % p. a. zugenommen (Hilgers 2011). 
Dieser Sachverhalt wird auch von der REDIA-Studie unterstützt, in deren Rahmen 
ein zunehmend schlechterer Patientenzustand bei Aufnahme registriert wird. So ist 
der Behandlungsaufwand im Rehabilitationsbereich insgesamt gestiegen (Eiff et al. 
2011).

Eine Kostenverlagerung in den vertragsärztlichen Sektor konnte hingegen nicht 
festgestellt werden. So wurde zwar beobachtet, dass die Anzahl der Arzt-Patienten-
Kontakte von Versicherten nach Krankenhausaufenthalten leicht erhöht war, aller-
dings haben sich die Arztkontakte von Patienten ohne stationären Aufenthalt in der 
gleichen Größenordnung entwickelt. Daher ist von keiner Leistungsverschiebung in 
den vertragsärztlichen Bereich auszugehen (Fürstenberg et al. 2011).

Auch eine Kostenverlagerung für den Bereich der häuslichen Pflege ist zu über-
prüfen. Die Ausgaben für häusliche Pflegeleistungen sind im Zeitraum 2003 bis 
2008 nur um durchschnittlich 2 % jährlich gestiegen. Hierbei ist jedoch zu beachten, 
dass für 2006 bis 2008 eine jährliche Steigerung der Gesamtkosten um 10 % statt-
gefunden hat (Fürstenberg et al. 2011). Da die häusliche Pflege gemäß § 37 Abs. 1 
SGB V sowohl zur Verkürzung des stationären Aufenthalts als auch zu seiner voll-

24 Die postationäre Mortalität wurde jeweils für 30, 90 und 365 Tage nach Entlassung kalkuliert.
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1ständigen Vermeidung (für die aus Krankenhaussicht kein Anreiz besteht) einge-
setzt wird, kann nicht beurteilt werden, ob diese Ausgabensteigerungen ausschließ-
lich auf Kostenverlagerungsanreize zurückzuführen sind.

1.4 Fazit

Es lässt sich feststellen, dass die Einführung des DRG-Systems – neben weiteren 
Kostendämpfungsmaßnahmen, die im gleichen Zeitraum umgesetzt wurden – den 
Kostenanstieg in der Krankenhausversorgung nicht aufhalten konnte. Allein im Zeit-
raum 2005 bis 2010 stiegen die Gesundheitsausgaben für Krankenhäuser um 20 Pro-
zent an (Statistisches Bundesamt 2012b). Dies ist zum Teil auf die systemimmanenten 
Anreize des DRG-Systems zur ückzuführen, die sich sowohl theoretisch als auch teil-
weise empirisch nachweisen lassen. Wie gezeigt wurde, stellt gerade die Mengenaus-
weitung eine wichtige Handlungsoption für die Krankenhäuser dar, da sowohl Erlös- 
als auch Kosteneffekte realisierbar sind. Um diese Leistungsentwicklung zu begrenz-
en, werden aktuell verschiedene Maßnahmen wie ein mehrjährig ausgelegter Mehr-
leistungsabschlag oder degressive Relativpreise diskutiert (Augurzky et al. 2012).

Insgesamt kann die Einführung des DRG-Systems dennoch als erfolgreich an-
gesehen werden. So sind negative Auswirkungen auf die Behandlungsqualität aus-
geblieben und die monetären Anreize sind jeweils durch spezifische Regelungen 
begrenzt. Ferner wird das deutsche DRG-System international positiv wahrgenom-
men. Die Schweiz hat Anfang 2012 eine adaptierte Version der deutschen DRG-
Systematik eingeführt und auch die Volksrepublik China ist an einer Adaption des 
deutschen Klassifikationssystems sehr interessiert.
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2 Eckdaten der Leistungs-

entwicklung im Krankenhaus-
markt 2011
Carina Mostert, Gregor Leclerque und Jörg Friedrich

Abstract

Im Ergebnis sind die Krankenhausbudgets der hier untersuchten 1 446 Kranken-
häuser ausgleichsbereinigt um 2,9 % gestiegen, was einem Mittelzuwachs von 
knapp über 1,5 Mrd. Euro entspricht. Dabei ist die vereinbarte Mengenverände-
rung mit einem Plus von 2,9 % der entscheidende Faktor für die Budgetentwick-
lung 2011. Diese Mengenentwicklung wird deutlich von dem Effekt aus um 
2,1 % steigende Fallzahlen bedingt, während die Veränderung der Leistungs-
struktur hin zu höherpreisigen Krankenhausleistungen nur 0,8 % der Budgetent-
wicklung erklärt. In den Jahren 2009 und 2010 war die Budgetveränderung 
deutscher Krankenhäuser noch maßgeblich von der Aufstockung des Finanzie-
rungsvolumens aus dem Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG) do-
miniert. Ohne diese Sondereffekte der Vorjahre ist der Einfl uss des Preisfaktors 
auf die Krankenhausbudgets 2011 quasi neutral, was u. a. auf die Wiedereinfüh-
rung des Abschlags für vereinbarte Mehrmengen zurückzuführen ist. 

The budgets of the 1 446 hospitals analysed in this article have increased by 
2.9 %, which corresponds to an increase in funds of nearly 1.5 billion euros. The 
crucial factor for the development of the budgets in 2011. is an agreed-upon 
volume increase of 2.9 %. The main reason for the volumes development is the 
fact that the number of cases increased by +2.1 %, while the change in the ser-
vice structure towards more expensive hospital services only explains 0.8 % of 
the budget development. In the years 2009 and 2010, the budget development of 
German hospitals was still largely dominated by an increase in the fi nancing 
volume due to the Hospital Funding Reform Act (KHRG). Not counting these 
effects in the previous years, the infl uence of the price factor on the hospital 
budgets of 2011 is more or less neutral, which is mainly due to the re-introduc-
tion of the discount for exceeding volumes.

2.1 Einführung

Der folgende Beitrag befasst sich mit der Budgetentwicklung somatischer Kranken-
häuser im Vergleich der Jahre 2011 und 2010 und der Bedeutung von Leistungsstei-
gerungen im Bereich von DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelten. Die Analysen 
basieren auf den Vereinbarungsdaten für 1 446 Krankenhäuser, für die aus beiden 
betrachteten Jahre Daten vorlagen und die durchgängig eigenständig am Markt auf-
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getreten sind. Die Krankenhäuser in der Stichprobe repräsentieren 91,8 % der ge-
samten Leistungsmenge, die in den Vereinbarungen aller Landesbasisfallwerte in 
2011 festgesetzt wurde.

Der Beitrag gibt in Abschnitt 2.2 zunächst einen Überblick über die allgemeine 
Budgetentwicklung und nimmt eine erste globale Betrachtung nach Preis- und 
Mengenfaktoren vor. Mit Abschnitt 2.3 folgt zunächst eine differenzierte Betrach-
tung der Preisentwicklung. Abschnitt 2.4 komplettiert die Analyse mit einem detail-
lierteren Blick auf die Leistungsentwicklung im Bereich der DRG-Fallpauschalen 
und Zusatzentgelte. 

2.2 Allgemeine Budgetentwicklung

Der in den vergangen Jahren zu verzeichnende Anstieg des Gesamtbudgets hat sich 
im Jahr 2011 fortgesetzt. Die Entgeltsumme aus DRGs, den sonstigen Entgelten nach 
§ 6 KHEntgG sowie den Zu- und Abschlägen ist gegenüber 2010 um 2,9 % bzw. rund 
1,5 Mrd. Euro gewachsen (Tabelle 2–1). Im Vergleich zu den Entwicklungen der 
letzten zwei Jahre hat sich die Steigerungsrate allerdings abgeschwächt: 2010 ist das 
Gesamtbudget um 5,8 % und 2009 um 7,0 % im Vergleich zum Vorjahr gestiegen. Ein 
Grund dieser rückläufi gen Entwicklung der Steigerungsrate ist, dass in den beiden 
Vorjahren die im Krankenhausfi nanzierungsreformgesetz (KHRG) verankerten Maß-
nahmen zur Aufstockung des Finanzierungsvolumens1 wirksam waren.

Der größte Anteil am Gesamtbudget entfällt 2011 mit über 96,2 % auf die DRG-
Budgets inklusive der Zusatzentgelte. Dementsprechend ist die dortige Zuwachsra-
te von 3,2 % im betrachteten Zeitraum die Hauptdeterminante der Gesamtentwick-
lung. Den zweitgrößten Kostenblock stellen die Sonstigen Entgelte dar: Sie haben 

1 Dazu gehören die Regelungen zu der Tariferhöhungsrate, den Mehrleistungsabschlägen sowie zur 
Verlängerung der Konvergenzphase um ein weiteres Jahr, die über die sogenannten Zu- oder Ab-
schläge wirksam werden (Vgl. Kramer et al. 2011 und Kramer et al. 2012).

Tabelle 2–1

Vereinbarte Budgets 2010 und 2011 (in Mio. Euro)

2010 2011 Veränderung

DRG-Budget 50 953,9 52 591,0 3,2 %

    davon: Zusatzentgelte 1 384,7 1 528,9 10,4 %

Sonstige Entgelte 1 780,3 1 830,9 2,8 %

Zu- und Abschläge (ohne Ausbildung)  429,6  267,7 –37,7 %

Gesamtbudget 53 163,8 54 689,6 2,9 %

Ausgleiche –90,7  9,6 –110,6 %

Gesamtbudget mA 53 073,1 54 699,2 3,1 %

n=1 446 Krankenhäuser

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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einen Anteil von 3,3 % am Gesamtbudget und steigen um 2,8 %. Der dritte und zu-
gleich dynamischste Ausgabenblock in Form der Zu- und Abschläge2 ist 2011 ge-
genüber 2010 hingegen um 37,7 % rückläufig. Hauptursache hierfür ist die Wieder-
einführung der Mehrleistungsabschläge. Die gesamte Preiswirkung von Zu- und 
Abschlägen wird im Abschnitt 2.3 noch näher thematisiert.

Falls das Krankenhaus die vereinbarte Budgetsumme in Vorperioden unter- 
oder überschritten hat, legen die Vertragsparteien im Rahmen der Budgetverhand-
lungen Ausgleichzahlungen fest. 2011 fiel die Summe der bundesweiten Aus-
gleichsbeträge erstmals positiv aus und im Vergleich zum Vorjahr ist eine Steige-
rung von rund 100 Mio. Euro zu verzeichnen. Werden diese Ausgleichszahlungen 
in der gesamten Budgetentwicklung zwischen 2010 und 2011 berücksichtigt, ergibt 
sich eine um 0,2 % deutlichere Steigerungsrate. Sie beträgt dann 3,1 %.

Für eine nähere Betrachtung der Gesamtbudgetentwicklung auf Bundesebene 
illustriert Abbildung 2–1 den Einfluss der Faktoren Fallzahl-, Leistungsstruktur-3 

2 Zuschläge im Bereich der Ausbildungsfinanzierung sind hier grundsätzlich nicht enthalten.
3 Effekte aus der jährlichen Neukalkulation des DRG-Kataloges haben auf dieser Ebene keine Rele-

vanz. Vgl. Abschnitt 2.4.1. sowie Heimig 2010. 

Abbildung 2–1
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und Preisveränderung. Der Einfluss des Preisfaktors berechnet sich aus der Ent-
wicklung der Landesbasisfallwerte sowie aller Zu- und Abschläge. Im Gegensatz zu 
den letzten Jahren, in denen der Preis der für den Budgetanstieg am meisten aus-
schlaggebende Faktor war4, hat sich sein Einfluss deutlich verändert. Die Preisent-
wicklung ist um 0,02 % rückläufig und bewirkt folglich sogar einen leichten Rück-
gang des Gesamtbudgets. Berücksichtigt man zusätzlich die Ausgleichzahlungen, 
ergibt sich zwar insgesamt ein budgetsteigernder Einfluss, der mit einem Wert von 
0,2 % allerdings immer noch gering ist. 

Dagegen hat die Fallzahlentwicklung die deutlichste budgeterhöhende Wirkung. 
Sie erklärt mit einem Plus von 2,1 % den Budgetzuwachs zu über zwei Dritteln. Die 
Veränderung der Leistungsstruktur trägt dementsprechend mit 0,8 % zur Gesamt-
veränderung des Budgets bei. Sie ergibt sich aus der gestiegenen durchschnittlichen 
Fallschwere unter Berücksichtigung der Zusatzentgelte. Das um 2,9 % angestiegene 
Budget wird also ausschließlich von der vereinbarten Mengenausweitung – dem 
Produkt aus Fallzahl- und Leistungsstrukturentwicklung – bedingt. Bei Berücksich-
tigung der Ausgleichzahlungen für Vorperioden verändert sich dieses Ergebnis nur 
geringfügig.

2.3 Vereinbarte Preisentwicklung

Das Vergütungsniveau stationärer Leistungen im somatischen Bereich wird maß-
geblich von der Preisentwicklung für DRG-Leistungen geprägt. Ende Dezember 
2010 hat der Gesetzgeber das GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) beschlossen 
und damit die Rahmenbedingungen für die Preisvereinbarungen im Jahr 2011 ver-
ändert. Zu den neuen Rahmenbedingungen gehören Regelungen zur einge-
schränkten Berücksichtigung der Grundlohnrate und die Wiedereinführung von 
Abschlägen bei vereinbarten Mehrleistungen. Darüber hinaus war das seit dem Jahr 
2009 laufende Programm zur Verbesserung der Personalausstattung in der Pfl ege 
eine wichtige gesetzliche Rahmenbedingung für die Budgetermittlung 2011. Diese 
Aspekte werden im Folgenden inklusive ihrer Auswirkungen auf die Budgetent-
wicklung beschrieben, bevor anschließend die Preisentwicklung insgesamt thema-
tisiert wird.

Absenkung der Grundlohnrate
Seit Einführung der Landesbasiswerte im Jahr 2005 ist im Krankenhausentgeltge-
setz verankert, dass die Steigerungsrate des jeweiligen Landesbasisfallwerts die 
Grundlohnrate − also die Veränderung der beitragspfl ichtigen Einnahmen der Kran-
kenkassen − nicht übersteigen darf.5 Für das Jahr 2011 galt nach GKV-FinG nicht 
die volle, sondern drei Viertel der Veränderungsrate der Grundlohnsumme als Ober-
grenze für die Preisentwicklung. Die vom Bundesministerium für Gesundheit ver-
öffentlichte Grundlohnrate für 2011 beträgt 1,15 %, womit eine maximale Steige-

4 Vgl. Kramer et al. 2012.
5  Geregelt in: § 10 Abs. 4 KHEntgG.
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rung der Landesbasisfallwerte um 0,9 % zulässig war. Aber auch die abgesenkte 
Obergrenze wurde in den Vereinbarungen nicht voll ausgeschöpft. Die Landesba-
sisfallwerte stiegen bundesweit nur um 0,3 %.

Wiedereinführung des Mehrleistungsabschlags
Steigende Leistungsmengen führen c. p. zu sinkenden Durchschnittskosten, da le-
diglich die variablen Kosten steigen und die Fixkosten konstant bleiben. Hinsicht-
lich der Vergütung von vereinbarten Leistungsveränderungen auf Ebene eines ein-
zelnen Krankenhauses bestehen seit Beginn der Konvergenzphase im Jahr 2005 
unterschiedliche gesetzliche Aufl agen. Für das Jahr 2009 wurde ein frei verhandel-
barer Abschlag für vereinbarte Mehrleistungen auf Einzelhausebene eingeführt 
(Mehrleistungsabschlag), der für 2010 zunächst wieder abgeschafft wurde. Mit dem 
GKV-FinG wurde der Mehrleistungsabschlag für 2011 mit einem festen Satz von 
30 % dann wieder eingeführt. Von den Regelungen ausgenommen waren Mehrleis-
tungen aus DRGs mit einem Sachkostenanteil von mehr als 66,7 %6 oder solche, die 
aus krankenhausplanerischen Maßnahmen resultieren.

Die Wiedereinführung des Mehrleistungsabschlags führte isoliert betrachtet zu 
einer Budgetabsenkung im Jahr 2011 von –0,6 %. Bundesweit vereinbarten im glei-
chen Jahr 807 der hier betrachteten Krankenhäuser einen solchen Mehrleistungsab-
schlag mit einem Gesamtvolumen i. H. v. 317,6 Mio. Euro, was einem vereinbarten 
Preiseffekt von –18,15 Euro entspricht. Im Jahr 2009 betrug dieser Effekt basierend 
auf einem Abschlagsvolumen von 395,7 Mio. Euro noch –26,89 Euro.7 

Die im Rahmen des Mehrleistungsabschlags bestehenden Ausnahmeregelungen 
entfalten 2011 eine deutliche Wirkung. Bei einer Gegenüberstellung des vereinbar-
ten Leistungsvolumens des Jahres 2011 mit dem Vorjahreswert8 weisen 977 Kran-
kenhäuser vereinbarte Mehrleistungen auf. Dies entspricht fast 70 % der Stichpro-
be. Unter Verwendung des gesetzlichen Abschlagssatzes von 30 % für alle Leis-
tungssteigerungen hätte ein Mehrleistungsabschlag von –462,0 Mio. Euro resultiert. 
Die Wirkung der Ausnahmeregelungen kann also mit +144,4 Mio. Euro beziffert 
werden, ca. ein Drittel der vereinbarten Mengenausweitung wurde nicht mit Ab-
schlägen belegt, ca. 18 % der Häuser mussten trotz Mehrleistungen im Jahr 2011 
keinen Mehrleistungsabschlag gegen sich gelten lassen. 

Auch wenn an dieser Stelle die Preiswirksamkeit von vereinbarten Mehrleis-
tungen in Form eines Abschlags im Fokus steht, führen Mehrleistungen in erster 
Linie zu einem Budgetwachstum. Die Krankenhäuser mit vereinbarten Mehrmen-
gen weisen trotz Mehrleistungsabschlag ein preisbereinigtes Budgetwachstum von 
1,0 Mrd. Euro auf. Da der Mehrleistungsabschlag auf ein Jahr begrenzt ist, werden 
deren Budgets c. p. im Jahr 2012 um die o. g. 317,6 Mio. Euro steigen.

6 Im G-DRG-Katalog des Jahres 2011 weisen nur zehn von insgesamt 1 147 vollstationären DRGs 
einen patientennahen Sachkostenanteil von über 66,7 % auf.

7 Vgl. Kramer et al. 2012.
8 Dieser Wert wurde dafür um die Leistungsveränderungen bereinigt, die aus einer Neubewertung 

von DRG-Leistungen seitens des InEK hervorgehen (Katalogeffekt). Der Katalogeffekt wird in 
Abschnitt 2.4.1.1 näher thematisiert. 
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Abschluss des Pfl egesonderprogramms
Das auf drei Jahre angesetzte Pfl egesonderprogramm9 endet 2011. Hauptziel dieses 
Programms war es, zusätzliche Stellen zu schaffen, um die Personalsituation der 
Pfl ege in den Krankenhäusern zu verbessern. Im Jahr 2011 haben 989 der hier un-
tersuchten Krankenhäuser mit DRG-Budgets eine Vereinbarung über das Pfl ege-
sonderprogramm geschlossen; das entspricht einem Anteil von ca. 70 %. Das Volu-
men der für die Pfl egekräfte zusätzlich vereinbarten Finanzmittel beläuft sich im 
Jahr 2010 auf 346,3 Mio. Euro und steigt 2011 auf 495,0 Mio. Euro. Dies entspricht 
einem Gesamteffekt auf das Budget i. H. v. 0,3 %. Über die Gesamtlaufzeit von drei 
Jahren sind für die hier untersuchten Einrichtungen 1 014,2 Mio. Euro budgetwirk-
sam bereitgestellt worden.10 

80,6 % der Krankenhäuser mit einem vereinbarten Budget für das Pflegesonder-
programm im Jahr 2010 haben im Folgejahr einen höheren Betrag vereinbart. Für 
12,1 % dieser Einrichtungen bleibt das Teilbudget konstant und für 7,3 % ist ein 
rückläufiges Budget festzustellen. In die Vereinbarungen im dritten Jahr des Pro-
gramms gehen bereits die Erfahrungen aus der tatsächlichen Umsetzung von Neu-
einstellungen in den jeweiligen Krankenhäusern ein. Führten vereinbarte Budget-
summen der Jahre 2009 und 2010 − aus welchen Gründen auch immer − nicht zu 
tatsächlichen Neueinstellung, konnte dies 2011 zu einer Reduzierung des bereitge-
stellten Betrages führen. Die Auswirkungen des Pflegesonderprogramms auf den 
Preis von DRG-Leistungen summieren sich 2011 auf 28,27 Euro; im Vorjahr betrug 

  9 Während der Laufzeit verfügen die Krankenhäuser über einen Anspruch auf zusätzliche Förder-
mittel von bis zu 0,48 % ihres Budgets pro Jahr. Davon müssen sie mindestens 95 % für die Ein-
stellung neuer Vollzeitkräfte oder für den Ausbau vorhandener Teilzeitstellen verwenden. Die 
verbleibenden 5 % können sie in die Erprobung neuer arbeitsorganisatorischer Modelle investie-
ren (geregelt in § 4 Abs. 10 KHEntgG).

10 Der Gesetzgeber geht in der Gesetzesbegründung des KRHG davon aus, dass sich die Förder-
summe zum Ende des über drei Jahre laufenden Programms auf insgesamt 660 Mio. Euro belau-
fen wird, mit denen 17 000 neue Stellen finanziert werden können.

Abbildung 2–2
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dieser Wert noch 20,32 Euro je Casemix- (CM-)Punkt. Bezogen auf die gesetzlich 
festgelegte Obergrenze für die Finanzierung des Programms i. H. v. 0,48 % der Er-
lösbudgets beträgt der Umsetzungsgrad des Programms ca. 60 % (Abbildung 2–2).

Preisentwicklung im DRG-Bereich
Die DRG-Preiskomponente setzt sich aus den Determinanten Basisfallwert, Zu- 
und Abschläge sowie periodenfremde Ausgleiche für Budgetabweichungen aus den 
Vorjahren zusammen. Sonstige Entgelte, deren Preise hausindividuell zu vereinba-
ren sind, spielen für die Gesamtentwicklung auf Bundesebene eine nachgeordnete 
Rolle und werden daher im Weiteren nicht näher untersucht.

Der Preissockel des Basisfallwerts ist ein Resultat aus den vereinbarten Landes-
basisfallwerten. Für die hier untersuchten Einrichtungen beträgt er 2 930,35 Euro 
im Jahr 2010 und steigt im Folgejahr auf 2 939,39 Euro an. Dies entspricht einer 
relativen Steigerung von 0,3 % (Abbildung 2–3). 

Die DRG-Preise unter Berücksichtigung der Zu- und Abschläge sinken dagegen 
leicht. Im Jahr 2010 wirkt deren Summe noch mit 25,15 Euro auf den Preis, im 
Folgejahr entfalten sie dagegen nur noch eine Preiswirkung i. H. v. 15,15 Euro. Die-
ser Preiseffekt geht maßgeblich auf die Wiedereinführung des Mehrleistungsab-
schlags zurück. Es resultiert eine Entwicklung der Basisfallwerte inkl. der Zu- und 
Abschläge von –0,03 %.

Wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, wechselt die Determinante der Ausgleichzah-
lungen nach einer langen Phase der rückläufigen Entwicklung 2011 das Vorzeichen: 
Erstmals seit Beginn der Konvergenzphase werden in der Summe für Vorperioden 
Ausgleiche zugunsten der Krankenhäuser vereinbart. Die Ausgleichzahlungen 2011 
erhöhen den Preis um durchschnittlich 0,36 Euro, wohingegen im Vorjahr das Preis-
niveau um –5,54 Euro abgesenkt wurde. Das abrechnungsrelevante Preisniveau, 

Abbildung 2–3
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d. h. der Basisfallwert inklusive Zu- und Abschlägen und Ausgleichen, steigt somit 
um 0,2 % und damit schwächer als im Vorjahr.11

2.4 Vereinbarte Leistungsentwicklung

Die nachfolgenden Abschnitte widmen sich der vereinbarten Mengenentwicklung 
zunächst im Bereich der DRGs und anschießend in dem der Zusatzentgelte. Dabei 
wird die Methode der Komponentenzerlegung angewendet, bei der eine Gesamtent-
wicklung analytisch in einzelne Komponenten aufgespalten wird. Auf diese Weise 
lassen sich die wesentlichen Determinanten der beobachteten Leistungsverände-
rungen veranschaulichen. 

2.4.1 Leistungsveränderung im DRG-Bereich

Der überwiegende Teil des Gesamtbudgets der hier betrachteten Krankenhäuser 
wird über DRGs dargestellt. Das DRG-Leistungsvolumen wird in der Summe durch 
den Casemix (CM) − dem Produkt aus der Fallzahl und der durchschnittlichen Be-
wertungsrelation (BR) − und dem sogenannten Casemix-Index (CMI) als Ausdruck 
der mittleren Fallschwere dargestellt. Bei der Bemessung der Veränderung des 
DRG-Leistungsvolumens zwischen zwei Vereinbarungsjahren ist es sinnvoll, jene 
Effekte herauszurechnen, die einzig aus der jährlichen Katalogrevision resultieren. 

2.4.1.1 Auswirkungen aus der G-DRG-Katalogrevision 2010/2011 
(Katalogeffekt)

Der Begriff Katalogeffekt bezeichnet die Auswirkungen aus der jährlichen G-DRG-
Kalkulation durch das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ge-
genüber dem Vorjahr. Neben der Neubewertung der einzelnen Krankenhausleis-
tungen werden in diesem Rahmen auch strukturelle Änderungen am G-DRG-Kata-
log vollzogen.12 Im Verfahrensschritt der Normierung des G-DRG-Katalogs soll seit 
2006 sichergestellt werden, dass die Anwendung eines neuen G-DRG-Systems ge-
genüber der Vorgängerversion auf nationaler Ebene zu einem identischen CM-
Volumen führt.13 

Auf strukturellen Subebenen wie MDCs und Partitionen, aber auch auf Kran-
kenhaus- oder Landesebene können durchaus deutliche Katalogeffekte resultieren. 
Diese führen c. p. zu einer Änderung der Vergütungs- und damit Budgethöhe ohne 
reale Leistungsve ränderung. Um diese Störgröße zu eliminieren, wurden für alle 

11 Vgl. Kramer et al. 2012.
12 Wie z. B. die veränderte Einordnung des „diabetischen Fußes“ von der MDC 10 in die MDC 5 

beim Katalogwechsel 2010/2011. Vgl. Heimig 2010. 
13 Die Normierung des DRG-Systems z. B. des Jahres 2011 muss aus methodischen Gründen auf 

den bundesweiten Leistungsdaten nach § 21 des Jahres 2009 erfolgen. Im Falle von Verände-
rungen der Leistungsstruktur gegenüber 2009 kann allerdings beim abrechnungsrelevanten Jah-
reswechsel 2010 nach 2011 ein Katalogeffekt auf Bundesebene resultieren. Vgl. Heimig 2010. 
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vergleichenden Darstellungen in den folgenden Kapiteln die vereinbarten DRG-
Leistungen des Jahres 2010 in den Katalog des Jahres 2011 überführt.14 

Für die hier betrachteten Einrichtungen ergibt sich nach Überleitung der Verein-
barungen des Jahres 2010 auf den G-DRG-Katalog 2011 ein um 0,04 % erhöhter 
CM.15 Die Katalogeffekte der hier untersuchten Krankenhäuser differieren zwi-
schen –5,9 % und 7,2 %. Die 20 % der Häuser mit der negativsten Veränderung wei-
sen eine CM-Veränderung von kleiner als –0,48 % auf. Die vereinbarte Budgetsum-
me sinkt für diese Einrichtung entsprechend. Für 20 % der Krankenhäuser erfolgt 
eine Aufwertung des vereinbarten CM-Volumens um mindestens 0,27 % (Tabelle 
2–2).

Der G-DRG-Katalog gliedert sich in 25 Major Diagnostic Categories (MDC).16 
Die Katalogeffekte auf Ebene der MDCs variieren zwischen –1,6 % und 4,5 % (Ab-
bildung 2–4). Der positivste Veränderungswert mit 4,5 % ist für die MDC 19 (Psy-
chische Krankheiten) festzustellen, gefolgt von der MDC 21 (Polytraumata sowie 
Wirkungen von Drogen und Medikamenten) mit 1,6 %. Abgewertet wurden die 
MDCs 2 (Auge) und 4 (Atmungsorgane) mit –1,6 % respektive –1,4 %. Die umsatz-
stärksten MDCs 5 und 8 wurden jeweils leicht um –0,5 % bzw. –0,3 % abgewertet, 
mit den entsprechenden Budgeteffekten für die betroffenen Einrichtungen. 

14 Die Abbildung der Vereinbarungen des Jahres 2010 nach G-DRG-Katalog 2011 erfolgt mit dem 
Verfahren der „Vereinbarungsgewichteten Überleitung“. Dieses Verfahren gewichtet die verein-
barten Mengen des Jahres 2010 je DRG mit einer hausspezifischen Überleitungstabelle auf Basis 
von § 301-Daten von AOK-Versicherten. Die Auswirkungen einer veränderten Verweildauer auf 
die resultierenden Zu- und Abschlagstatbestände werden genauso berücksichtigt wie die Wande-
rungen zwischen den Formularen E1 und E3 (1) und E3 (3) aus der Aufstellung der Entgelte und 
Budgetberechnung (AEB). Für den Fall, dass eine 2010 vereinbarte DRG gar nicht bzw. nicht für 
AOK-Versicherte vom entsprechenden Krankenhaus erbracht wurde, wird auf eine Überleitungs-
tabelle auf Landesebene zurückgegriffen (vgl. Friedrich und Paschen 2005).

15 Mögliche Erklärungen für die marginale Abweichung von der angestrebten Erlösneutralität im 
Rahmen der Katalognormierung liegen mutmaßlich in der Abweichung des vereinbarten DRG-
Spektrums des Jahres 2011 von den bundesweit erbrachten Krankenhausleistungen des Jahres 
2009 (vgl. Fußnote 13).

16 Die deutsche Bezeichnung für MDC lautet Hauptdiagnosegruppe. Eine Aufstellung aller MDCs 
findet sich in Tabelle 2–3.

Tabelle 2–2

Verteilung der Katalogeffekte auf Einzelhausebene

 Katalogeffekt

1. Quintil negativer als –0,48 %

2. Quintil zwischen –0,48 % und –0,21 %

3. Quintil zwischen –0,21 % und 0,02%

4. Quintil zwischen 0,02 % und 0,27 %

5. Quintil positiver als 0,27 %

n = 1 446 Krankenhäuser

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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2.4.1.2  Komponentenzerlegung der vereinbarten CM-Veränderung 
im DRG-Bereich

Nach Bereinigung des Katalogeffektes ist die Veränderung des vereinbarten CM 
ausschließlich von einer Mengen- und einer Strukturkomponente abhängig, also 
den Fallzahlen und dem CMI. Die Strukturkomponente kann wiederum in verschie-
dene Teilkomponenten zerlegt werden, deren Effekte im Weiteren anhand der Me-
thode der Komponentenzerlegung gemessen werden.17 Die Komponentenzerlegung 
beruht auf dem volkswirtschaftlichen Konzept der Indextheorie und hat nach erst-
maliger Anwendung im Jahr 2006 Eingang in zahlreiche Analysen der DRG-Markt-
entwicklung gefunden.18 

Im Jahr 2011 werden im Vergleich zum Vorjahr 421 000 mehr CM-Punkte ver-
einbart, was einer CM-Veränderung von +2,6 % entspricht (Abbildung 2–5). Stei-
gende Fallzahlen erklären diese Veränderung mit +1,9 % zu mehr als zwei Dritteln 
(Fallzahl-Komponente). Die verbleibenden +0,7 % des CM-Anstiegs resultieren 
aus der Erhöhung des vereinbarten CMIs, der sich in die BR- und Strukturkompo-
nente zerlegen lässt.

17 Für die Anwendung der Komponentenzerlegung bedarf es einer Homogenität der Produkte, wie 
sie durch die Überführung der Vereinbarungen des Jahres 2010 nach G-DRG-Katalog 2011 ge-
währleistet ist. Die zweite wesentliche Voraussetzung ist eine ausgeprägte Produkthierarchie, die 
das G-DRG-System generell erfüllt. Die Hierarchieebenen des G-DRG-Systems lauten DRG, 
Basis-DRG, Partition und MDC. Eine ausführliche Beschreibung der theoretischen Grundlagen 
der Komponentenzerlegung findet sich z. B. bei Reichelt 1988; Friedrich und Günster 2006.

18 Vgl. Fürstenberg et al. 2011; RWI 2012.

Abbildung 2–4
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Die BR-Komponente setzt sich aus Verschiebungen von Anteilen der Lang-, 
Kurz- und Normallieger auf Ebene der jeweiligen DRG zusammen und kann mit 
einer Wirkung von –0,4 % für eine verkürzte durchschnittliche Verweildauer im 
Vergleich der Perioden stehen. Die mit +1,2 % positive Struktur-Komponente 
zeigt hingegen, dass verstärkt höher bewertete Leistungen vereinbart werden.19 Ihre 
weitere Aufteilung in die Intra- und Inter-ADRG-Komponente illustriert, an wel-
cher Stelle diese Verschiebungen zu höher bewerteten Leistungen stattfinden.20

Die Intra-ADRG-Komponente beschreibt den Effekt aus Verschiebungen 
innerhalb der jeweiligen Basisfallgruppen und erklärt einen 0,3 %-igen Anstieg 
des gesamten CM der hier betrachteten Krankenhäuser. Auf der Ebene der einzel-
nen Basis-DRGs ist der Einfluss sehr unterschiedlich. Am Beispiel der Basis-
DRG A36 (Intensivmedizinische Komplexbehandlung), die mit 7,2 % die höchste 
Ausprägung der Intra-ADRG-Komponente aufweist, lassen sich die Verschie-
bungen gut veranschaulichen. Abbildung 2–6 zeigt, wie im Vergleich zwischen 
2010 und 2011 der Anteil der hoch bewerteten Behandlungsfälle der DRG A36A 

19 Die unterschiedlichen Prozentwerte im Vergleich zu Abschnitt 2.3 kommen dadurch zustande, 
dass in diesem Teil nicht alle Krankenhausleistungen, sondern nur die im DRG-Bereich betrach-
tet werden.

20 Die Warenkorbkomponente spielt bei der Betrachtung der DRG-Leistungen auf nationaler Ebene 
keine Rolle, da alle DRGs sowohl 2010 als auch 2011 vereinbart wurden (vgl. Günster 2008).

Abbildung 2–5
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zunimmt, während derjenige der niedriger bewerteten A36B abnimmt. Insgesamt 
betrachtet erklärt die Intra-ADRG-Komponente den CM-Anstieg bei der A36 zu 
mehr als einem Drittel. 

Analog zur Intra-ADRG-Komponente werden die Effekte aus Verschiebungen 
zwischen den einzelnen Basis-DRGs als Inter-ADRG-Komponente bezeichnet. 
Diese bedingt +0,8 % des vereinbarten CM-Anstiegs und lässt sich wiederum in drei 
Komponenten zerlegen: In Verschiebungen zwischen den einzelnen Basisfallgruppen
• innerhalb der gleichen MDC und Partition (Intra-Partition), 
• innerhalb der gleichen MDC, aber unterschiedlichen Partitionen (Inter-Partition) 

und
• zwischen unterschiedlichen MDCs (Inter-MDC).

Von diesen dreien ist der Effekt aus Leistungsverlagerung zu höherwertigen DRGs 
innerhalb der jeweiligen Partition am stärksten ausgeprägt. Die Intra-Partitions-
Komponente erklärt insgesamt einen Zuwachs von 0,5 %. Besonders deutlich fällt 
dieser Effekt in der operativen Partition der MDC 5 (Kreislaufsystem) aus. Der 
dortige Einfl uss der Intra-Partitions-Komponente auf die Gesamt-CM-Veränderung 
von 6,1 % beträgt 1,4 %. Abbildung 2–7 zeigt, wie sich die Fallzahlen in den unter-
schiedlichen Basis-DRGs der MDC 5 entwickeln21. Drei der vier deutlichsten Fall-

21 Eine Tabelle mit den Bedeutungen der einzelnen Basis-DRGs befindet sich im Anhang.

Abbildung 2–6
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zahlveränderungen vollziehen sich in Basis-DRGs mit einem überdurchschnitt-
lichen CMI.

Die Inter-Partitions-Komponente als zweite Teilkomponente des Inter-
ADRG-Effekts erklärt einen Anteil von +0,2 % an der vereinbarten CM-Verände-
rung. Abbildung 2–8 veranschaulicht beispielhaft, wie sich die Fallzahlanteile zwi-
schen den Partitionen der MDC 5 verschieben. Die Fallzahl aller Partitionen steigt 
im Jahr 2011 gegenüber 2010 an. Allerdings ist der Zuwachs in der operativen Par-
tition mit 4,3 % deutlicher als in der medizinischen oder der anderen Partition mit 
1,7 % bzw. 1,9 %. Demzufolge verschieben sich die Gesamtanteile der Partitionen 
in der MDC 5 zugunsten der operativen Partition, die medizinische Partition ist al-
lerdings nach wie vor die fallzahlstärkste. Hier resultiert ein Inter-Partitions-Effekt 
von 0,7 %.

Auf der Ebene der gesamten CM-Veränderung zwischen den Jahren 2010 und 
2011 liegt der Einfluss der Inter-MDC-Komponente, also des Effekts aus der Ver-
schiebung zwischen den Hauptdiagnosegruppen, mit +0,2 % auf dem gleichen Ni-
veau wie der des Inter-Partitions-Effekts. Die leicht positive Inter-MDC-Kompo-
nente beschreibt die Gesamttendenz einer Verschiebung in Richtung höherwertiger 
MDCs. 

Zwar ist der Einfluss der Inter-MDC-Komponente auf die CM-Veränderung im 
Beobachtungszeitraum auf globaler Ebene gering, trotzdem lassen sich auf Ebene 
der einzelnen MDCs Veränderungen des CM-Volumens beobachten. In fast allen 
MDCs wurde von 2010 nach 2011 ein CM-Anstieg vereinbart, und zwar am stärks-

Abbildung 2–7
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ten in den MDCs 18 (Infektionen) und 22 (Verbrennungen) mit 7,3 % bzw. 9,3 % 
(Tabelle 2–3). Nur in zwei MDCs ist ein Leistungsrückgang zu erkennen, nämlich 
in der MDC 12 (Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane) um 1,0 % und 13 
(Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane) um 0,3 %. Es dominieren die 
MDCs 5 und 8, auch aufgrund ihres hohen Anteils am CM-Volumen. Darüber hi-
naus weisen diese beiden MDCs mit 4,4 % beziehungsweise 3,2 % ein überdurch-
schnittliches CM-Wachstum auf. Gemeinsam mit der Pre-MDC, die Transplantati-
onen und Beatmungsfälle umfasst, erklären sie allein 61,8 % des vereinbarten CM-
Zuwachses. Im Gegensatz hierzu fallen die MDCs 18 und 22 trotz deutlich über-
durchschnittlicher Wachstumsraten kaum ins Gewicht.

Abbildung 2–9 zeigt den Beitrag der einzelnen MDCs an der absolut vereinbar-
ten CM-Veränderung. Der trotz moderater Wachstumsraten dominierende Einfluss 
der MDCs 5 und 8 ist auf ihren hohen Gesamtanteil am CM-Volumen zurückzufüh-
ren.

2.4.2 Leistungsentwicklung im Bereich der Zusatzentgelte

Zusatzentgelte können ergänzend zu Fallpauschalen abgerechnet werden. Zwischen 
2010 und 2011 hat das Volumen der Zusatzentgelte für die hier betrachteten Häuser 
von 1 379,2 Mio. Euro auf 1 523,4 Mio. Euro (+10,5 %) zugenommen. Der Bereich 
der Zusatzentgelte macht somit zwar mit einem Anteil von rund 2,7 % nur einen 
geringen Teil der gesamten Budgetsumme aus, es lässt sich allerdings bei diesem 
Teil des Budgets eine ausgeprägte Dynamik feststellen.

Abbildung 2–8
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Für einen kleineren Teil der Zusatzentgelte werden die Preise individuell mit 
einzelnen Krankenhäusern vereinbart, weil noch keine ausreichende bzw. ausrei-
chend homogene Datengrundlage zur Kalkulation bundeseinheitlicher Preise durch 
das InEK existiert.22 Für den überwiegenden Teil der Zusatzentgelte ist jedoch ein 
bundesweit einheitlicher Preis festgelegt. Da diese einheitlich vergüteten Zusatzent-
gelte im Formular E2 der Aufstellung der Entgelte und Budgetberechnung (AEB) 
erfasst werden, werden sie im Folgenden als E2-Zusatzentgelte bezeichnet. Die 
weitere Darstellung beschränkt sich auf diesen Teil, der über 70 % am gesamten 
Budget für Zusatzentgelte ausmacht. Dies entspricht einem Budgetvolumen von 
rund 1 076,2 Mio. Euro im Jahr 2011.

Medikamente-freisetzende Koronarstents stellen − mit über 99 Mio. Euro und 
einem Anteil von mehr als 9 % − nicht nur die umsatzstärksten Zusatzentgelte 2011 
dar, sie haben mit einem Plus von 25,5 % auch die stärksten Mengenzuwächse. Al-
lerdings werden diese seit Jahren sehr mengendynamischen Leistungen durch die 
Neukalkulation um 18,0 % niedriger vergütet. Hintergrund ist wahrscheinlich, dass 
die deutlich steigenden Mengen in den Krankenhäusern der Kalkulationsstichprobe 
zu ebenso deutlichen Skaleneffekten, also niedrigeren Erzeuger- bzw. Beschaf-

22 Zu dieser Gruppe zählen auch Zusatzentgelte für Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB).

Abbildung 2–9
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fungspreisen, geführt haben. Ein vergleichbarer Preisverfall ist bei keinem anderen 
der TOP-15-Zusatzentgelte zu beobachten (Tabelle 2–4). Vergleichbare Mengen-
entwicklungen finden sich allerdings bei zahlreichen anderen Zusatzentgelten wie 
z. B. Caspofungin, Pemetrexed sowie der Palliativmedizinischen Komplexbehand-
lung, die seit ihrer Einführung 2009 überaus starke Zuwächse verzeichnet haben.

Im Rahmen der vorliegenden Analyse wird die Gesamtheit der E2-Zusatzentgel-
te in drei Segmente unterteilt, die so nicht im Katalog zu finden sind. Hierbei han-
delt es sich um die Zusatzentgelte für Dialyseverfahren, um Medikamentengaben 
sowie um die sonstigen Zusatzentgelte. Das letzte Segment ist vergleichsweise he-
terogen und umfasst insbesondere operative Behandlungsverfahren.

Bei einer Betrachtung nach Segmenten machen die Zusatzentgelte der Dialyse 
den größten Teil der Zusatzentgelte aus. Aufgrund unterdurchschnittlicher Preise ist 
ihr Anteil am gesamten Budget für E2-Zusatzentgelte jedoch mit 16,2 % vergleichs-
weise gering. Ihre Preisentwicklung ist zwischen den Jahren 2010 und 2011 fast 
neutral und die Mengenentwicklung mit einem Plus von 2,8 % unterdurchschnitt-
lich. Die Preise der mengendynamischen Zusatzentgelte für Medikamente und ope-
rative Verfahren sind mit –5,6 % bzw. –7,6 % dagegen deutlich gefallen. Der starke 
Budgetanstieg von 17,8 % im Segment „Sonstige“ geht wesentlich auf die Mengen-
komponente von 26,6 % zurück. Bei den Medikamentengaben hingegen ist die 
Budgetveränderung von 7,5 % vornehmlich auf die Verlagerung in Richtung teurerer 
Zusatzentgelte bzw. höherer Dosierungsklassen zurückzuführen (Tabelle 2–5).

Die maßgeblichen Einflussfaktoren für die vereinbarten Budgetveränderungen 
für bundeseinheitliche Zusatzentgelte werden im Weiteren ebenfalls mit der Metho-
de der Komponentenzerlegung gemessen.23 

Auf Gesamtmarktebene ist das Budget für bundeseinheitliche Zusatzentgelte 
von 2010 nach 2011 um 92,7 Mio. Euro gestiegen, was in der Summe zu mehr als 
zwei Dritteln auf die Mengenkomponente zurückgeht: Die steigende Zahl verein-
barter Zusatzentgelte erklärt nahezu 63 Mio. Euro des Budgetzuwachses (Abbil-
dung 2–10). Der restliche Anstieg um nicht ganz 30 Mio. Euro geht auf Preisverän-
derungen und Strukturverschiebungen zurück (Preis-Struktur-Komponente). Die 
isolierte Preiskomponente hat das Budget für Zusatzentgelte um fast 54 Mio. Euro 
reduziert, eine Folge der jährlichen Neukalkulation durch das InEK auf Basis von 
Erzeugerpreisen in einem sehr mengendynamischen Marktgeschehen. Sie wird al-
lerdings mit einem Plus von rund 84 Mio. Euro aus der Strukturkomponente, also 
der Verschiebung in Richtung teurerer Zusatzentgelte, deutlich überkompensiert.

Die strukturellen Verschiebungen verteilen sich relativ gleichmäßig auf die In-
tra- und die Inter-ZE-Komponente. Bei der Intra-ZE-Komponente handelt es sich 

23 Die notwendigen methodischen Voraussetzungen, namentlich die Produkthomogenität, sind ge-
geben. Die Leistungsbeschreibungen für Zusatzentgelte sind zwischen den Jahren 2010 und 2011 
konstant. Daher muss anders als bei der oben dargestellten Komponentenzerlegung für DRG-
Leistungen keine Überleitung der vereinbarten Zusatzentgelte aus 2010 auf den Katalog 2011 
erfolgen. Darüber hinaus existiert eine Hierarchie. Zum einen existieren, analog zu den Schwere-
graden bei den Fallpauschalen, Unterscheidungen, insbesondere Dosierungsklassen für Medika-
mente. Zum anderen wird für die vorliegende Analyse die Gesamtheit der Zusatzentgelte in drei 
„Segmente“ unterteilt. Eine Übersicht über die Zusatzentgelte der Jahre 2010 und 2011 sowie 
deren Hierarchisierung findet sich im Anhang. 
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um strukturelle Veränderungen, die sich innerhalb ein und desselben Zusatzentgelts 
abspielen, z. B. durch Verschiebung hin zu höheren Dosierungsklassen bei Medika-
menten. Die Intra-ZE-Komponente erklärt in der Summe circa 40 Mio. Euro Bud-
getzuwachs. Die Inter-ZE-Komponente besitzt mit 43,6 Mio. Euro einen gering-
fügig höheren Einfluss auf die Budgetentwicklung. Sie beschreibt Veränderungen 
in den Anteilen zwischen den Zusatzentgelten. Diese Veränderungen können sich 
innerhalb desselben Segments abspielen, oder über die Segmentgrenzen hinweg. 
Die Intra-Segment-Komponente zeichnet für 29 Mio. Euro verantwortlich. Ein 
Wechsel zwischen den verschiedenen Segmenten spielt mit 14,6 Mio. Euro eine 
vergleichsweise geringe Rolle (Inter-Segment-Komponente).

Die Warenkorbkomponente misst den Effekt aus dem Wegfall beziehungswei-
se dem erstmaligen Auftreten von Zusatzentgelten im ZE-Katalog 2011.24 Der Weg-
fall von Zusatzentgelten führt zu einem Rückgang um 6,4 Mio. Euro, der jedoch 
von einer Zugangskomponente von 14,7 Mio. Euro überkompensiert wird.25 

24 Eine ausführliche Beschreibung der theoretischen Grundlagen der Warenkorbkomponenten in 
der Komponentenzerlegung findet sich bei Günster 2008.

25 Konkret wurden die Zusatzentgelte für „Neurostimulatoren zur Stimulation von Rückenmark 
und peripherem Nervensystem“ neu gefasst. Durch Aufnahme der „Implantation oder Wechsels 
eines interspinösen Spreizers“ aus dem hausindividuellen in den bundeseinheitlichen Zusatzent-
geltkatalog hat sich die Zahl der kalkulierten Zusatzentgelte um eines auf 82 erhöht.

Abbildung 2–10
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2.5 Zusammenfassung und Diskussion

In den Jahren 2009 und 2010 war die Budgetentwicklung deutscher Krankenhäuser 
im DRG-Bereich maßgeblich von den Maßnahmen zur Aufstockung des Finanzie-
rungsvolumens aus dem KHRG bestimmt, die über zwei Jahre wirkten. Ohne diese 
Sondereffekte der Vorjahre ist der Einfl uss des Preisfaktors auf die Krankenhaus-
budgets 2011 quasi neutral und die vereinbarten zusätzlichen Mengen werden wie-
der zur bestimmenden Größe der Budgetentwicklung im Krankenhausbereich. Die 
Wiedereinführung des Mehrleistungsabschlags 2011 leistet mit einem Volumen von 
über 300 Mio. Euro einen bedeutenden Beitrag zur moderaten Preisentwicklung. 
Die Vereinbarungen des Jahres 2011 offenbaren aber auch, dass ein Drittel der ver-
einbarten Mehrleistungen im DRG-Bereich aufgrund von Ausnahmeregelungen 
nicht im Abschlag berücksichtigt werden.

Die auf den ersten Blick moderate Preisentwicklung im stationären Sektor ist 
neben dem Mehrleistungsabschlag auch in weiterer Hinsicht eine Folge steigender 
Leistungsmengen. Aus steigenden Mengen resultieren aufgrund des betriebswirt-
schaftlichen Grundsatzes der Kostendegression sinkende Stückkosten, wie es die 
jährliche Neukalkulation der DRG- und Zusatzentgeltkataloge verdeutlicht. Die in 
den vergangenen Jahren mengendynamischen Leistungsbereiche, wie z. B. die 
MDCs der Herz und Kreislauferkrankungen (MDC 5) sowie der Erkrankungen am 
Muskel-Skelett-System (MDC 8), sind auch mit der Katalogrevision 2011 erneut 
abgewertet worden – ein Synonym für vergleichsweise sinkende Durchschnittskos-
ten in der Kalkulationsstichprobe für das G-DRG-System. Noch deutlicher zeigt 
sich dies am Preisverfall im sich äußerst dynamisch entwickelten Bereich der Zu-
satzentgelte. Deren deutliche Preisrückgänge für 2011 veranschaulichen aber auch, 
dass die erbringenden Krankenhäuser 2009 und 2010 entsprechend überhöhte Prei-
se vereinnahmen konnten, denn die Ergebnisse der Kalkulation basieren auf den 
Daten des Jahres 2009. Dies erklärt, warum solche Leistungen trotz fallender Preise 
für die Krankenhäuser ökonomisch sehr interessant sind. In abgeschwächter Form 
gilt dies auch für die stetig rückläufige stationäre Verweildauer, die kalkulatorisch 
in die Zu- und Abschlagstatbestände für Lang- und Kurzlieger mündet. Die negative 
BR-Komponente im DRG-Bereich offenbart den Effekt, dass solche Effizienzge-
winne erst mit zweijähriger Verzögerung in das G-DRG-System eingehen. Die jähr-
liche Neukalkulation der Leistungskataloge ist auch dann unbedingt notwendig, 
wenn ansonsten keine größeren Systemumbauten vollzogen werden, damit die Ver-
sicherten auch künftig zeitversetzt an diesen Effizienzgewinnen partizipieren kön-
nen. 

Letztlich ist die vereinbarte Mengenentwicklung mit einem Plus von 2,9 % der 
entscheidende Faktor für die Budgetentwicklung 2011. In diesem Jahr dominiert 
abweichend von den Vorjahren der Effekt aus steigenden Fallzahlen mit 2,1 % deut-
lich, während die Veränderung der Leistungsstruktur hin zu höherpreisigen Kran-
kenhausleistungen mit 0,8 % zur Budgetentwicklung beiträgt. Allerdings wird die-
ser Wert, wie oben erläutert, durch die Neukalkulation der Entgeltkataloge deutlich 
abgesenkt. Zudem zeigen sich erwartungsgemäß auf tieferen Ebenen weiterhin sehr 
deutliche Tendenzen einer Verlagerung in höherwertige Leistungen. 

Für die absolute Leistungsentwicklung bleiben wie in den Vorjahren die umsatz-
starken MDCs der Herz- und Kreislauferkrankungen, der Erkrankungen am Mus-
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kel-Skelett-System sowie Beatmungen und Transplantationen bestimmend und er-
klären einen Großteil der vereinbarten Mehrmengen. Diese Ergebnisse für das Jahr 
2011 decken sich mit den umfassenden Marktanalysen der jüngeren Vergangenheit. 
Dazu gehören der Endbericht des zweiten Forschungszyklus zur G-DRG-Begleit-
forschung des IGES oder die RWI-Studie zu Mengenentwicklung und Mengensteu-
erung stationärer Leistungen, die das Jahr 2011 noch nicht beinhalteten.26 

Im Ergebnis sind die Krankenhausbudgets der hier untersuchten 1 446 Kranken-
häuser ausgleichsbereinigt um 2,9 % gestiegen, was einem Mittelzuwachs von et-
was über 1,5 Mrd. Euro entspricht.
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Anhang

1. Basis-DRGs der operativen Partition der MDC 5 „Krankheiten und Störungen des 
Kreislaufsystems“

2.  Zusatzentgelte 2010 und 2011

26 Vgl. Fürstenberg et al. 2011; RWI 2012.
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Anhang 1

Basis-DRGs der operativen MDC 5 „Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems“

F01 Neuimplantation Kardioverter / Defibrillator (AICD)

F02 Aggregatwechsel eines Kardioverters / Defibrillators (AICD)

F03 Herzklappeneingriff mit Herz-Lungen-Maschine

F05 Koronare Bypass-Operation mit invasiver kardiologischer Diagnostik oder intraoperativer Ablation, 
mit komplizierender Konstellation oder Karotiseingriff oder bestimmte Eingriffe mit Herz-Lungen-
Maschine in tiefer Hypothermie

F06 Koronare Bypass-Operation

F07 Andere Eingriffe mit Herz-Lungen-Maschine

F08 Rekonstruktive Gefäßeingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine

F09 Andere kardiothorakale Eingriffe ohne Herz-Lungen-Maschine

F12 Implantation eines Herzschrittmachers

F13 Amputation bei Kreislauferkrankungen an oberer Extremität und Zehen

F14 Komplexe oder mehrfache Gefäßeingriffe außer große rekonstruktive Eingriffe mit komplizierender 
Konstellation oder Revision oder komplizierender Diagnose oder Alter < 3 Jahre oder bestimmte 
beidseitige Gefäßeingriffe

F15 Perkutane Koronarangioplastie m. komplizierender Konstellation od. m. komplexer Diagn. u. hoch-
kompl. Intervention od. m. perkut. Angioplastie, Alt. < 16 J. od. inv. kardiolog. Diagnostik, mehr als 
2 Beleg.tage, m. kompliz. Konstellation od. Endokarditis

F17 Wechsel eines Herzschrittmachers

F18 Revision eines Herzschrittmachers oder Kardioverters / Defibrillators (AICD) ohne Aggregatwechsel

F19 Andere perkutan-transluminale Intervention an Herz, Aorta und Lungengefäßen

F20 Beidseitige Unterbindung und Stripping von Venen mit Ulzeration oder äußerst schweren oder 
schweren CC

F21 Andere OR-Prozeduren bei Kreislauferkrankungen

F24 Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose und hochkomplexer Intervention oder mit 
perkutaner Angioplastie, Alter > 15 Jahre

F27 Verschiedene Eingriffe bei Diabetes mellitus mit Komplikationen

F28 Amputation

F30 Operation bei komplexem angeborenen Herzfehler oder Hybridchirurgie bei Kindern

F36 Intensivmedizinische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems

F39 Unterbindung und Stripping von Venen

F42 Operation b. kompl. angeb. Herzfehler, Hybridchirurgie, best. Herzklappeneingriffe od. and. Eingriffe 
m. Herz-Lungen-Maschine m. invas. kardiolog. Diagnostik bei Kindern od. best. rekonstruktive 
Gefäßeingriffe oh. Herz-Lungen-Maschine m. kompl. Eingriff

F50 Ablative Maßnahmen bei Tachyarrhythmie

F51 Endovaskuläre Implantation von Stent-Prothesen an der Aorta

F52 Perkutane Koronarangioplastie mit komplexer Diagnose

F54 Komplexe oder mehrfache Gefäßeingriffe ohne kompliz. Konstell., ohne Revision, ohne kompliz. 
Diagn., Alter > 2 J., ohne bestimmte beidseitige Gefäßeingriffe od. mäßig kompl. Gefäßeingr. m. 
kompliz. Diagn., ohne äuß. schw. CC, ohne Rotationsthrombektomie

F56 Perkutane Koronarangioplastie mit hochkomplexer Intervention

F58 Perkutane Koronarangioplastie

F59 Komplexe und mäßig komplexe Gefäßeingriffe

F95 Interventioneller Verschluss eines Atrium- oder Ventrikelseptumdefekts

F98 Endovaskuläre Implantation eines Herzklappenersatzes oder transapikaler Aortenklappenersatz
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Anhang 2

Zusatzentgelte 2010 und 2011

ZE-Nr Seg-
menta)

Bezeichnung 2010 2011

ZE01 D Hämodialyse X X

ZE02 D Hämodiafiltration, intermittierend X X

ZE09 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit programmierbarem 
variablen Tagesprofil

X X

ZE10 S Künstlicher Blasenschließmuskel X X

ZE11 S Wirbelkörperersatz X X

ZE13 M Gabe von Alemtuzumab, parenteral X X

ZE17 M Gabe von Gemcitabin, parenteral X X

ZE19 M Gabe von Irinotecan, parenteral X X

ZE27 M Gabe von Trastuzumab, parenteral X X

ZE30 M Gabe von Prothrombinkomplex, parenteral X X

ZE36 S Plasmapherese X X

ZE37 S Extrakorporale Photopherese X X

ZE40 M Gabe von Filgrastim, parenteral X X

ZE42 M Gabe von Lenograstim, parenteral X X

ZE44 M Gabe von Topotecan, parenteral X X

ZE47 M Gabe von Antithrombin III, parenteral X X

ZE48 M Gabe von Aldesleukin, parenteral X X

ZE49 M Gabe von Bortezomib, parenteral X X

ZE50 M Gabe von Cetuximab, parenteral X X

ZE51 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Hepatitis-B-
surface-Antigen, parenteral

X X

ZE52 M Gabe von Liposomalem Doxorubicin, parenteral X X

ZE53 M Gabe von Pemetrexed, parenteral X X

ZE56 S Vollimplantierbare Medikamentenpumpe mit konstanter Flussrate X X

ZE58 S Hydraulische Penisprothesen X X

ZE60 S Palliativmedizinische Komplexbehandlung X X

ZE61 S LDL-Apherese X X

ZE62 D Hämofiltration, intermittierend X X

ZE63 M Gabe von Paclitaxel, parenteral X X

ZE64 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Zytomegalie-Virus, 
parenteral 

X X

ZE66 M Gabe von Adalimumab, parenteral X X

ZE67 M Gabe von Human-Immunglobulin, spezifisch gegen Varicella-Zoster-
Virus, parenteral

X X

ZE68 M Gabe von Infliximab, parenteral X X

ZE70 M Gabe von C1-Esteraseinhibitor, parenteral X X

ZE71 M Gabe von Pegfilgrastim, parenteral X X

ZE72 M Gabe von Pegyliertem liposomalen Doxorubicin, parenteral X X

ZE73 M Gabe von Rekombinantem aktivierten Protein C, parenteral X X

ZE74 M Gabe von Bevacizumab, parenteral X X

ZE75 M Gabe von Liposomalem Cytarabin, intrathekal X X

ZE76 M Gabe von Etanercept, parenteral X X
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2 ZE-Nr Seg-
menta)

Bezeichnung 2010 2011

ZE78 M Gabe von Temozolomid, oral X X

ZE79 M Gabe von Busulfan, parenteral X X

ZE80 M Gabe von Docetaxel, parenteral X X

ZE82 M Gabe von Rituximab, parenteral X X

ZE84 M Gabe von Apherese-Thrombozytenkonzentraten X X

ZE86 S Neurostimulatoren zur Hirnstimulation, Einkanalsystem X X

ZE87 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation 
des peripheren Nervensystems, Einkanalsystem

X X

ZE88 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation, Mehrkanalsystem, 
nicht wiederaufladbar

X X

ZE89 S Neurostimulatoren zur Stimulation des peripheren Nervensystems, 
Mehrkanalsystem, nicht wiederaufladbar

X

ZE90 S Adjustierbare Harnkontinenztherapie X X

ZE91 M Gabe von Oxaliplatin, parenteral X

ZE92 M Gabe von Imatinib, oral X X

ZE93 M Gabe von Human-Immunglobulin, polyvalent, parenteral X X

ZE94 M Gabe von Thrombozytenkonzentraten X X

ZE95 M Gabe von Palifermin, parenteral X X

ZE96 M Gabe von Carmustin-Implantaten, intrathekal X X

ZE97 M Gabe von Natalizumab, parenteral X X

ZE98 M Gabe von Palivizumab, parenteral X X

ZE99 S Distraktionsmarknagel, nicht motorisiert X X

ZE100 S Implantation eines endobronchialen Klappensystems X X

ZE101 S Medikamente-freisetzende Koronarstents X X

ZE102 S Vagusnervstimulationssysteme X X

ZE105 S Selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils) an Kopf, Hals 
(intra- und extrakraniell) und spinalen Gefäßen

X X

ZE106 S Selektive Embolisation mit Metallspiralen (Coils), andere Lokalisationen X X

ZE107 M Gabe von Erythrozytenkonzentraten X X

ZE108 M Gabe von patientenbezogenen Thrombozytenkonzentraten X X

ZE109 M Gabe von Caspofungin, parenteral X X

ZE110 M Gabe von Liposomalem Amphotericin B, parenteral X X

ZE111 M Gabe von Voriconazol, oral X X

ZE112 M Gabe von Voriconazol, parenteral X X

ZE113 M Gabe von Itraconazol, parenteral X X

ZE114 M Gabe von Posaconazol, oral X X

ZE115 M Gabe von Anidulafungin, parenteral X X

ZE116 M Gabe von Panitumumab, parenteral X X

ZE117 M Gabe von Trabectedin, parenteral X X

ZE118 M Gabe von Abatacept, parenteral X X

ZE119 D Hämofiltration, kontinuierlich X X

ZE120 D Hämodialyse, kontinuierlich, venovenös, pumpengetrieben (CVVHD) X X

ZE121 D Hämodiafiltration, kontinuierlich X X

Anhang 2

Fortsetzung
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2ZE-Nr Seg-
menta)

Bezeichnung 2010 2011

ZE122 D Peritonealdialyse, intermittierend, maschinell unterstützt (IPD) X X

ZE123 D Peritonealdialyse, kontinuierlich, nicht maschinell unterstützt (CAPD) X X

ZE124 M Gabe von Azacytidin, parenteral X

ZE125 S Implantation oder Wechsel eines interspinösen Spreizers X

ZE126 S Autogene / Autologe matrixinduzierte Chondrozytentransplantation X

ZE127 S Neurostimulatoren zur Rückenmarkstimulation oder zur Stimulation 
des peripheren Nervensystems, Mehrkanalsystem, nicht wiederauflad-
bar

X

a) M = Medikamentengabe; D = Dialyse; S = Sonstige

Anhang 2

Fortsetzung
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3 Entwicklung der Leistungen 
für hochbetagte Patienten 
Saskia Drösler und Maria Weyermann

Abstract

Auf der Basis der jährlich durch das Statistische Bundesamt herausgegebenen 
Prozedurenstatistiken werden die Entwicklungen der im Krankenhaus er-
brachten Leistungen über die Jahre 2005 bis 2010 analysiert und mögliche Ur-
sachen der Entwicklung diskutiert. Sowohl für die Altersgruppe der hochbe-
tagten Patienten mit einem Alter ab 75 Jahren als auch für jüngere Altersgruppen 
sind meist gleichläufi ge Mengenentwicklungen zu fi nden. Jedoch zeigen Opera-
tionen wie Eingriffe an der Wirbelsäule, Komplexbehandlungen bei Schlagan-
fall oder bei Infektionen mit multiresistenten Keimen oder insbesondere der 
minimalinvasive Herzklappenersatz bei Hochbetagten einen stärkeren bevölke-
rungsbezogenen Zuwachs als in den anderen Altersgruppen. Durch demogra-
fi sche Effekte allein lassen sich die zu beobachtenden Mengeneffekte nicht er-
klären. Es müssen auch Dokumentationseffekte, Auswirkungen des Abrech-
nungssystems, der medizinische Fortschritt und veränderte Therapieregimes 
betrachtet werden.

Based on the hospital procedure statistics published annually by the German 
Federal Statistical Offi ce, the article analyses the development of the volumes of 
hospital services for the years 2005 to 2010 and discusses possible causes. 
Trends are mostly concordant for elderly patients aged 75 and older as well as 
for younger age groups. However, certain procedures, e. g. spinal surgery, stroke 
unit treatment, therapy of antibiotic resistant germs or particularly endoscopic 
heart valve replacement show a higher population-based increase in the elderly 
than in younger age groups. Demografi c effects do not entirely explain the ob-
served volume effects. In fact, variations caused by clinical coding, implications 
of the DRG reimbursement system, medical advances or therapeutical modifi ca-
tions should also be considered. 

3.1 Einführung

Jährlich veröffentlicht das statistische Bundesamt im Rahmen der Gesundheitsbe-
richterstattung umfassendes Material zur Leistungsentwicklung im Krankenhaus. 
Seit Jahren ist eine ansteigende Tendenz der unter stationären Bedingungen er-
brachten medizinischen Behandlungen zu verzeichnen. Dieser Tatsache gegenüber 
steht eine kontinuierlich schrumpfende Gesamtbevölkerung Deutschlands. Betrach-
tet man jedoch die Entwicklung der Bevölkerungszahlen verteilt nach Altersgrup-
pen, erkennt man, dass es insbesondere die Gruppe der Kinder und jüngeren Er-
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wachsenen ist, die schrumpft, während die Einwohnerzahlen in den Altersgruppen 
ab 40 Jahre in den letzten Jahren kontinuierlich zunahmen. Der positive Zusammen-
hang zwischen dem Lebensalter und der Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ist hinlänglich bekannt. So könnte der demografi sche Wandel in Deutschland 
eine mögliche Erklärung für die ansteigende Leistungserbringung im Krankenhaus 
sein. 

Dieser Beitrag geht der Frage nach, in welchem Umfang sich medizinische 
Leistungen für ältere Krankenhaus-Patienten in den letzten Jahren verändert haben. 
Dafür wird insbesondere die nach Altersgruppen differenzierte Mengenentwicklung 
der erbrachten medizinischen Leistungen untersucht. Weiterhin wird analysiert, in-
wieweit neben der demografischen Entwicklung weitere Faktoren wie der medizi-
nische Fortschritt, die Implementierung neuer therapeutischer Erkenntnisse oder 
auch ökonomische Gegebenheiten im Zusammenhang mit dem im Jahr 2004 ver-
pflichtend eingeführten DRG-System sowie Auffälligkeiten in der Leistungsdoku-
mentation selbst, die Häufigkeit der Leistungserbringung im Krankenhaus beein-
flussen.

3.2 Methodik

3.2.1 Prozedurenstatistiken

Datengrundlage sind die jährlich durch das Statistische Bundesamt veröffentlichten 
Prozedurenstatistiken (OPS-Statistiken) der Jahre 2005 bis 2010 (Destatis). Wäh-
rend diese für die Erhebungsjahre 2007 bis 2010 frei im Internet abrufbar sind, 
wurden die Datenjahre 2005 und 2006 auf Anfrage von Destatis separat zur Verfü-
gung gestellt. Diese Statistiken sind ein Exzerpt der Fallpauschalenbezogenen 
Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) und beinhalten die Leistungsdaten kapitel-
weise differenziert nach Diagnostik, Bildgebung, Operationen, Medikamenten (seit 
2008), nicht-operativen therapeutischen Maßnahmen sowie ergänzenden Maßnah-
men aller sogenannten „vollstationären“ Fälle eines Jahres, also Fälle mit Kranken-
haus-Behandlung und ohne ambulante Behandlung. Ausgewiesen werden die Fall-
zahlen nach vierstelligen Prozedurencodes (für 2010 rund 1 500 Codes; für 2005 
rund 1 300 Codes), verteilt nach Geschlecht auf 21 Altersgruppen im 5-Jahres-Ab-
stand. 

Bei der Aufbereitung von Daten ist ein Informationsverlust zu Zwecken der 
Übersichtlichkeit nicht vermeidbar: Die Leistungsdokumentation im Krankenhaus 
ist – gesetzlich vorgeschrieben – erheblich detaillierter als hier durch das Statis-
tische Bundesamt dargestellt werden kann. Üblicherweise werden Leistungen mit-
tels fünf- bzw. sechsstelliger Codes ausgewiesen, was am nachfolgenden Beispiel 
verdeutlicht werden soll: Der in der Prozedurenklassifikation als Zwischenüber-
schrift ausgewiesene Code 8-800 „Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzen-
trat und Thrombozytenkonzentrat“ beinhaltet in der 5. Stelle die Art der verabreich-
ten Transfusion und in der sechsten Stelle die Menge der Transfusionseinheiten 
(TE). Dies ist insofern für die hier dargestellte Untersuchung wichtig, da bei der 
Mengenentwicklung einiger Leistungen nicht explizit klar ist, welche Leistungen 
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innerhalb eines Vierstellers nun konkret von einer Fallzahlenänderung betroffen 
sind. Daher wird zur differenzierten Klärung einzelner Viersteller zusätzlich auf die 
durch das DRG-Institut jährlich herausgegebene Datenveröffentlichung gemäß 
§ 21 KHEntgG zurückgegriffen. Aus diesem Datensatz sind die in der vorliegenden 
Untersuchung verwendeten Prozedurenstatistiken des Bundesamtes direkt abgelei-
tet. Auch wenn die Datenveröffentlichungen des DRG-Instituts nicht vollständig 
sind, sondern sich auf die 20 häufigsten Prozeduren je DRG beschränken, enthalten 
sie dennoch differenzierte Angaben zu Operationen. So lässt sich zumindest hier 
anhand der Verteilung der Leistungen innerhalb einer durch einen vierstelligen 
OPS-Code abgebildeten Prozedurengruppe abschätzen, welche Leistung besonders 
häufig vertreten ist. Bezogen auf das Beispiel „Bluttransfusion“ lässt sich auf diese 
Weise rekonstruieren, dass in den durch das DRG-Institut veröffentlichten Daten 
aus dem Jahr 2010 rund 92 % der Nennungen von insgesamt 0,625 Mio. Nennungen 
des Codes 8-800 (Destatis-Daten rund 1,05 Mio. Nennungen) auf den sechsstelligen 
Code 8-800.c0 „Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE“ entfallen.

Zu den Leistungsmengen ist weiterhin anzumerken, dass zahlreiche Leistungen 
der Prozedurenstatistik auch mehrfach bei einem Fall erfasst werden können, sofern 
die Dokumentationsrichtlinien nichts anderes aussagen. So kann eine bildgebende 
Untersuchung, beispielsweise eine Computertomographie, mehrfach während eines 
Aufenthalts durchgeführt werden und wird dann auch mehrfach verschlüsselt.

3.2.2 Altersgruppen

Zugunsten einer übersichtlichen Darstellung der Ergebnisse werden die 5-Jahres-
Altersgruppen der zugrunde liegenden Statistiken konsolidiert. Fälle unter 20 Jah-
ren werden von der Analyse ausgeschlossen, da sich das Leistungsspektrum nicht 
mit dem von Erwachsenen, insbesondere dem der Hochbetagten, vergleichen lässt. 
Es werden die Gruppen 20–39 Jahre, 40–59 Jahre, 60–74 Jahre sowie 75 Jahre und 
älter gebildet. Bei besonderen Fragestellungen wird die Leistungsentwicklung für 
die höchste Lebensaltersgruppe weiter differenziert dargestellt. Diese nicht ganz 
symmetrische Altersgruppenzuordnung ergibt sich daraus, dass im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung Patienten mit einem Lebensalter ab 75 Jahren als „hochbe-
tagt“ betrachtet werden. 

3.2.3 Auswahl der Leistungen

Bei der Auswahl der zu betrachtenden Leistungen werden zunächst die absoluten 
bevölkerungsbezogenen Leistungsveränderungen über alle Kapitel des Prozeduren-
katalogs analysiert. Anschließend werden die Veränderungen innerhalb des Kapitels 
der Operationen separat betrachtet. Die jeweils zehn Leistungen mit den zwischen 
den Jahren 2005 und 2010 stärksten absoluten bevölkerungsbezogenen Verände-
rungen werden näher betrachtet. Von einer Datenselektion auf der Basis relativer 
Veränderungen wurde abgesehen, da mittels dieser Methode überwiegend 
Leistungen mit sehr niedrigen Leistungszahlen zur Darstellung gekommen wären. 
Weiterhin wird als „Kontrolle“ die Prozedurenentwicklung bei den Leistungen 
Cholezystektomie und Appendektomie über die Jahre betrachtet, da es bei diesen 
Leistungen unwahrscheinlich ist, dass deren Fallzahlentwicklung durch in der Ein-
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leitung genannte Faktoren beeinfl usst wird. Hinzu kommt, dass diese Operationen 
pro Patient nur einmal durchgeführt werden können.

Weiterhin werden Leistungen betrachtet, bei denen sich nicht über einen Zeit-
raum von sechs Jahren zwischen 2005 und 2010, sondern unmittelbar von einem 
auf das nächste Jahr auffällige Veränderungen zeigen, die möglicherweise auf eine 
ökonomische Motivation der Dokumentation schließen lassen.

3.2.4 Berücksichtigung weiterer Statistiken

Um allein demografi sche Effekte abschätzen zu können, werden in den Tabellen 
und Abbildungen den Leistungszahlen einerseits die entsprechenden Bevölkerungs-
zahlen (aus den jeweiligen Bevölkerungsstatistiken der Jahre 2005 bis 2010) und 
andererseits die Daten zur Anzahl der im Krankenhaus vollstationär behandelten 
Fälle (Tabelle 3–1, Abbildungen 3–1 und 3–2) gegenübergestellt (Destatis). Zur 
Abschätzung der Entwicklung ausgewählter Leistungen im Rahmen des ambu-
lanten Operierens im Krankenhaus wurden Daten aus den gesetzlichen Qualitätsbe-
richten der Krankenhäuser gemäß § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V, die der gemein-
same Bundesausschuss in maschinenverwertbarer Form zur Verfügung stellt, aus-
zugsweise herangezogen. Eine vollständige unveränderte Darstellung der Qualitäts-
berichte der Krankenhäuser fi ndet sich auf der Website des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses unter www.g-ba.de.

Tabelle 3–1

Kennzahlen der Hochbetagten ab 75 Jahren

Jahr Gruppe der Hochbetagten im Alter von 75 Jahren und älter
Bevölkerung 

(in Mio.)
Kranken-
hausfälle 
(in Mio.)

Krankenhaus-
fälle je 1 000 
Einwohner

Erfasste Proze-
duren (alle Kapitel 
des OPS, in Mio.)

Erfasste Prozeduren    
(Kap. „Operationen“, 

in Mio.)

2005 6,74 3,55 526,71   8,10 2,14

2006 6,87 3,66 532,75   8,72 2,29

2007 6,98 3,84 550,14   9,43 2,47

2008 7,06 3,98 563,74 10,09 2,57

2009 7,28 4,12 565,93 11,13 2,75

2010 7,55 4,28 566,89 12,04 2,93

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Abbildung 3–1

Abbildung 3–2
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3.3 Ergebnisse

3.3.1 Allgemeine Entwicklung der Krankenhausfälle und Leistungs-
dokumentation von 2005 bis 2010

Tabelle 3–1 stellt zunächst für die Altersgruppe der Hochbetagten die absoluten 
Kenngrößen hinsichtlich Bevölkerungsentwicklung, Veränderung der Kranken-
hausfälle sowie den Umfang der Leistungserfassung dar – ausgedrückt durch die 
Anzahl dokumentierter Prozeduren. Dass die bevölkerungsbezogenen Kranken-
haus-Fallzahlen zwischen 2005 und 2010 nicht nur, wie aus Tabelle 3–1 ersichtlich, 
speziell für diese Altersgruppe, sondern in allen hier betrachteten Altersgruppen 
zugenommen haben, belegt Abbildung 3–1. Während jedoch in den beiden jüngeren 
Altersgruppen der Unterschied zwischen 2005 und 2010 rund 10 und in der Gruppe 
bis 74 Jahre rund 15 Krankenhausfälle pro 1 000 Einwohner beträgt, steigen die 
bevölkerungsbezogenen Behandlungszahlen Hochbetagter von 75 Jahren und darü-
ber um rund 40 Krankenhausfälle pro 1 000 Einwohner. Detailliert man diese Ent-
wicklung der höchsten Altersgruppe, so liegt die Differenz zwischen 2005 und 2010 
für Fälle von 85 Jahren und älter bei 60 pro 1 000 Einwohner, während sie für die 
jüngeren Altersgruppen 37 (80–84 Jahre) bzw. 24 (75–79Jahre) beträgt. 

Betrachtet man die rein quantitative Entwicklung der Prozedurendokumentation 
unter Berücksichtigung aller Kapitel der Prozedurenklassifikation im Verlauf der 
Jahre, so findet man in allen vier betrachteten Altersgruppen eine Zunahme der 
durchschnittlich kodierten Maßnahmen pro Krankenhausfall (Abbildung 3–2). 
Während dieser Effekt in der jüngsten Altersgruppe eher moderat ist, so finden sich 
für die weiteren Altersgruppen etwas ausgeprägtere Effekte. Für die Gruppe der 60- 
bis 74-Jährigen ist sowohl die Veränderung in der Zeitreihe als auch die durch-
schnittliche Anzahl der erfassten Prozeduren am höchsten. Die durchschnittliche 
Anzahl dokumentierter Prozeduren pro Krankenhausfall liegt in der Gruppe der 
Hochbetagten im beobachteten Zeitraum stets niedriger als in der Gruppe der 40- 
bis 59-Jährigen (um etwa 0,2 Prozeduren pro Fall) und als in der Gruppe der 60- bis 
74-Jährigen (um etwa 0,5 Prozeduren pro Fall). Vergleichbare Ergebnisse finden 
sich auch, wenn man das erst im Jahr 2008 eingeführte Kapitel 6 (Medikamente) 
unberücksichtigt lässt (Daten nicht gezeigt). 

3.3.2 Top-10-Leistungen mit dem größten absoluten Zuwachs

Tabelle 3–2 zeigt die zehn Maßnahmen, die absolut betrachtet im beobachteten 
Zeitraum in der Altersgruppe der Hochbetagten am meisten zugenommen haben. 
Hierbei handelt es sich vorrangig um CT-Diagnostik und Intensivmedizin mit je-
weils drei Nennungen sowie um Maßnahmen zur Physiotherapie und Rehabilita-
tion. Relativ betrachtet sind die Zunahmen der Maßnahmen „Psychosoziale Inter-
ventionen“ (Zunahme um 554 %) sowie „Neurologische Komplexbehandlung des 
akuten Schlaganfalls“ (Zunahme um 254 %) herausragend. Betrachtet man die 
größten Veränderungen über alle vier Altersgruppen insgesamt, so führen auch 
hier acht der zehn in Tabelle 3–2 dargestellten Leistungen die Rangfolge an. Die 
Entwicklung der Leistungen „Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung“ 
sowie „Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ hat bei der 
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Leistungsentwicklung über alle vier Altersgruppen keine Bedeutung (Daten nicht 
gezeigt).

In Tabelle 3–2 sind keine Operationen im engeren Sinne ausgewiesen. Wie in 
Tabelle 3–1 gezeigt, machen Operationen im engeren Sinne lediglich etwa ein Vier-
tel aller in dieser Altersgruppe erfassten Maßnahmen aus. 

Die Operationen aus Kapitel 5 der Prozedurenklassifikation mit den höchsten 
Zunahmen sind in Tabelle 3–3 dargestellt. Bedingt durch die verdichtete Darstel-
lung der Leistungen haben diejenigen Prozeduren, die nach absoluter Zunahme die 
Liste anführen („Andere Operationen am Darm“, „Andere Operationen an der Wir-
belsäule“) nur wenig Aussagekraft. Die Datenveröffentlichungen des Instituts für 
das Entgeltsystem im Krankenhaus aus dem Datenjahr 2010 mit 164 400 Nen-
nungen der Maßnahme 5-469.- zeigen, dass es sich bei den die Liste anführenden 
Darmoperationen zum überwiegenden Teil (77 % der beim DRG-Institut ausgewie-
senen Leistungen) um operative Lösungen von Darmadhäsionen sowie zu einem 
geringeren Anteil (15 %) um endoskopische Maßnahmen bei Darmblutungen han-
delt. Unter die in Tabelle 3–3 ausgewiesenen erheblich angestiegenen Operationen 
an der Wirbelsäule fallen laut Stichprobe des DRG-Instituts (rund 94 600 Nen-
nungen des OPS-Codes 5-839.-) zu 72 % die Knöcherne Dekompression des Spi-
nalkanals, eine Operation bei Rückenbeschwerden durch eine Verengung des Spi-
nalkanals, zu 13 % die Implantation von Material in einen Wirbelkörper mit intra-
vertebraler, instrumenteller Wirbelkörperaufrichtung (Vertebroplastie) sowie zu 

Tabelle 3–2

Top-10-Prozeduren je 1 000 Einwohner, die von 2005–2010 in der Altersgruppe der 
über 75-Jährigen absolut betrachtet am stärksten zugenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen 
2005

Nennungen 
2010

Differenz 
absolut

Differenz 
relativ (%)

3-200 Native Computertomographie des 
Schädels

57,63 73,93 16,30 28,28

8-930 Monitoring von Atmung, Herz und 
Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarterien-
druckes und des zentralen Venendruckes

61,23 73,81 12,58 20,54

9-401 Psychosoziale Interventionen 2,09 13,66 11,57 554,03
8-980 Intensivmedizinische Komplexbehand-
lung (Basisprozedur)

19,42 30,27 10,84 55,83

8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozyten-
konzentrat und Thrombozytenkonzentrat

49,39 60,06 10,67 21,61

3-222 Computertomographie des Thorax mit 
Kontrastmittel

14,32 24,06 9,74 68,05

8-561 Funktionsorientierte physikalische 
Therapie

7,98 16,97 8,99 112,71

3-225 Computertomographie des Abdomens 
mit Kontrastmittel

21,57 29,44 7,87 36,49

1-275 Transarterielle Linksherz-Katheterunter-
suchung

22,64 30,17 7,52 33,22

8-981 Neurologische Komplexbehandlung 
des akuten Schlaganfalls

2,94 10,41 7,47 254,27
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Abbildung 3–3

Tabelle 3–3

Top-10-Prozeduren je 1 000 Einwohner aus dem Kapitel 5 „Operationen“, die von 
2005–2010 in der Altersgruppe der über 75-Jährigen absolut betrachtet am stärksten 
zugenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen 
2005

Nennungen 
2010

Differenz 
absolut

Differenz 
relativ (%)

5-469 Andere Operationen am Darm 7,29 11,37 4,08 55,97

5-839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 1,69 5,30 3,61 213,02

5-032 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os 
sacrum und zum Os coccygis

3,02 5,99 2,97 98,09

5-916 Temporäre Weichteildeckung 2,43 5,35 2,93 120,80

5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-
Fraktur im Gelenkbereich eines langen 
Röhrenknochens mit Osteosynthese

5,36 7,99 2,63 49,04

5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebri-
dement] und Entfernung von erkranktem 
Gewebe an Haut und Unterhaut

8,09 10,63 2,54 31,42

5-984 Mikrochirurgische Technik 7,89 10,23 2,34 29,61

5-513 Endoskopische Operationen an den 
Gallengängen

9,96 12,21 2,25 22,58

5-986 Minimalinvasive Technik 1,48 3,31 1,83 123,94

5-829 Andere gelenkplastische Eingriffe 0,43 2,23 1,79 413,35
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6 % die Implantation von Bandscheibenendoprothesen. Dass in Tabelle 3–3 an drit-
ter Stelle ein weiterer Prozedurencode 5-032 mit Bezug zur Wirbelsäulenchirurgie 
rangiert, hat dokumentationstechnische Gründe: Diese Maßnahme, nämlich der chi-
rurgische Zugang zur Wirbelsäule, ist bei jeder Wirbelsäulenoperation zusätzlich zu 
erfassen. Betrachtet man die Top-10-Veränderungen der Operationscodes aus Kapi-
tel 5 über alle vier Altersklassen, so sind auch hier für sieben Leistungen in Tabelle 
3–3 Anstiege zu finden, insbesondere auch für „Andere Operation am Darm“ (5-
469) bzw. für die beiden beschriebenen Wirbelsäulenoperationscodes 5-839 und 
5-032 (Daten nicht gezeigt). Abbildung 3–3 stellt die bevölkerungsbezogene 
Zeitreihe der Leistung „Andere Operation an der Wirbelsäule“ für die verschie-
denen Altersgruppen dar. In drei der vier Altersgruppen haben sich die Häufigkeit 
dieser Leistung pro 1 000 Einwohner etwa verdreifacht.

3.3.3 Top-10-Leistungen mit dem stärksten absoluten Rückgang

Die operativen Leistungen, die in der Gruppe der Hochbetagten absolut betrachtet 
am stärksten abgenommen haben, fi nden sich in Tabelle 3–4. Eine Abnahme der 
Prozeduren „Extrakapsuläre Extraktion der Linse“, „Arthroskopische Operation am 
Gelenkknorpel und an den Menisken“ sowie „Andere Operationen an Blutgefäßen“, 
die laut Daten des DRG-Instituts von 2010 zu 98 % Maßnahmen im Zusammenhang 
mit venösen Portsystemen zur Chemotherapie beinhaltet, lässt sich durch eine Ver-
lagerung aus der stationären in die ambulante Leistungserbringung erklären. Einer-
seits sind diese Leistungen seit mehreren Jahren im Katalog der stationsersetzenden 

Tabelle 3–4

Top-10-Prozeduren je 1 000 Einwohner aus dem Kapitel 5 „Operationen“, die von 
2005–2010 in der Altersgruppe der über 75-Jährigen absolut betrachtet am stärksten 
abgenommen haben

Prozeduren (OPS-Viersteller) Nennungen 
2005

Nennungen 
2010

Differenz 
absolut

Differenz 
relativ (%)

5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse 
[ECCE]

11,51 9,07 –2,44 –21,20

5-431 Gastrostomie 5,72 3,82 –1,90 –33,23

5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 4,72 3,80 –0,92 –19,57

5-572 Zystostomie 4,99 4,14 –0,85 –17,05

5-812 Arthroskopische Operation am Gelenk-
knorpel und an den Menisken

3,82 3,14 –0,68 –17,86

5-361 Anlegen eines aortokoronaren Bypass 3,63 3,12 –0,52 –14,26
5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur 
oder Epiphysenlösung mit Osteosynthese

8,57 8,05 –0,52 –6,03

5-864 Amputation und Exartikulation untere 
Extremität

1,79 1,33 –0,46 –25,70

5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 4,33 3,88 –0,46 –10,50

5-585 Transurethrale Inzision von (erkranktem) 
Gewebe der Urethra

2,15 1,82 –0,33 –15,30
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Maßnahmen (AOP-Katalog) gelistet (KBV 2008), andererseits zeigt eine Analyse 
der in den gesetzlichen Qualitätsberichten der Krankenhäuser ausgewiesenen An-
zahlen der ambulanten Operationen einen positiven Trend: So haben die im Kran-
kenhaus ambulant durchgeführten Arthroskopien und Operationen an den Blutge-
fäßen zwischen 2006 und 2010 um gut 20 % zugenommen (Daten nicht gezeigt). 

Bei der in Tabelle 3–4 an zweiter Stelle gelisteten Gastrostomie handelt es sich 
um eine Maßnahme, bei der sich möglicherweise das therapeutische Regime geän-
dert hat (de Ridder 2008). 

Hinsichtlich der verbleibenden – hier nicht separat dargestellten – OPS-Kapitel 
ist bemerkenswert, dass die nicht-operative Maßnahme „Lagerungsbehandlung“ 
(OPS 8-390) absolut über alle Altersgruppen gemeinsam um rund 34 % von 403 auf 
265 Tausend erheblich abgenommen hat.

3.3.4 Intensivmedizin/Komplexbehandlungen

Im Zusammenhang mit dem DRG-Abrechnungssystem sind im Laufe der Jahre 
ökonomisch wirksame Prozedurencodes eingeführt worden, einige davon erst nach 
2005. Die Erfassung derartiger Schlüssel setzt präzise Anforderungen an die Leis-
tungserbringer hinsichtlich Art und Umfang der jeweiligen Maßnahmen sowie die 
Kompetenz des behandelnden Personals voraus. Abbildungen 3–4 und 3–5 belegen 

Abbildung 3–4
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Abbildung 3–5

für die Leistungen „Intensivmedizinische Komplexbehandlung“ und „Komplexbe-
handlung bei multiresistenten Keimen“ einen Anstieg in allen Altersgruppen der 
Hochbetagten. Der Vergleich zur Gruppe der 60- bis 74-Jährigen zeigt auch für di-
ese Altersgruppe eine Zunahme dieser Prozedurencodes, allerdings ist die Anzahl 
dieser Leistungen pro 1 000 Einwohner in dieser Altersgruppe erheblich niedriger. 
Abbildung 3–4 zeigt weiterhin, dass die Gruppe der 80- bis 84-Jährigen am häu-
fi gsten pro 1 000 Einwohner intensivmedizinisch versorgt wird. Während die inten-
sivmedizinischen Leistungen zwischen 2005 und 2010 um den Faktor 1,44 (60–75 
Jahre) bzw. 1,66 (85 Jahre und älter) zunahmen, betrugen die Leistungszuwachsfak-
toren zwischen 2006 und 2010 bei der Komplexbehandlung bei multiresistenten 
Keimen (Abbildung 3–5) zwischen 2,87 (60 bis 75 Jahre) und 3,42 (85 Jahre und 
älter). Die betagteste Altersgruppe wird also bezogen auf die Bevölkerung am häu-
fi gsten einer Komplexbehandlung bei multiresistenten Keimen unterzogen.

3.3.5 Auffällige Leistungsveränderungen in direkt 
aufeinanderfolgenden Jahren

Für einige Maßnahmen, wie für die Komplexbehandlung bei multiresistenten Kei-
men in Abbildung 3–5 von 2006 auf 2007 erkennbar, sind auffällige Leistungsstei-
gerungen von einem auf das nachfolgende Jahr festzustellen. Hierunter fällt eben-
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falls die neurologische Komplexbehandlung bei akutem Schlaganfall auf einer 
Stroke Unit. Der entsprechende Prozedurencode der OPS-Gruppe 8-981 wurde im 
Jahr 2006 ökonomisch wirksam; der zur Abbildung der Spezialbehandlung bei mul-
tiresistenten Erregern im Jahr 2007. Für die Schlaganfallkomplexbehandlung in der 
Altersgruppe 75 Jahre und älter fi ndet sich absolut betrachtet eine Verdoppelung 
dieser Maßnahme von 2005 auf 2006 sowie über den gesamten zeitlichen Verlauf 
von 2005 bis 2010 eine Vervierfachung. Ein ähnlicher Sachverhalt ist für die Leis-
tung „Andere neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls“ (OPS 
8-98b) für die Versorgung von Schlaganfallpatienten auf einer internistisch ge-
führten Einheit zu beobachten. Mit ökonomischer Wirksamkeit dieser Maßnahme 
im Jahr 2009 hat sich diese Leistung gegenüber 2008 verdoppelt. Ein vergleichbarer 
Trend dieser beiden Schlaganfall-Behandlungen von einem auf das darauffolgende 
Jahr ist ebenfalls für die Altersgruppen 60 bis 75 sowie 40 bis 59 Jahre zu beobach-
ten. Abbildung 3–6 verdeutlicht dies anhand der bevölkerungsbezogenen Zahlen.

Ein deutlicher Leistungsanstieg für „Minimalinvasive Operationen an Herz-
klappen“ (OPS 5-35a) ist vorrangig in der Altersgruppe ab 75 Jahre zu verzeichnen. 
Entsprechend einer gemeinsamen Erklärung der zuständigen medizinischen Fach-
gesellschaften ist mangels Langzeiterfahrungen dieser Eingriff für Fälle mit „deut-
lich erhöhtem operativem Risiko oder Kontraindikation zur konventionellen Opera-
tion“ vorgesehen (Reichenspurner und Erdmann 2011). Die Datenlage der Prozedu-
renstatistik, die in Abbildung 3–7 dargestellt ist, entspricht dieser Abstimmung: Der 

Abbildung 3–6
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Abbildung 3–7

erhebliche Anstieg betrifft vorrangig die höchste Altersgruppe. Offen chirurgische 
Klappenoperationen in der Altersgruppe der 75-jährigen und Älteren erreichten ei-
nen Gipfel im Jahe 2007 um dann etwas unter den Ausgangswert von 2005 abzusin-
ken. Bevölkerungsbezogen hat diese Leistung in dieser Altersgruppe von 2006 nach 
der erstmaligen Einführung des zugehörigen Prozedurencodes bis 2010 um den 
Faktor 75 zugenommen. Mit Einführung der ökonomischen Wirksamkeit dieses 
Prozedurencodes im DRG-System zum Jahre 2008 hat sich die Leistung gegenüber 
2007 absolut betrachtet von 200 Eingriffe auf 1 261 versechsfacht und bevölke-
rungsbezogen verfünffacht. Die differenzierte Darstellung in den Altersgruppen der 
Hochbetagten in Abbildung 3–8 zeigt, dass insbesondere die Gruppe der 80-Jäh-
rigen und Älteren in zunehmendem Masse dem minimalinvasiven Herzklappener-
satz zugeführt wird. Jedoch übersteigt die bevölkerungsbezogene Anzahl dieser 
Maßnahme diejenige der offenen Operationen lediglich in der Altersgruppe ab 85 
Jahren und älter, während in den beiden anderen Altersgruppen 75 bis 79 Jahre so-
wie 80 bis 84 Jahre die Anzahl der offenen Eingriffe überwiegt.

3.3.6 Appendektomie und Cholezystektomie

Aus methodischen Gründen werden zwei gängige Prozeduren analysiert, bei denen 
für die Altersgruppe der Hochbetagten im beobachteten Zeitraum aus folgenden 
Gründen nicht mit besonderen Veränderungen gerechnet wird: Schon vor der Ein-
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Abbildung 3–8

Abbildung 3–9
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führung des DRG-Systems wurden diese Leistungen seit Mitte der 90er Jahre pau-
schal vergütet. Quantitative Änderungen der Leistungsausweisung sind daher so-
wohl aus ökonomischer Hinsicht als auch aus Gründen der Dokumentation selbst 
höchst unwahrscheinlich. Hinzu kommt, dass diese Leistungen nur einmal pro Pati-
ent erbracht werden können und daher nicht mit Mehrfachzählungen zu rechnen ist. 
Weiterhin sind diese Maßnahmen auf der hier analysierten Ebene des vierstelligen 
Prozedurencodes, der keine differenzierte Aussage über einen laparoskopischen 
oder offen-chirurgischen Zugang ermöglicht, kaum vom medizinischen Fortschritt 
oder von epidemiologischen Veränderungen betroffen. Abbildung 3–9 bestätigt die-
sen Sachverhalt weitgehend und zeigt für beide Leistungen die bevölkerungsbezo-
genen Operationszahlen der Altersgruppe der Hochbetagten über 75 Jahre sowie der 
60- bis 74-Jährigen. Die quantitativen Unterschiede zwischen den Altersgruppen 
und Jahren sind marginal. Alle Zeitreihen verzeichnen einen abnehmenden Trend, 
der bei der Appendektomie etwas ausgeprägter ist und hier für die Hochbetagten 
zwischen 2005 und 2010 22 % beträgt. Der leicht abnehmende Trend der Cholezy-
stekomie wird möglicherweise durch eine Zunahme endoskopischer Gallenweg-
seingriffe (Tabelle 3–3) kompensiert.

3.4 Diskussion 

Obwohl sich bevölkerungsbezogen die Anzahl der Krankenhausbehandlungen bei 
Hochbetagten insgesamt zwischen den Jahren 2005 und 2010 um lediglich 7,6 % 
verändert hat (Tabelle 3–1), zeigen sich für einige Leistungen auffällige Mengendy-
namiken. Dass auf diese Patientengruppe im Vergleich zu den anderen Altersgrup-
pen der höchste bevölkerungsbezogene Anteil der Krankenhausbehandlungen ent-
fällt (Abbildung 3–1), war zu erwarten und wird durch eine Literaturstudie von 
Lehnert und König (2012) belegt: Internationale auf Routinedaten basierende Stu-
dien zeigen, dass Multimorbidität signifi kant die Frequenz stationärer Behand-
lungen steigert. Bemerkenswert ist jedoch, dass nicht etwa in dieser Altersgruppe 
die durchschnittlich meisten Prozeduren je Fall erfasst werden, sondern in jüngeren 
Altersgruppen (Abbildung 3–2). Dies könnte für eine im Altersgruppenvergleich 
vermehrt konservative Behandlung bei Hochbetagten sprechen.

Der erhebliche Anstieg der Operationen an der Wirbelsäule – eine bevölke-
rungsbezogene Verdreifachung im hier betrachteten Zeitraum –, der wohl vorran-
gig durch die Leistung Knöcherne Dekompressionen bei Spinalkanalstenose be-
dingt ist, liegt vermutlich sowohl an der demografischen Entwicklung mit einer 
altersbedingten Zunahme degenerativer Wirbelsäulenerkrankungen als auch am 
wachsenden Anspruch an Mobilität und Lebensqualität der hochbetagten Bevöl-
kerungsgruppe (Thomé et al. 2008). Hinzu kommt, dass die deutliche Überlegen-
heit der operativen Therapie in einer kontrollierten, randomisierten Untersuchung 
gezeigt werden konnte (Weinstein et al. 2008); weitere Untersuchungen belegen 
diesen Sachverhalt, ohne jedoch Langzeiteffekte beurteilen zu können (Chou et 
al. 2009).

Weitere mögliche Einflussfaktoren, die auffällige Veränderungen der Prozedu-
renstatistiken bei dieser Altersgruppe über die Jahre 2005 bis 2010 bewirken, lassen 
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sich anhand der Kriterien Dokumentation, Ökonomie sowie medizinischer Fort-
schritt/Veränderungen des therapeutischen Regimes diskutieren.

3.4.1 Dokumentationseffekte

Die Daten aus Tabelle 3–1 belegen, dass im Vergleich zum Fallzahlenanstieg der 
Umfang der Prozedurenerfassung selbst überproportional zugenommen hat. Be-
trachtet man die Entwicklung der durchschnittlichen OPS-Erfassung pro Fall von 
2005 auf 2010, so beträgt die Veränderung 23 % für alle Kapitel der Prozeduren-
klassifi kation und 13 % für das Kapitel der operativen Leistungen. Ursache hierfür 
ist einerseits die verpfl ichtende Einführung des DRG-Abrechnungssystems im Jahr 
2004, dessen Prozedurenbezug im Laufe der Jahre erheblich zugenommen hat, an-
dererseits die stetige jährliche Weiterentwicklung des OPS-Katalogs mit der Bereit-
stellung neuer Codes zur optimalen Erfassung spezieller Leistungen. So hat sich 
zwischen 2005 und 2010 die Anzahl der zur Codierung verfügbaren Codes im OPS-
Katalog um 18 % von 22 859 auf 27 011 angebotene Schlüssel erhöht. 

Die erhebliche Zunahme der Physiotherapieleistungen um 113 % (Tabelle 3–2) 
ist in der Altersgruppe der Hochbetagten am stärksten, aber auch in den anderen 
Altersgruppen zu beobachten. Möglicherweise liegt die Ursache hierfür darin, dass 
die Berufsgruppe der Physiotherapeuten besonders sorgfältig auf die Leistungsdo-
kumentation achtet. Hinzu kommt, dass die Auswahl der verfügbaren Codes sehr 
überschaubar ist, wodurch die Dokumentation erleichtert wird.

Ein völlig gegenläufiger Effekt findet sich für die Dokumentation der Lage-
rungsbehandlung. Diese hat im Laufe der Jahre kontinuierlich abgenommen, je 
nach Altersgruppe zwischen 28 % (Hochbetagte) und 53 % (20 bis 39 Jahre). Die 
Ursachen hierfür können vielfältig sein: Einerseits wurden von 2005 auf 2006 
Restriktionen für die Verwendung dieses Codes eingeführt; so könnte diese ökono-
misch relevante pflegerische Behandlung zu Beginn der Zeitreihe übererfasst 
worden sein. Dass diese Maßnahme im Fokus des Medizinischen Dienstes der 
Krankenkassen ist, belegt diese Vermutung (MDK 2012). Andererseits kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass Prozeduren bei der Erfassung vergessen werden. Rou-
tinedaten-basierte Analysen zur Erfassung der pflegerischen Nebendiagnose Deku-
bitus zeigen, dass diese unterdokumentiert wird (Maass et al. 2011). 

3.4.2 Ökonomie

Die Einführung neuer Prozedurencodes zur Komplexbehandlung hat die Zielset-
zung, aufwendigere Behandlungen leistungsgerecht zu vergüten. Abbildung 3–6 
belegt am Beispiel der Schlaganfallkomplexbehandlung, dass die ökonomische 
Wirksamkeit im DRG-System ab dem Jahr 2006 einen erheblichen Zuwachs dieser 
Maßnahme bewirkt. Inwieweit dieser Leistungszuwachs auch auf eine Untererfas-
sung im Jahr 2005 zurückzuführen ist, kann in dieser Untersuchung nicht beurteilt 
werden. Hierzu sollten zusätzlich die Diagnosestatistiken nach den Häufi gkeiten 
von Schlaganfalldiagnosen analysiert werden.

Bemerkenswert ist der erhebliche Anstieg der Leistung „Psychosoziale Inter-
ventionen“ aus dem OPS-Kapitel „Ergänzende Maßnahmen“. Die differenzierten 
Daten des DRG-Instituts (2010, rund 50 000 Nennungen) zeigen, dass in diese Pro-
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zedurengruppe zu 77 % Nachsorgeorganisationen sowie zu 9 % sozialrechtliche Be-
ratungen fallen. Obwohl diese in der Regel durch den Sozialdienst erfassten Maß-
nahmen selbst keinerlei ökonomische Relevanz haben, werden sie zunehmend ver-
schlüsselt und unterstützen die Begründung langer Verweildauern bei den Hochbe-
tagten, die im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung nicht mehr in ihre eigene 
häusliche Umgebung zurückkehren können.

In welchem Ausmaß die hier dargestellten Mengenzuwächse insbesondere in 
der Wirbelsäulenchirurgie oder beim minimalinvasiven Herzklappenersatz durch 
Vergütungsanreize bedingt sind, lässt sich mittels der hier durchgeführten Analyse 
nicht klären. Dass jedoch auch ökonomische Aspekte im Zusammenhang mit stei-
genden Operationsfrequenzen eine Rolle spielen, liegt nahe und wird selbst durch 
Fachgesellschaften operativ tätiger Disziplinen thematisiert: So wird beispielsweise 
angenommen, dass Vergütungsanreize dafür verantwortlich sind, dass die operative 
Behandlung eines Prostatakarzinoms gegenüber anderen Therapien bevorzugt wird. 
Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie verweist auf Indikationsausweitungen, die 
durch Zielvorgaben des Krankenhausmanagements induziert werden. (Deutsches 
Ärzteblatt 2012).

3.4.3 Veränderungen des therapeutischen Regimes/Medizinischer 
Fortschritt

Eine operative Maßnahme, die relativ betrachtet um 120 % kontinuierlich zunimmt, 
ist die temporäre Weichteildeckung (Tabelle 3–3). Diese Leistung beinhaltet zu 
86 % die Anlage oder den Wechsel eines Systems zur Vakuumversiegelung (DRG-
Institut 2010; rund 89 000 Nennungen). Unklar ist die Evidenzlage für eine medizi-
nische Überlegenheit dieser Wundbehandlung, die bereits seit den 90er Jahren 
durchgeführt wird und bisher keine ambulante Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen ist (Ubbink et al. 2008; Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen 2007; AOK-Bundesverband 2012). Der gemeinsame 
Bundesausschuss hatte das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen mit einer Methodenbewertung beauftragt, jedoch eine abschließende 
Entscheidung bis 2014 ausgesetzt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2010). Daher 
haben der AOK-Bundesverband zusammen mit dem VdEK und der Knappschaft 
eine nationale Studie beauftragt, die von den Herstellern der Vakuumgeräte fi nan-
ziert wird (AOK-Bundesverband 2010). 

Bei der Leistung Minimalinvasive Herzklappenoperationen profitiert besonders 
die Gruppe der Hochbetagten vom medizinischen Fortschritt. Wenngleich korres-
pondierend konventionelle Herzklappenoperationen in dieser Altersgruppe leicht 
abgenommen haben, überwiegt der Anstieg der minimalinvasiven Prozedur. Die 
Daten belegen weiterhin, dass diese im Vergleich zur konventionellen Therapie 
mehr als doppelt so aufwendige sachkostenintensive Therapie bevorzugt in der Al-
tersgruppe der Hochbetagten eingesetzt wird.
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3.5 Ausblick

Die hier verwendeten frei erhältlichen Statistiken geben einen guten Einblick in die 
Entwicklung des Leistungsgeschehens der Jahre 2005 bis 2010 in den deutschen 
Krankenhäusern, wenngleich die beobachtete Ausweitung der Leistungsmengen 
anhand der hier vorgestellten reinen Deskription nicht geklärt werden kann und 
dieser verschiedene Effekte zugrunde liegen können. 

Sowohl für die Altersgruppe der hochbetagten Patienten mit einem Alter ab 75 
Jahren als auch für jüngere Altersgruppen sind meist gleichläufige bevölkerungsbe-
zogene Mengenentwicklungen zu finden. Jedoch zeigen Maßnahmen wie Eingriffe 
an der Wirbelsäule, Komplexbehandlungen bei Schlaganfall oder bei Infektionen 
mit multiresistenten Keimen und insbesondere der minimalinvasive Herzklappen-
ersatz bei Hochbetagten einen stärkeren bevölkerungsbezogenen Zuwachs als in 
den anderen Altersgruppen. 

Da die meisten Erkrankungen in den verschiedenen Altersgruppen unterschied-
lich häufig vorkommen, sollte in einem nächsten Schritt die Entwicklung des Leis-
tungsgeschehens in den verschiedenen Altersgruppen anhand der dokumentierten 
Diagnosen zusätzlich diagnosebezogen dargestellt werden – beispielsweise Kom-
plexbehandlungen bei Schlaganfall pro 1 000 Krankenhausfälle mit Hauptdiagnose 
Schlaganfall –, um die Teilhabe der Hochbetagten am medizinischen Fortschritt 
differenzierter beurteilen zu können.

Als weitere zusätzliche Auswertung wäre die Betrachtung des Indikationen-
spektrums bei den hier beschriebenen Maßnahmen über die Zeit denkbar. So ließen 
sich typische Prozeduren-Diagnosen-Kombinationen, wie zum Beispiel der Apo-
plex im Zusammenhang mit der neurologischen Komplexbehandlung, identifizie-
ren und mögliche Veränderungen der Prävalenz, der Indikationsstellung oder Ver-
schiebungen der Diagnosen-/Prozeduren-Ratio erkennen. Eine Veränderung des im 
Zusammenhang mit einer Maßnahme stehenden Diagnosespektrums über die Zeit 
könnte ein Hinweis auf eine Indikationsausweitung sein. Eine Nutzung des im Rou-
tinedatensatz vorhandenen Merkmals Aufnahmeart mit einer zusätzlichen prozedu-
renbezogenen Differenzierung nach elektiver und Notfallbehandlung könnte insbe-
sondere dazu beitragen, die sich stark verändernde Versorgungssituation in der Wir-
belsäulenchirurgie detaillierter zu analysieren.

Dass der Effekt der Leistungszunahme in der Altersgruppe der Hochbetagten 
nicht allein auf die Einführung des DRG-Systems zurückzuführen ist, belegen die 
Daten zu Appendektomie und Cholezystektomie, die eher abgenommen haben. 
Wenngleich die Analyse nicht zeigen kann, welchen Einfluss auf Lebensqualität 
oder Lebensverlängerung die zunehmende Operationshäufigkeit hat, wird darge-
stellt, dass diese Altersgruppe ein umfängliches Angebot medizinischer Prozeduren 
erhält und am medizinischen Fortschritt partizipiert. 
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4 Demografie und Morbiditäts-
entwicklung 
Gerald Lux, Philipp Steinbach, Jürgen Wasem, Lennart Weegen und 
Anke Walendzik

Abstract

Der demografi sche Wandel sorgt für ein sich veränderndes Krankheitsspektrum 
in Deutschland bis zum Jahr 2030. Die erstellten Prognosen auf einem Daten-
satz des Jahres 2008 von mehr als 3 Mio. Versicherten einer bundesweit tätigen 
Krankenkassen unter Verwendung von Bevölkerungsvorausberechnungen des 
Statistischen Bundesamtes zeigen, dass insbesondere kardiale Erkrankungen, 
bösartige Neubildungen, Diabetes mellitus und Demenz aufgrund der Prävalen-
zentwicklungen einen wesentlichen Einfl uss auf die zukünftige Krankheitslast 
ausüben werden, wobei die Demenz mit 48,1 % den stärksten relativen Präva-
lenzanstieg bis 2030 aufweist. Auch die stationäre Versorgung wird für diese 
Krankheitsbilder, aber auch insgesamt steigende Fallzahlen allein aufgrund des 
demografi schen Wandels zu erwarten haben – so weisen die Krankenhausfall-
zahlen je Versicherten in Abhängigkeit des gewählten Bevölkerungsprognose-
Szenarios durchschnittliche jährliche Anstiege zwischen 0,54 % und 0,69 % auf. 
Sollte sich der Trend der vergangenen Jahre mit steigenden altersklassenspezi-
fi schen Hospitalisierungsquoten weiter fortsetzen, würden die Fallzahl-Progno-
sen sogar noch höher ausfallen. 

Demographic change leads to a changing morbidity structure in Germany until 
2030. The compiled predictions are based on a dataset of 2008 of more than 
3 million insured persons of a nationwide organized statutory health care fund 
(SHF), using population estimations of the Federal Statistical Offi ce (FSO). 
They show that especially cardiac diseases, malignant neoplasms, diabetes mel-
litus and dementia will have a signifi cant impact on the increase of the future 
disease burden, with dementia with 48 % showing the highest increase. Inpatient 
care will be faced with a rising number of hospitalizations due to the demogra-
phic change. The average annual increase of hospital stays varies – depending 
on the chosen scenario of population estimation – between 0.54 % and 0.69 %. 
Should the trend of increasing age and sex specifi c hospitalization ratios conti-
nue, the predicted number of hospital stays would be even higher.

4.1 Hintergrund

Der demografi sche Wandel stellt das deutsche Gesundheitswesen vor viele neue 
Herausforderungen, die sowohl den Bereich der Ausgestaltung des Versorgungsma-
nagements als auch die Fragen der Finanzierung betreffen. Die künftige Inanspruch-
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nahme von medizinischen Leistungen wird dadurch beeinfl usst, dass sich zum ei-
nen die Altersstruktur der Versicherten ändert und sich zum anderen veränderte 
Lebensgewohnheiten auf den altersspezifi schen Gesundheitszustand auswirken; 
gleichzeitig haben sich auch die Rahmenbedingungen innerhalb des sektoral aufge-
teilten Gesundheitsmarktes verändert. Da multifaktorielle Einfl üsse auf die Lebens-
gewohnheiten eines Menschen, wie z. B. das Ernährungsverhalten, schwer prognos-
tizierbar sind, fokussiert der folgende Beitrag ceteris paribus1 primär auf die Effekte 
des demografi schen Wandels. 

Dabei werden Prognosen sowohl für Krankheitsprävalenzen als auch eine da-
raus resultierende veränderte Inanspruchnahme von stationären Leistungen (jeweils 
ausgehend vom Jahr 2008) für das Jahr 2030 modelliert. In diesem Zusammenhang 
wird auch diskutiert, ob und wie die in den letzten Jahren beobachtbaren Trends in 
den Prognosen sowie die kontroversen Ansätze der Versteilerung und der Kompres-
sion der Ausgabenprofile und der Morbidität berücksichtigt werden können.

4.2 Datengrundlage

Für die Analysen wurde ein am Lehrstuhl für Medizinmanagement der Universität 
Duisburg-Essen vorliegender längsschnittlicher Datensatz von mehr als 3 Mio. Ver-
sicherten einer bundesweit tätigen Krankenkasse verwendet. Für die Ermittlung der 
Krankheitsprävalenzen wurden die Morbiditätsdaten des Jahres 2008 genutzt, die 
ein Format aufwiesen, das an die Formate der Datenmeldungen für den morbiditäts-
orientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) angelehnt war. Dabei handelt es 
sich um abrechnungsrelevante Daten – sie weisen eine hohe Validität auf, da sie 
standardisierte, regelmäßige Datenlieferungen für den Zweck des Morbi-RSA dar-
stellen und zudem umfassenden Prüfalgorithmen und Validierungsschritten unter-
liegen. Für die Prognosen der Krankheitsprävalenzen und Hospitalisierungen wur-
den unterschiedliche Varianten von Bevölkerungsvorausberechnungen des Statis-
tischen Bundesamts bis zum Jahr 2030 genutzt und mit den RSA-Daten verknüpft.

4.3 Methodik

In der Studie wurden einerseits Krankheitsprävalenzen und andererseits Hospitali-
sierungsraten und stationäre Fallzahlen bis zum Jahre 2030 prognostiziert. Für bei-
de Prognosen wurde jeweils die Bevölkerungsentwicklungsprognose zugrunde ge-
legt, die ceteris paribus die Rahmenbedingungen des Status quo (im Jahr 2008) 
verwendet und fortschreibt. Dazu zählen unter anderem eine Geburtenrate von 1,4 
und ein jährliches Migrationsplus von 100 000 Personen, gleichzeitig wurde der 
Anstieg der Lebenserwartung aus den letzten 30 Jahren fortgeschrieben.2 Im Rah-

1 Ceteris paribus unter sonst gleichen Bedingungen.
2 Dies entspricht gemäß Statistischem Bundesamt der sogenannten Variante 1-W1.
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men einer Sensitivitätsanalyse wurden zudem zwei weitere Varianten zum Vergleich 
ausgewählt: 
1. Eine Variante mit leicht ansteigender Geburtenrate (1,6 im Jahr 2023) sowie 

einem Migrationsplus von 200 000 Personen ab 20203, was zu einer Prognose 
einer relativ jüngeren Bevölkerung im Jahr 2030 führt. 

2. Eine Variante, bei der die Geburtenrate langsam bis auf 1,2 absinkt und die ein 
Migrationsplus von 100 000 Personen jährlich aufweist und einen starken An-
stieg der Lebenserwartung4 beinhaltet. Daraus ergibt sich die Prognose einer 
relativ älteren Bevölkerung im Jahr 2030.

Alle Versicherten des Modelldatensatzes wurden dann auf Basis ihres Geburtsjahrs 
in Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) gruppiert, die der BVA-Logik entnom-
men wurden: Jeder Versicherte wurde dabei aufgrund seines Alters im Jahr 2008 in 
genau eine von 40 AGGn gruppiert. Auch die auf Einzeljahren basierenden Progno-
sen des Statistischen Bundesamtes wurden zu denselben 40 AGGn aggregiert, um 
eine Verknüpfung der Versicherteninformationen mit den Bevölkerungsvorausbe-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes in den Prognosemodellen zu ermögli-
chen.

Für sämtliche Analysen wurde der Versichertenbestand des Jahres 2008 verwen-
det. Für die Trendabschätzungen von altersklassenspezifischen Krankheitspräva-
lenzen und Hospitalisierungsquoten bzw. Krankenhausfällen wurden die altersklas-
senspezifischen Werte im Zeitverlauf von 2006 bis 2009 beurteilt. Die Versicherten 
wurden in den Auszählungen gemäß ihrer tatsächlichen Versichertenzeit in den je-
weiligen Jahren berücksichtigt (gewichtet). Die Analysen beinhalten sowohl Ver-
storbene als auch Neugeborene im Zeitverlauf mit der einschränkenden Festlegung 
auf den Versichertenbestand des Jahres 2008, sodass Neugeborene von 2006 bis 
2008 (und nicht die von 2009) und Verstorbene von 2008 bis 2009 (und nicht von 
2006 bis 2007) berücksichtigt wurden. Deshalb sind die Bewertungen der alters-
klassenspezifischen Trends in den Krankheitsprävalenzen und der Hospitalisie-
rungstrends von 2006 bis 2009 mit leichten Einschränkungen zu interpretieren.

Der Datensatz wurde für alle Prognosemodelle an die Alters- und Geschlechts-
verteilung in Gesamtdeutschland im Jahr 2008 angeglichen, um eine entsprechende 
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. 

4.3.1 Krankheitsprävalenzprognosen

Zur Bildung der zu analysierenden Krankheitsvariablen wurde die Klassifi kations- 
und Prüfl ogik des Ausgleichsjahrs 2010 im Rahmen des Morbi-RSA verwendet und 
damit ein Spektrum von 80 Krankheiten abgedeckt. Für die Eingruppierung in eine 
der 80 Krankheiten mussten alle relevanten Prüf- und Validierungsregeln des BVA 
erfüllt werden, wobei jeweils die BVA-Gruppierungslogik des Ausgleichsjahrs 
2010 verwendet wurde (BVA 2009). Die Gruppierung in die 80 Krankheiten er-
folgte ähnlich wie beim DRG-Grouping auf Basis von stationären Haupt- und Ne-

3 Dies entspricht gemäß Statistischem Bundesamt der sogenannten Variante 3-W2.
4 Dies entspricht gemäß Statistischem Bundesamt der sogenannten Variante 6-W1.
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bendiagnosen, aber zusätzlich auch auf Basis von gesicherten ambulanten Diagno-
sen. Die ambulanten Diagnosen wurden im Rahmen der Gruppierung teilweise ei-
ner zusätzlichen Arzneimittelvalidierung unterzogen, um eine entsprechende Vali-
dität der ambulanten Kodierungen zu gewährleisten bzw. nur klinisch relevante 
Fälle zu identifi zieren. Während bei der DRG-Berechnung die Prozeduren mit ein-
bezogen werden, bleiben ambulante und stationäre Prozeduren bei der Krankheits-
gruppierung im Morbi-RSA-Verfahren bislang unberücksichtigt.

Die altersklassenspezifischen Prävalenzraten der 80 Krankheiten des Jahres 
2008 aus dem Morbi-RSA wurden dann mit den prognostizierten demografischen 
Entwicklungen des Statistischen Bundesamtes (auf Basis der 40 AGGn) verknüpft, 
um eine Prävalenzschätzung jeder einzelnen Krankheit für 2030 zu erhalten.

Im Rahmen der Prognosen bis 2030 wurden zunächst die Krankheiten mit den 
höchsten relativen Prävalenzanstiegen identifiziert. In einem weiteren Schritt wur-
den dann die Prävalenzanstiege mit den für 2030 zu erwartenden Fallzahlen (multi-
plikativ) gewichtet, um sowohl Krankheiten mit überdurchschnittlichem Prävalenz-
anstieg als auch Krankheiten mit hoher Prävalenz gleichermaßen zu berücksichti-
gen. Der auf diese Weise ermittelte Index wurde anschließend absteigend sortiert, 
um die aus Versorgungssicht bedeutsamsten Krankheiten im Jahr 2030 (unter Be-
rücksichtigung von Prävalenz und Prävalenzanstieg) abzubilden. 

In einem weiteren Schritt wurden dann für einige Krankheitsbereiche zusätzlich 
einzelne Krankheiten zur Bildung repräsentativer Krankheitsgruppen aggregiert. 
Damit wurde eine übersichtlichere Darstellung der betreffenden Krankheitsbereiche 
gewährleistet und die Möglichkeit geschaffen, zusätzliche Erkenntnisse zu generie-
ren – so wurden beispielsweise die einzelnen Formen bösartiger Neubildungen und 
auch die kardialen Erkrankungen jeweils zu Krankheitsgruppen aggregiert. 

Für die Ermittlung von Trends in den Krankheitsprävalenzen wurden die Versi-
chertendaten der Jahre 2006 bis 2009 zugrunde gelegt. Die Daten der Jahre 2006, 
2007 und 2009 wurden dafür – ebenso wie die Daten des Jahres 2008 – mit dem 
Algorithmus des Ausgleichsjahrs 2010 gruppiert und im Zeitverlauf bewertet. 

4.3.2 Prognose von Hospitalisierungsquoten und stationären 
Fallzahlen

Die Hospitalisierungen werden im Jahr 2008 und prognostisch bis 2030 sowohl als 
Hospitalisierungsquote des Gesamtbestandes als auch als Krankenhausfallzahl je 
Versicherten ermittelt und dargestellt. Dabei fanden dieselben Varianten der Bevöl-
kerungsvorausberechnungen Anwendung wie im Rahmen der Prognosen der 
Krankheitsprävalenzen. Auch hier wurden die AGG-spezifi schen Ergebnisse des 
Jahres 2008 unter der Annahme des demografi schen Wandels für 2030 modelliert. 
Es wurden keine krankheitsspezifi schen Prognosen von Hospitalisierungsquoten 
bzw. stationären Fallzahlen, sondern nur allgemeine Prognosen für den Gesamtbe-
stand abgegeben.
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4.4 Ergebnisse

Zunächst werden die Entwicklungen bei den Krankheitsprävalenzen von 2008 bis 
2030 dargestellt, die sich aus der Verknüpfung der alters- und geschlechtsspezi-
fi schen Krankheitsprävalenzen mit den Szenarien zur Bevölkerungsstruktur erge-
ben. Anschließend werden Hospitalisierungsquoten und Krankenhausfallzahlen 
prognostiziert, die aufgrund der sich verändernden Alters- und Geschlechtsstruktur 
zu erwarten sind. 

4.4.1 Krankheitsprävalenzprognosen

Zunächst wurden die relativen Prävalenzanstiege von 2008 bis 2030 für die 80 
Krankheiten der Morbi-RSA-Krankheitsliste ermittelt und in Abbildung 4–1 darge-
stellt, wobei nur die Top-Ten-Krankheiten mit Blick auf die relativen Anstiege aus-
gewiesen werden. Die Krankheit mit dem relativ stärksten Anstieg stellt die De-
menz mit einem Zuwachs von 48,07 % und einer 2008er-Prävalenz von 1,84 % dar, 

Abbildung 4–1
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was einem durchschnittlichen jährlichen Anstieg von 2,185 % entspricht – gefolgt 
von bösartigen Neubildungen der männlichen Genitalorgane mit insgesamt 41,21 % 
bzw. jährlichen 1,87 % (Prävalenz 2008: 0,78 %) und Morbus Parkinson mit 38,78 % 
bzw. jährlichen 1,77 % (Prävalenz 2008: 0,52 %). 

Bei Anwendung der drei Varianten der Bevölkerungsvorausberechnungen des 
Statistischen Bundesamtes ergeben sich für diese Top-Ten-Krankheiten variierende 
Prävalenzschätzungen für 2030, wobei insbesondere die Variante 6-W1 („alte“ Va-
riante aufgrund der angenommenen weiter rückläufigen Geburtenrate und einem 
deutlichen Anstieg der Lebenserwartung bis 2030) einen deutlich stärkeren Anstieg 
aller zehn Krankheiten prognostizieren würde als die „mittlere“ Variante 1-W1 und 
die „junge“ Variante 3-W2 (Abbildung 4–2). Für das Beispiel Demenz unterschei-
det sich z. B. die geschätzte Prävalenz in Variante 6-W1 mit 58,6 % besonders auf-
fällig von denen in den beiden anderen Varianten mit 48,1 % und 48,6 %. 

Abbildung 4–2
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In einem nächsten Schritt wurden die Krankheitsbereiche der „kardialen Krank-
heiten“ und der „bösartigen Neubildungen“ aggregiert, um Aussagen über die Ent-
wicklungen dieser beiden großen Krankheitsbereiche zu ermöglichen. In den Tabel-
len 4–1 und 4–2 sind die für diese beiden Krankheitsgruppen relevanten Krank-
heiten aufgeführt – die Gruppe der kardialen Krankheiten umfasste sieben Einzeler-
krankungen aus dem kardialen Bereich und die der bösartigen Neubildungen zwölf 
unterschiedliche Formen der Tumorerkrankungen.

Nach Aggregation der beiden Krankheitsbereiche erfolgte die Prävalenzgewich-
tung (anhand der prognostizierten Prävalenz in 2030) des in Abbildung 4–1 darge-
stellten krankheitsspezifischen Prävalenzwachstums. Nach absteigender Sortierung 
des auf diese Weise ermittelten Index lagen die beiden aggregierten Krankheits-

Tabelle 4–1

Aggregierte Krankheiten für den Bereich kardialer Krankheiten

Krankheitsnummer des RSA-Modells 2010 Krankheitsname

KH52 Herzinsuffizienz

KH55 Ischämische Herzkrankheit

KH56 Erkrankungen der Herzklappen

KH57 Angeborene schwere Herzfehler

KH58 Hypertonie

KH59 Vorhofarrhythmie

KH60 Ventrikuläre Tachykardie

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 4–2

Aggregierte Krankheiten für den Bereich bösartige Neubildungen

Krankheitsnummer 
des RSA-Modells 2010

Krankheitsname

KH5 Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx

KH6 Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane

KH7 Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler 
Organe

KH8 Bösartige Neubildungen der Knochen, des Stütz- und Weichteilgewebes

KH9 Bösartige Neubildungen der Brustdrüse

KH10 Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

KH11 Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane

KH12 Bösartige Neubildungen Niere, Harnwege und Nebenniere

KH13 Bösartige Neubildungen des Auges, Gehirns und sonstiger Teile des Zentral-
nervensystems einschließlich Hypo- und Epiphyse

KH14 Bösartige Neubildungen sekundärer, nicht näher bezeichneter oder multipler 
Lokalisation

KH15 Lymphome und Leukämien

KH16 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens unterschiedlicher Organe

Krankenhaus-Report 2013  WIdO
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bilder der kardialen Krankheiten und der bösartigen Neubildungen auf den Rängen 
1 und 3 (siehe Tabelle 4–3). Der Diabetes mellitus erreichte den zweiten Rang, ge-
folgt von der Demenz und der Niereninsuffizienz. In Tabelle 4–3 sind erneut nur die 
Top-Ten-Krankheiten mit Blick auf den absteigend sortierten Index dargestellt.

Durch Verknüpfung der drei Varianten der Bevölkerungsvorausberechnungen 
mit den Prävalenzraten des Datensatzes im Jahr 2008 konnten die Gesamtfallzahlen 
von betroffenen Versicherten für 2030 prognostiziert werden. Für die in Tabelle 4–4 

Tabelle 4–3

Fallzahlgewichtete Prävalenzanstiege von 2008 auf 2030: Top-Ten-Krankheiten*

Krankheit/Krankheitsbereich Rang

Kardiale Krankheiten   1

Diabetes mellitus   2

Bösartige Neubildungen   3

Demenz (inkl. Alzheimer Erkrankung und vask. Demenz)   4

Niereninsuffizienz   5

Atherosklerose, periphere Gefäßerkrankung   6

Hypertensive Herz-/Nierenerkrankung/Enzephalopathie   7

Emphysem/Chronische obstruktive Bronchitis   8

Osteoporose und Folgeerkrankungen   9

Osteoarthrose der großen Gelenke 10

*Bei Anwendung der Bevölkerungsprognose 1-W1, mit Krankheitsaggregationen
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Tabelle 4–4

Prognostizierte Erkrankte für 2030: Top-Ten-Krankheiten

KH-Nr. Krankheitsname/
Krankheitsbereich

Erkrankte im
Jahr 2008

Erkrankte im Jahr 2030
Variante 

1-W1
Variante 

3-W2
Variante 

6-W1
KH82* Kardiale Krankheiten 19,93 Mio. 24,22 Mio. 25,28 Mio. 24,86 Mio.
KH17 Diabetes mellitus 5,99 Mio. 7,21 Mio. 7,53 Mio. 7,40 Mio.
KH38 Depression 6,42 Mio. 6,68 Mio. 7,03 Mio. 6,79 Mio.
KH81* Bösartige Neubildungen 4,11 Mio. 5,03 Mio. 5,25 Mio. 5,17 Mio.
KH65 Emphysem/Chronische obstruktive 

Bronchitis
2,56 Mio. 3,08 Mio. 3,23 Mio. 3,16 Mio.

KH62 Atherosklerose, periphere Gefäßer-
krankung

2,16 Mio. 2,82 Mio. 2,94 Mio. 2,93 Mio.

KH54 Hypertensive Herz-/Nierenerkrankung/
Enzephalopathie

2,09 Mio. 2,62 Mio. 2,74 Mio. 2,71 Mio.

KH69 Niereninsuffizienz 1,88 Mio. 2,55 Mio. 2,66 Mio. 2,68 Mio.

KH35 Demenz (inkl. Alzheimer Erkrankung 
und vask. Demenz)

1,50 Mio. 2,22 Mio. 2,31 Mio. 2,78 Mio.

KH29 Osteoporose und Folgeerkrankungen 1,43 Mio. 1,81 Mio. 1,89 Mio. 1,88 Mio.

*Aggregierte Krankheitsbereiche

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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dargestellten zehn Krankheiten wurden zunächst die Absolutzahlen des Jahres 2008 
auf Basis der Prävalenzergebnisse des Lehrstuhldatensatzes für die Wohnbevölke-
rung hochgerechnet und anschließend die Gesamt-Prävalenzentwicklung bis 2030 
auf Basis des demografischen Wandels modelliert. Zu beachten ist dabei, dass die 
hier ausgewiesene Reihenfolge auf den Absolutzahlen betroffener Versicherter im 
Jahr 2030 beruht und nicht wie in Tabelle 4–3 auf den fallzahlgewichteten Prävalen-
zanstiegen der einzelnen Krankheiten (die Prävalenzanstiege spielen somit in Ta-
belle 4–4 keine Rolle).

Im Jahr 2008 wiesen demnach bereits etwa 19,93 Mio. Menschen in Deutsch-
land mindestens eine relevante kardiale Erkrankung auf – dieser Krankheitsbereich 
weist somit im Status quo die höchste Fallzahl aller Bereiche auf. In den drei 
Varianten steigen diese Fallzahlen auf 24,22 Mio. in der „mittleren“ Variante, auf 
25,28 Mio. in der „jungen“ Variante und auf 24,86 Mio. in der „alten“ Variante an. 
Die Demenz, die mit Blick auf den zu erwartenden Prävalenzanstieg bis 2030 noch 
die erste Position in der Krankheitsliste eingenommen hatte (siehe Abbildung 4–1 
bzw. 4–2), liegt in dieser Tabelle, die absteigend nach der Prävalenz für 2030 sor-
tiert ist, mit etwa 2,22 Mio. betroffenen Menschen im Jahr 2030 auf dem 9. Rang.5 
Der Diabetes mellitus, der heute mit seiner Fallzahl auf Platz 3 liegt, liegt 2030 bei 
allen drei Bevölkerungsprognosen auf Platz 2. Die Depression weist zwar eine un-
terdurchschnittliche Prävalenzentwicklung bis 2030 auf und liegt somit in Tabelle 
4–3 nicht unter den Top-Ten-Krankheiten der fallzahlgewichteten Prävalenzan-
stiege, aufgrund der hohen Fallzahlen belegt dieses Krankheitsbild aber in allen drei 
Prognosen der Tabelle 4–4 im Jahr 2030 den dritten Platz.

4.4.2 Hospitalisierungsprognosen

Neben der Abschätzung der Auswirkungen des demografi schen Wandels auf die 
Entwicklung von Krankheitsprävalenzen sind auch Prognosen von allgemeinen 
Hospitalisierungsquoten und Fallzahlen von Interesse – ebenfalls getrennt nach Al-
tersklassen und Geschlecht. Auch hier wurden erneut die 40 AGGn des Morbi-RSA 
als Basis genutzt und die im Jahr 2008 ermittelten altersklassenspezifi schen Hospi-
talisierungsquoten und Fallzahlen je Versicherten auf das Jahr 2030 projiziert. Die 
Hospitalisierungsquote lag im Jahr 2008 für den Gesamtdatensatz bei 16,19 % mit 
einer durchschnittlichen Fallzahl von 0,2587 je Versicherten bzw. mit einer durch-
schnittlichen Fallzahl von 1,6 je hospitalisierten Versicherten. Bei der alters- und 
geschlechtsspezifi schen Analyse der Hospitalisierungsquoten sinken diese nach der 
Geburt geschlechtsübergreifend auf deutlich unter 10 % ab. Aufgrund von schwan-
gerschaftsbedingten Krankenhausaufenthalten steigen die Hospitalisierungen bei 
Frauen im gebärfähigen Alter gegenüber männlichen Versicherten deutlich an und 
gleichen sich danach etwa um das 40. Lebensjahr herum den Quoten der männ-
lichen Versicherten wieder an. Bis ins hohe Alter hinein weisen weibliche Versi-
cherte dann durchgängig deutlich niedrigere Hospitalisierungsquoten auf als gleich-
altrige männliche Versicherte (Abbildung 4–3). Auch die beiden geschlechtsspezi-

5 Bei Betrachtung der „mittleren“ Variante 1-W1.
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fi schen Kurven, die sich aus der durchschnittlichen Fallzahl je hospitalisierten Ver-
sicherten ergeben, weisen einen vergleichbaren Verlauf auf.

Im Folgenden wurden die altersklassenspezifischen Hospitalisierungsquoten 
und Fallzahlen je Versicherten des Jahres 2008 mit den Prognosevarianten des Sta-
tistischen Bundesamtes verknüpft. Die Hospitalisierungsquote von 16,19 % steigt in 
der „jungen“ Variante auf 17,86 %, in der „mittleren“ Variante auf 18,06 % und in 
der „alten“ Variante auf 18,31 % an.

Die Fallzahlen je Versicherten steigen in allen drei Varianten ebenfalls deutlich 
an. Sowohl in der mittleren Variante (Variante 1-W1) als auch in den beiden Pro-
gnosevarianten mit einer stärker nachwachsenden jüngeren Population (Variante 
3-W2) bzw. einer von weiter rückläufigen Geburtenraten betroffenen Versicherten-
struktur (Variante 6-W1) liegen neben den Hospitalisierungsquoten auch die Fall-
zahlen je Versicherten mit 0,2931, 0,2893 bzw. 0,2978 deutlich höher als im Status 

Tabelle 4–5

Hospitalisierungsquoten und Krankenhausfallzahlen je Versicherten von 2008 bis 2030

2008 2030

Variante 1-W1 Variante 3-W2 Variante 6-W1

Hospitalisierungsquote 16,19 % 18,06 % 17,86 % 18,31 %

KH-Fallzahlen je Versicherten 0,259 0,293 0,289 0,298

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Abbildung 4–3
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quo mit 0,2587 (Tabelle 4–5). Dies entspräche durchschnittlichen jährlichen Fall-
zahlanstiegen von 0,60 %, 0,54 % und 0,69 %. 

4.4.3 Trendermittlung

Wenngleich die zu beobachtenden Trends im Rahmen der altersklassenspezifi schen 
Krankheitsentwicklung oder einer sich verändernden Inanspruchnahme von Kran-
kenhausleistungen (aufgrund multipler – sich laufend verändernder – Einfl ussfak-
toren) kaum valide in langfristige Prognosen eingebaut werden können, soll diese 
Frage an dieser Stelle in Ansätzen empirisch untersucht und im Weiteren qualitativ 
diskutiert werden. 

Mit Blick auf die Entwicklung von Krankheitsprävalenzen konnten im Lehr-
stuhldatensatz eindeutige krankheitsspezifische Trends (Anstiege) dargestellt wer-
den. Diese Ergebnisse stellen jedoch keine validen Ergebnisse eines reinen Morbi-
ditätseffekts dar, da die Kodierqualität in den letzten Jahren insbesondere im ambu-
lanten Bereich zugenommen hat, wenn auch noch keine einheitlichen Kodierricht-
linien etabliert wurden (AOK-Bundesverband 2009). Die Anstiege bei der kodierten 
Morbidität werden also von zwei unterschiedlichen Effekten getriggert: einem tat-
sächlichen Morbiditätseffekt und einem reinen Kodiereffekt. Aufgrund dieser bei-
den nicht voneinander zu trennenden Einflüsse wäre die Darstellung und Imple-
mentierung dieser Erkenntnisse in langfristige Prognosen zweifelhaft.

Dies gilt im Grunde genommen auch für die Diagnosen im Krankenhaus. Zwar 
werden die Krankenhäuser bereits seit 2005 auf Basis von DRGs vergütet und ver-
fügten somit bereits zu Beginn des Untersuchungszeitraums dieser Studie über ein 
effizientes Dokumentationssystem (Drösler et al. 2011, S. 177),6 gleichwohl dürften 
auch hier weiterhin in nennenswertem Umfang Right-Coding und Up-Coding statt-
gefunden haben (Wasem et al. 2007). Was die reine Fallzahl angeht, zeigt sich ein 
deutlicher Anstieg der Hospitalisierungsquote von 2006 auf 2009. 

Eine altersklassenspezifische Analyse der Hospitalisierungsquoten zeigt insbe-
sondere in den höheren Altersklassen einen deutlichen Anstieg, während sich bei 
jüngeren Personen im 4-Jahres-Zeitraum 2006 bis 2009 kaum etwas an den Hospi-
talisierungsquoten geändert hat. Dieser Effekt ist sowohl für weibliche als auch für 
männliche Versicherte (siehe Abbildung 4–4) erkennbar, wobei sich die Zunahme in 
höherem Alter bei männlichen Versicherten etwas stärker als bei weiblichen Versi-
cherten abbildet. Dieser Trend wäre für künftige Prognosen mit den in diesem Bei-
trag dargestellten Effekten aufgrund einer sich verändernden Alters- und Ge-
schlechtsstruktur zu kombinieren, um aussagekräftige Prognosen für 2030 zu erhal-
ten.

6 So liegt der Anteil von endstellig kodierten Krankenhausdiagnosen seit 2005 bereits bei nahezu 
100 %.
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4.5 Diskussion und Limitationen

Die vorliegenden Analysen basieren auf den Daten einer einzigen bundesweit täti-
gen gesetzlichen Krankenkasse und bilden somit – trotz Adjustierung auf die Alters- 
und Geschlechtsstruktur Gesamtdeutschlands – die Charakteristika von Morbidität 
und Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten dieser spezifi schen Krankenkasse 
ab. Dies hängt unter anderem damit zusammen, dass eine Einzelkasse ein homo-
generes Versichertenklientel aufweist, als es bundesweit der Fall ist (Lux und 
Wasem 2011, S. 51). Die Ergebnisse basieren auf der Annahme, dass Krankheits-
prävalenzen im Zeitverlauf altersklassenspezifi sch konstant bleiben. 

Zwar konnten datenbasiert zum Teil deutliche Anstiege in den Krankheitspräva-
lenzen ermittelt werden, diese wurden jedoch aufgrund zweier Faktoren nicht in den 
Prognosen berücksichtigt: Zum einen war eine Implementierung dieser Trends pro-
blematisch, weil ungeklärt ist, wie ein Trend in langfristigen Prognosen methodisch 
zu berücksichtigen ist. So stellte sich beispielsweise die Frage, wie ein in den letz-
ten Jahren zu beobachtender starker Anstieg der Prävalenz des Diabetes mellitus in 
jüngeren Altersgruppen aufgrund einer vermutlich veränderten Lebensweise (Er-
nährungsgewohnheiten, mangelnde Bewegung usw.) berücksichtigt werden könnte. 
Dieser Trend wird sich in den kommenden Jahrzehnten nicht linear fortschreiben 
lassen, sodass er sich vermutlich in den kommenden Jahren als degressiver Anstieg 

Abbildung 4–4
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darstellen würde. Dabei besteht jedoch die Frage, wie stark die Degression sein 
wird und ob die Effekte der vergangenen Jahre nur kurzzeitig auftreten und sich in 
Zukunft vielleicht in ihrer Wirkrichtung sogar umkehren könnten.

Zum anderen war hinsichtlich der Trendberücksichtigung problematisch, dass 
die beiden Effekte einer sich verändernden Kodierqualität und eines tatsächlichen 
Morbiditätsanstieges nicht zu separieren sind. Während der reine Morbiditätseffekt 
Einflussfaktoren wie z. B. Ernährungsgewohnheiten oder der Qualität der medizi-
nischen Versorgung unterliegt, wird die Kodierqualität der niedergelassenen Ärzte 
und der Krankenhäuser im Wesentlichen durch Rahmenbedingungen der Abrech-
nungsmodalitäten bestimmt. Deshalb wurden die ermittelten Trends in diesem Bei-
trag sowohl im Bereich der Prognosen von Krankheitsprävalenzen als auch bei den 
Hospitalisierungsquoten nicht berücksichtigt.

Eine weitere Frage mit Blick auf die langfristigen Prognosen besteht darin, ob sich 
eine steigende Lebenserwartung in höheren Belastungen für das Gesundheitswesen 
niederschlagen würde, weil sich die Lebensphase unter Krankheit verlängert (=Medi-
kalisierungsthese), oder ob zu vermuten wäre, dass sich mit steigender Lebenserwar-
tung tendenziell die Lebensphase unter Gesundheit verlängert und somit keine größe-
ren zusätzlichen Belastungen zu erwarten wären (Kompressionstheorie). Beide Theo-
rien werden kontrovers diskutiert und können argumentativ begründet werden, wenn-
gleich aktuell nicht abgeschätzt werden kann, welcher der beiden Effekte den jeweils 
anderen überlagern wird (Statistisches Bundesamt 2008, S. 10).

4.6 Fazit

Die Ergebnisse der Krankheitsprävalenzprognosen haben gezeigt, dass neben den 
kardialen Krankheiten die bösartigen Neubildungen, die Demenz und der Diabetes 
mellitus mit Blick auf den Prävalenzanstieg und die absolute Prävalenz bis zum 
Jahr 2030 die aus Versorgungssicht besonders relevanten Krankheiten/Krankheits-
bilder darstellen – diese Ergebnisse bestätigten sich bei Verwendung aller drei Sze-
narien des Statistischen Bundesamtes zur Bevölkerungsentwicklung in Verbindung 
mit den Daten des Morbi-RSA. Zwar zeigen die Trends der altersklassenspezi-
fi schen Krankheitsprävalenzen von 2006 bis 2009 zum Teil deutliche Anstiege, die 
allerdings wegen der nicht zu separierenden Kodiereffekte der vergangenen Jahre 
insbesondere im ambulanten Bereich und eines tatsächlichen Morbiditätslastan-
stiegs in den Prognosen nicht sinnvoll interpretiert werden konnten.

Auch bei den Hospitalisierungsprognosen zeigten sich jeweils steigende Kran-
kenhausfallzahlen je Versicherten (mit je nach Szenario jährlichen Steigerungsraten 
zwischen 0,54 % und 0,69 %) und steigende Hospitalisierungsquoten allein auf-
grund des demografischen Wandels, wenn alle übrigen Faktoren konstant bleiben. 
Berücksichtigt man zusätzlich den Trend steigender altersklassenspezifischer Hos-
pitalisierungsquoten, wird insbesondere die stationäre Versorgung der Versicherten 
bis zum Jahr 2030 trotz einer sinkenden Bevölkerungszahl vor der Herausforderung 
stehen, dass die Fallzahlen absolut weiter steigen und damit verbunden weitere 
Prozess-Optimierungen und die Realisierung von Einsparpotenzialen notwendig 
werden. Mit Blick auf die genutzten Krankenhauskapazitäten sind die steigenden 
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Fallzahlen in den vergangenen Jahren regelmäßig von einer sinkenden Verweildau-
er überkompensiert worden. Es bleibt offen, wie das Zusammenspiel von Fallzahlen 
und Verweildauern sich in Zukunft darstellt.

Um die Frage zu beantworten, inwieweit sich das Gesundheitswesen für eine 
adäquate Versorgung der steigenden Fallzahlen von betroffenen Versicherten neu 
ausrichten muss, müssten weitergehende Analysen erfolgen. Auch die Frage, ob 
und in welchem Umfang die Kostenstruktur durch Identifikation von Einsparpoten-
zialen und Prozessoptimierungen verbessert werden kann, um den steigenden Ge-
sundheitsausgaben zu begegnen, bleibt aktuell ungeklärt. 
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5 Mengensteigerungen 
in der stationären Versorgung: 
Wo liegt die Ursache?
Markus Lüngen und Guido Büscher

Abstract

Der Beitrag untersucht, welche Einfl ussfaktoren es auf die (mit den Kranken-
kassen vereinbarten) Mengensteigerungen in Krankenhäusern gibt. Eingesetzte 
Faktoren sind bspw. die Anzahl der Betten, die Trägerschaft oder die Lage eines 
Krankenhauses in der Region. Zwar konnten einige Variablen identifi ziert wer-
den, die einen Einfl uss auf die vereinbarten Mengensteigerungen haben, jedoch 
bleibt die Erklärungskraft eines solchen Modells gering. Die oft diskutierte Ver-
mutung, dass sich insbesondere Krankenhäuser der Maximalversorgung und 
Spezialkliniken mit Fallzahlsteigerungen refi nanzieren müssen, sollte gemäß 
unseren Ergebnissen hinterfragt werden. Vielmehr scheinen nahezu alle Kran-
kenhäuser an einer Ausweitung der Fallzahl interessiert. Daher sollten sich auch 
Maßnahmen zur Reduzierung von Fallzahlsteigerungen eher auf den gesamten 
stationären Sektor richten und nicht nur einzelne Untergruppen adressieren. 

This paper analyses which factors infl uence volume increases (agreed upon with 
the health care funds) in hospitals. Factors used are, for instance, a hospital’s 
number of beds, ownership or location in its region. Although some variables 
could be identifi ed that have an impact on the agreed volume increase, the ex-
planatory power of such a model is low. According to our results, the frequently 
discussed presumption that particularly maximum care hospitals and specialist 
clinics have to refi nance themselves by means of increased volumes should be 
subjected to critical analysis. Rather, almost all hospitals seem to interested in 
increasing the number of cases. Therefore, measures to reduce volume increases 
should focus on the entire hospital sector rather than addressing individual sub-
groups only 

5.1 Hintergrund

Der vorliegende Beitrag untersucht, inwiefern sich im stationären Sektor zwischen 
Merkmalen der Krankenhäuser und der in den vergangenen Jahren vereinbarten 
Mengensteigerungen eine Verbindung herstellen lässt. Mit anderen Worten wird un-
tersucht, inwieweit sich größere Steigerungen der vereinbarten Fallzahlen beispiels-
weise nach Trägerschaft, Größe des Krankenhauses oder auch Region ableiten las-
sen. Die Fragestellung hat erhebliche Auswirkungen auf die möglichen Steuerungs-
mechanismen, die zur Dämpfung der Fallzahlsteigerung eingesetzt werden können. 
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Könnte beispielsweise eine abgrenzbare Gruppe von Krankenhauseigenschaften als 
besonders förderlich für Fallzahlsteigerungen (oder umgekehrt als besonders hem-
mend) ausgemacht werden, so muss wertend entschieden werden, ob diese Zusam-
menhänge wünschenswert oder nicht wünschenswert sind oder auch neutral einge-
schätzt werden können.

Die in unserem Beitrag zugrunde gelegte vereinbarte Fallzahl weist in der Regel 
einen engen Zusammenhang zu den tatsächlich erbrachten Fällen auf. Zumindest 
im zeitlichen Verlauf und in einer relativen Betrachtung zwischen Krankenhäusern 
unterstellen wir, dass sich eine Verbindung zwischen Vereinbarung und tatsäch-
licher Fallzahl herstellen lässt. Die verfügbaren offiziellen Statistiken über (tatsäch-
liche) Fallzahlsteigerungen der vergangenen Jahre sind dabei weiterhin Auslöser für 
Diskussionen. Dass die Fallzahlen ansteigen, ist unbestritten (Statistisches Bundes-
amt 2010), während die meisten Indizes für die Akutversorgung in Deutschland 
sinken (Bölt und Graf 2012). Bemerkenswert daran ist, dass der Fallzahlanstieg 
nicht Naturgesetz ist, sondern ein Rückgang der Fallzahl durchaus denkbar scheint: 
Nach Einführung der Vergütung über Diagnosis-Related Groups (DRG) im Jahr 
2003 sank die Fallzahl – um nach vier Jahren wieder das Niveau von vor Einfüh-
rung der DRG zu erreichen (Abbildung 5–1). Kaum zu vermuten ist, dass sich durch 
die DRG-Einführung eine kollektive Verbesserung des Gesundheitszustandes ein-
stellte und stationäre Behandlungen somit unterbleiben konnten. Vielmehr kann 
vermutet werden, dass sich entweder Sondereffekte auswirkten (etwa die Einfüh-
rung ambulanter Versorgungsformen nach § 115b SGB V) oder auch kollektiv ver-
folgte strategische Ansätze (etwa die Senkung der Fallzahl, um bei vorgegebenen 
Budgets der Übergangsphase möglichst hohe Bewertungen von Entgeltpunkten zu 

Abbildung 5–1
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erzielen) eine Rolle spielten. Auch die Bevölkerungsentwicklung hat sich eher 
dämpfend auf die Fallzahlentwicklung ausgewirkt1. Mittelfristig stiegen die behan-
delten Fälle jedoch wieder an. Im Jahr 2010 schließlich wurden in Deutschland über 
22 000 stationäre Fälle pro 100 000 Einwohnern erreicht, was auch im internationa-
len Vergleich einen Spitzenwert bedeutet (OECD).

Ob die ungebremste Steigerung der Fallzahl ein erfreuliches oder eher ein be-
sorgniserregendes Zeichen darstellt, ist Gegenstand intensiver Diskussionen (Schöl-
kopf 2005). Die Diskussionen und Gutachten beziehen sich insbesondere auf die 
Bereiche Morbidität, medizinisch-technischer Fortschritt und die finanziellen An-
reize, die eine Fallzahlausweitung begünstigen können.

Das Argument der Morbiditätsentwicklung besagt, dass ein Fallzahlanstieg in 
einer alternden Bevölkerung unabdingbar und auch wünschbar ist (Baum 2012). 
Offenbar findet die Steigerung jedoch weder im Einklang mit der gleichmäßigen 
Alterung der Bevölkerung statt noch orientiert sie sich an den bei alten Menschen 
vorwiegend auftretenden Erkrankungen.

Ein weiteres Argument bezieht sich auf den medizinisch-technischen Fortschritt. 
Dieser erlaub es, Operationen oder Behandlungen an Patientengruppen durchzufüh-
ren, die zuvor nicht oder nicht effektiv behandelt werden konnten. Diese Auswei-
tung der Behandlungsmöglichkeiten würde sich auch auf die Zahl der stationären 
Fälle auswirken. Unklar bleibt dabei, ob eine stationäre Behandlung aus Patienten-
sicht wünschenswert ist, ob die Behandlungen aus gesellschaftlicher Sicht kosten-
effektiv sind und welcher patientenrelevante Nutzen mit welcher Sicherheit erreicht 
werden kann. Auch bleibt unklar, weshalb der medizinisch-technische Fortschritt 
offenbar im stationären Bereich weitaus rasanter vonstatten geht als im ambulanten 
Bereich, sodass stationäre Fälle nicht in dem Ausmaß in den ambulanten Bereich 
verlagert werden können, wie zusätzlich behandelbare Patientengruppen im statio-
nären Bereich erschlossen werden.

Ein letztes Argument schließlich bezieht sich auf finanzielle Anreize der Kran-
kenhäuser. Hierbei geht es darum, dass die Kliniken (auch vorsorglich) Schwellen-
werte für (zukünftige) Mindestmengen erreichen oder auch ihr Einweisungsma-
nagement optimieren. Die Diskussion um „Fangprämien“ an niedergelassene Ver-
tragsärzte ist ebenso zu nennen wie die fehlende Bereinigung ambulanter vertrag-
särztlicher Regionalbudgets bei einer Ausweitung von stationären Einweisungen. 
Unter die Diskussion um finanzielle Anreize fällt auch die Frage nach Deckungs-
beiträgen von Mehrmengen. Mit dem GKV-FinG wurde wieder einmal versucht, 
einen Abschlag auf Mehrmengen einzuführen, um so den Anreiz zur Leistungsaus-
weitung zu begrenzen (Roeder et al. 2012). Inwieweit die Grenzkosten in Kranken-
häusern jedoch tatsächlich bei 70 % liegen (und somit Abschläge von 30 % ausrei-
chen), bleibt offen. Zusätzlich muss diskutiert werden, ob die vom Krankenhaus 
erbrachten Mehrmengen in den Folgejahren quasi automatisch das Ausgangsniveau 
des Budgets erhöhen, mithin die Fallzahl, bis zu der der volle Durchschnittskosten-
satz vergütet wird. 

1 Hintergründe und Material liefert der Bericht „G-DRG-Begleitforschung gemäß § 17b Abs. 8 
KHG.“ Vorgelegt vom InEK-Institut im Juni 2011. Der Bericht ist im Volltext abzurufen unter 
www.g-drg.de
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Die Krankenhäusern halten dem entgegen, dass sie die Mehrerlöse aus Mengen-
steigerungen benötigen, um sonst nicht refinanzierte Ausgabensteigerungen beim 
Personal abdecken zu können (Baum 2012). Hier schließt sich der Kreis, denn das 
Personal wird benötigt, um die Fallzahlsteigerungen bewältigen zu können. Kran-
kenhäuser bejahen somit im Prinzip die finanziellen Anreize, sehen sich jedoch als 
Getriebene und nicht als Treiber. Hier scheint somit ein politischer Handlungsauf-
trag formuliert.

Welches der Argumente letztendlich welchen Anteil an der Fallzahlsteigerung 
der vergangenen Jahre hatte, kann nur geschätzt werden. Während die Fortschrei-
bung von Alterskohorten unter der Annahme gleichbleibender Morbidität innerhalb 
der Kohorten gelingen kann, bleibt der durch den medizinischen Fortschritt und die 
betriebswirtschaftliche Steuerung verursachte Anteil weiter im Dunkeln2. 

Nachfolgend soll die Frage beantwortet werden, inwieweit sich aus Struk-
turmerkmalen von Krankenhäusern ein Zusammenhang zu vereinbarten Fallzahl-
steigerungen ableiten lässt. Diese Analyse hat den Vorteil, dass sie zunächst rein 
beschreibend eine Bestandsaufnahme zulässt, welche Krankenhausgruppen oder 
Krankenhausmerkmale für eine Diskussion der vereinbarten Fallzahlsteigerungen 
fokussiert werden sollten. Die Ursachen für die Anstiege blieben somit außen vor. 
Die Analyse kann mithin dazu dienen, auch politische Instrumente daraufhin zu 
prüfen, ob sie ihr Ziel einer Fallzahlreduktion erreichen.

5.2 Methode 

Grundsätzlich wird in unserer Untersuchung versucht, die prozentuale Steigerung 
der vereinbarten Fälle der Krankenhäuser von 2008 nach 2010 zu erklären (drei 
Jahre). Die vereinbarte Fallzahl des Jahres 2008 wurde für alle einbezogenen Kran-
kenhäuser auf 100 % gesetzt. 

Als Erklärung für den Anstieg der vereinbarten Fälle wurden die in Tabelle 5–1 
gelisteten Variablen in einer linearen Regression eingesetzt. Dabei wurden die Da-
ten mehrfach modifiziert. Beim Merkmal Trägerschaft wurden nur die Ausprä-
gungen öffentlich, freigemeinnützig und privat zugelassen. Unterscheidungen in-
nerhalb der öffentlichen Trägerschaft wurden nicht berücksichtigt. Ebenfalls nicht 
berücksichtigt wurde das Merkmal „Teilnahme an der Notfallversorgung“, da eher 
kleinere Krankenhäuser nicht an der Notfallversorgung teilnehmen; d. h. ein Zu-
sammenhang zwischen der Bettenzahl und diesem Merkmal besteht. Würden beide 
Merkmale im Rahmen der Regression verwendet, könnte dies die Ergebnisse ver-
fälschen.

Krankenhäuser, bei denen eine der Variablen unbekannt war, wurden aus der 
Analyse ausgeschlossen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Krankenhäuser, deren 
Bettenzahl mit 0 im Datensatz vermerkt war oder deren vereinbarte Fallzahl um 
mehr als 10 000 Fälle gestiegen oder gesunken waren. Die endgültig einbezogenen 
Variablen für das initiale Modell finden sich in Tabelle 5–1. Basierend auf diesem 

2 Siehe zur Diskussion einzelner Aspekte auch RWI 2012. 



Mengensteigerungen in der stationären Versorgung: Wo liegt die Ursache?   87

5

Tabelle 5–1

Berücksichtigte erklärende Variablen für den Fallzahlanstieg in Krankenhäusern

Nr. Variable Erläuterung
Geografische Lage
  1 Bundesland Die Region der Kassenärztlichen Vereinigung stimmt hier mit dem Bundesland 

überein.
  2 Regionaler 

Grundtyp
Regionaler Grundtyp (BBR) des Krankenhausstandorts untergliedert in Agglomera-
tionsräume, verstädterte Räume und ländliche Räume.

  3 Kreistyp Der Kreistyp (BBR) untergliedert in hochverdichtete Kreise in Agglomerationsräumen, 
Kernstädte in Agglomerationsräumen, Kernstädte in verstädterten Räumen, ländliche 
Kreise geringerer Dichte, ländliche Kreise höherer Dichte, ländliche Kreise in Agglo-
merationsräumen, ländliche Kreise in verstädterten Räumen, verdichtete Kreise in 
Agglomerationsräumen und verdichtete Kreise in verstädterten Räumen.

  4 Gemeindetyp Der Gemeindetyp (BBR) des Krankenhausstandorts gibt an, ob es sich um eine Groß-
stadt, Mittelstadt, Kleinstadt oder ländliche Gemeinde handelt.

  5 Einwohner 
pro Fläche

Die Einwohnerdichte als Abschätzung des Verdichtungsraumes, in dem ein Kranken-
haus steht.

Trägerschaft
  6 Trägerschaft Unterteilt in die drei Ausprägungen öffentlich, freigemeinnützig und privat. Rechts-

formen innerhalb der Trägerschaft wurden nicht berücksichtigt.
Größe der Einrichtung
  7 Bettenzahl Die Bettenzahl des Krankenhauses wurde skaliert auf den Mittelwert aller einbezo-

genen Krankenhäuser, sodass der Schätzer die Abweichungen von diesem Mittelwert 
betrachtet. Ein Schätzer von 0,0105 bedeutet, dass sich für jedes zusätzliche Bett 
oberhalb des Mittelwertes eine prozentuale Fallsteigerung um 0,0105 Prozentpunkte 
ergibt. 

Kostenstruktur/Wirtschaftlichkeit/Spezialisierung
  8 Anteil Gemein-

kosten
Der Anteil der Gemeinkosten (sowohl Personal als auch Sachkosten) an allen Kosten 
des Krankenhauses als gewichtetes Mittel über alle DRGs im Jahr 2008. Als rechne-
rische Grundlage diente der DRG-Reportbrowser 2008 (www.g-drg.de). Eingesetzt 
wurden Abweichungen vom Mittelwert aller Krankenhäuser. 

  9 Anteil 
Sachkosten

Eingesetzt wurde das gewichtete Mittel des patientennahen Sachkostenanteils über 
alle DRGs im Jahr 2008 für jedes Krankenhaus (Quelle: DRG-Reportbrowser; 
www.g-drg.de). Auch hier wurde auf Abweichungen vom Mittelwert aller Kranken-
häuser abgestellt.

10 Anteil Personal-
kosten

Eingesetzt wurde das gewichtete Mittel des patientennahen Personalkostenanteils 
über alle DRGs im Jahr 2008 für jedes Krankenhaus (Quelle: DRG-Reportbrowser; 
www.g-drg.de). Auch hier wurde auf Abweichungen vom Mittelwert aller Kranken-
häuser abgestellt.

11 Abstand Landes-
basisfallwert

Abstand des hausindividuellen Basisfallwertes vor Umsetzung des Budgetkonver-
genzschrittes auf den Landesbasisfallwert 2008. Der Abstand gibt die Größenord-
nung an, die im Budget bei Ausübung der Konvergenz auf den Landesbasisfallwert 
gewonnen oder verloren würde.  

12 Spezialisierung 
des Kranken-
hauses

Ermittelt wurde der Gini-Koeffizient für DRG-Dreisteller auf Basis der Fallzahlen des 
Jahres 2008. Ein hoher Gini-Koeffizient gibt an, dass viele Leistungen innerhalb des 
gleichen DRG-Dreistellers erbracht wurden. 

Regionale Wettbewerbssituation
13 Marktanteil Der Marktanteil einer virtuellen Marktregion im Umkreis von 20 Kilometern um das 

Krankenhaus bezieht sich auf das spezifische DRG-Spektrum des Krankenhauses. Je 
spezifischer das Spektrum eines Krankenhauses (Spezialisierung), desto höher ist 
meist der Marktanteil. 

14 Anzahl Konkur-
renten

Die Anzahl der Krankenhäuser in einer virtuellen Marktregion im Umkreis von
20 Kilometern um das Krankenhaus, bezogen auf das spezifische DRG-Spektrum 
des KHs.



88  Markus Lüngen und Guido Büscher

5

initialen Modell wurden mit Hilfe des Informationskriteriums nach Akaike (AIC) 
und einer Schrittweisen-Selektion Parameter ein- bzw. wieder ausgeschlossen, um 
das AIC zu minimieren. Dabei gilt „je kleiner das AIC, desto besser ist das Modell“ 
(Venables und Ripley 2002). Die Auswertung erfolgte mit dem Programmpacket R, 
Version 2.15.1 (R Development Core Team 2012; Fletcher 2012; Venables und Ri-
pley 2002).

5.3 Ergebnis

Es lagen Daten von 1 493 verschiedenen Krankenhäusern vor. Aufgrund fehlender 
Werte bzw. einer Bettenanzahl von 0 wurden drei Krankenhäuser aus der Analyse 
ausgeschlossen.

Insgesamt konnten 1 490 Krankenhäuser mit über 16,532 Mio. vereinbarten Fäl-
len (im Jahr 2008) in die Auswertung einbezogen werden. Die Fallzahlsteigerung 
über alle einbezogenen Krankenhäuser betrug 2010 4,78 % im Vergleich zu 2008. 

Nr. Variable Erläuterung
Regionale Wettbewerbssituation
15 Herfindahl-Index Der Herfindahl-Index zeigt die Konzentration von Marktanteilen auf wenige Anbieter 

an. Je höher der Wert, desto näher befindet sich der Markt am Monopol. Hier berück-
sichtigt wurde eine virtuelle Marktregion im Umkreis von 20 Kilometern um das 
Krankenhaus, gegliedert nach DRG-Spektrum. 

Vereinbarte Leistungsmenge im Basisjahr 2008
16 Gesamtzahl Fälle Gesamtzahl der Fälle im Krankenhaus im Jahr 2008 (DRG, Sonstige Entgelte und 

Überlieger). Die Variable wurde auf den Mittelwert aller Krankenhäuser skaliert.
17 Fallzahl DRG Anzahl der Fälle im DRG-Bereich im Jahr 2008. Die Variable wurde auf den Mittel-

wert aller Krankenhäuser skaliert.
18 Fallzahl Sonstige 

Entgelte
Fallzahl 2008 für hausindividuell zu vereinbarende Sonstige Entgelte nach § 6 
KHEntgG, besondere Einrichtungen etc. Die Variable wurde auf den Mittelwert 
aller Krankenhäuser skaliert.

19 Fallzahl 
Überlieger

Anzahl der vereinbarten Jahresüberliegerfälle für 2008. Die Variable wurde auf den 
Mittelwert aller Krankenhäuser skaliert.

20 Casemix-Summe Gesamtsumme aller Casemix-Punkte des Krankenhauses im Jahr 2008 (DRG, 
Sonstige Entgelte, Zusatzentgelte und Überlieger). Die Variable wurde auf den Mittel-
wert aller Krankenhäuser skaliert. 

21 Casemix-Summe 
DRG

Die Summe der Casemix-Punkte im Jahr 2008. Skaliert auf den Mittelwert.

22 Casemix-Summe 
für Sonstige 
Entgelte

Budgetsumme 2008 für hausindividuell zu vereinbarende Sonstige Entgelte nach § 6 
KHEntgG, besondere Einrichtungen etc., umgerechnet in Casemix-Punkte. Skaliert 
auf den Mittelwert.

23 Casemix 
Zusatzentgelte

Budgetsumme 2008 für vereinbarte Zusatzentgelte, umgerechnet auf Casemix-
Punkte. Die Variable wurde auf den Mittelwert aller Krankenhäuser skaliert. 

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 5–1

Fortsetzung
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5.3.1 Verteilung der vereinbarten Fallzahlsteigerungen

In der deskriptiven Betrachtung zeigt sich, dass die vereinbarten Fallzahlsteige-
rungen nach der Bettenzahl pro Krankenhaus vergleichsweise einheitlich ausfallen. 
Zwar sanken die vereinbarten Fallzahlen in sehr kleinen Häusern um 0,45 %, doch 
können hier Sondereffekte vermutet werden. Die relevanten Krankenhausgrößen 
mit Bettenzahlen über 100 Betten weisen Steigerungen der vereinbarten Fallzahl 
zwischen 3,39 % (100 bis 199 Betten) und 5,97 % (über 1 000 Betten) auf. Auch die 
größte Gruppe der Krankenhäuser (200 bis 499 Betten) mit insgesamt 185 000 Bet-
ten steigerte die vereinbarte Fallzahl um 5,12 % (Tabelle 5–2).

In Bezug auf die Trägerschaft ergibt sich ebenfalls ein vergleichsweise homo-
genes Bild. Die größten Steigerungen der vereinbarten Fallzahlen weisen private 
Träger mit +5,58 % auf, gefolgt von öffentlichen Krankenhäusern mit 4,99 %. Frei-
gemeinnützige Häuser steigerten ihre vereinbarte Fallzahl im Zeitraum dagegen um 
4,2 % (Tabelle 5–3).

Inwieweit das Einzugsgebiet oder die ländliche Struktur der Krankenhäuser ei-
nen deskriptiven Einfluss auf die Entwicklung der vereinbarten Fallzahlen hatte, 
kann ebenfalls untersucht werden. Krankenhäuser in Mittelstädten und Großstädten 
konnten die vereinbarten Fallzahl am stärksten steigern (5,02 % und 4,77 %), wäh-
rend ländliche Regionen mit 3,65 % eher geringere Steigerungen erzielten. Inwie-
weit sich darin auch eine Konkurrenzsituation ausdrückt, kann hier nicht abschlie-

Tabelle 5–2

Veränderung der vereinbarten Fallzahl 2008 auf 2011 nach Bettenzahl der Kranken-
häuser

Bettenzahl Anzahl 
Krankenhäuser

Anzahl Betten 
(in 1 000)

Fallzahl (2008) 
(in Mio.)

Fallzahlsteigerung 
(in %)

unter 50 105     2,8 0,135 –0,45

50 bis 99 186   13,7 0,484 4,45

100 bis 199 376   55,4 1,958 3,39

200 bis 499 575 184,9 6,562 5,12

500 bis 999 186 121,7 4,244 4,23

über 1000   62   89,6 3,149 5,97

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 5–3

Veränderung der Fallzahl 2008 zu 2011 nach Trägerschaft der Krankenhäuser

Trägerschaft Anzahl 
Krankenhäuser

Anzahl Betten 
(in 1 000)

Fallzahl 2008 
(in Mio.)

Vereinbarte Fallzahl-
steigerung (in %)

öffentlich 496 221,3 7,796 4,99

freigemeinnützig 635 173,2 6,185 4,20

privat 359   73,4 2,550 5,58

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Tabelle 5–4

Veränderung der Fallzahl 2008 auf 2011 nach Gemeindetyp der Krankenhäuser

Gemeindetyp (BBR) des 
Krankenhausstandorts

Anzahl 
Krankenhäuser

Anzahl Betten 
(in 1 000)

Fallzahl (2008) 
(in Mio.)

Fallzahlsteigerung 
(in %)

Großstädte 470 209,8 7,543 4,77

Mittelstädte 611 189,1 6,774 5,02

Kleinstädte 188   39,7 1,309 4,43

Ländliche Gemeinden 221   29,4 0,907 3,65

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 5–5

Veränderung der Fallzahl 2008 auf 2011 nach Region

Bundesland Anzahl 
Krankenhäuser

Anzahl Betten 
(in 1 000)

Fallzahl (2008) 
(in Mio.)

Fallzahlsteigerung 
(in %)

Brandenburg   42   14,4 0,484 2,71

Berlin   44   20,7 0,697 6,21

Baden-Württemberg 179   54,7 1,946 5,01

Bayern 261   69,5 2,487 6,02

Bremen   12     5,7 0,216 6,02

Hessen 114   32,4 1,122 5,44

Hamburg   28   10,5 0,350 7,43

Mecklenburg-Vorpommern   28     9,3 0,385 2,07

Niedersachsen 169   36,6 1,467 5,51

Nordrhein-Westfalen 326 114,3 4,002 3,60

Rheinland-Pfalz   69   23,3 0,714 4,93

Schleswig-Holstein   45   13,2 0,504 2,14

Saarland   22     6,4 0,235 2,19

Sachsen   69   24,6 0,842 7,02

Sachsen-Anhalt   45   16,1 0,550 2,51

Thüringen   37   16,4 0,532 5,61

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

ßend beantwortet werden. (Tabelle 5–4) Gleiche Tendenzen zeigen sich bei der re-
gionalen Betrachtung, wo Flächenstaaten eher geringere Zuwächse der vereinbarten 
Fallzahlen zeigen als Stadtstaaten (Tabelle 5–5). Die Unterschiede zwischen Land 
und Stadt bzw. dem Verdichtungsraum sind somit vorhanden, jedoch nicht sehr 
stark ausgeprägt. Die Erklärung der Veränderungen bei den vereinbarten Fallzahlen 
(siehe Abschnitt 5.3.2) zeigt zudem, dass die Region, jedoch auch die Intensität der 
Konkurrenz eher im Rauschen der anderen Variablen untergehen und für sich ge-
nommen kaum eine große Erklärungskraft für Fallzahlveränderungen besitzen.
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5.3.2 Erklärung der Fallzahlsteigerungen

Ein initiales Regressionsmodell zur Erklärung der vereinbarten Fallzahlsteigerung 
der Jahre 2008 auf das Jahr 2010 wurde basierend auf den 23 Variablen aus Tabelle 
5–1 berechnet. Im nächsten Schritt wurden 23 Modelle mit jeweils 22 der 23 Varia-
blen berechnet und die AICs der Modelle verglichen. Das Modell mit dem kleinsten 
AIC wurde weiter berücksichtigt, die anderen Modelle wurden verworfen. In wei-
teren Schritten wurden jeweils Modelle mit einer Variable weniger als das vorherige 
Modell berechnet bzw. eine bereits ausgeschlossene Variable wieder hinzugefügt. 
Dieser Algorithmus wurde solange fortgesetzt, bis weder das Herausnehmen einer 
Variable noch das Hinzufügen einer zuvor zunächst ausgeschlossenen Variable das 
AIC verkleinert. Dieses endgültige Modell ist in Tabelle 5–6 dargestellt.

Die hohen Schätzer für die Kostenanteile (Gemeinkostenanteil, Sachkostenan-
teil und Personalkostenanteil) sollten nicht überinterpretiert werden. Hat ein Haus 
z. B. im Gemeinkostenanteil einen Wert, der 5 Prozentpunkte oberhalb des Mittels 
liegt, so muss dieses Haus in mindestens einem der anderen Kostenanteile unterhalb 
des Mittels liegen. In der Summe ergibt die Abweichung vom Mittel den Wert 0. 
Somit gibt es nur geringe positive Auswirkungen auf die vereinbarte Fallzahl, wenn 
ein Haus im Bereich der Gemeinkosten oberhalb und bei den Sachkosten unterhalb 
des Mittels liegt3.

3 Beispiel: Ein Krankenhaus, das bei den Gemeinkosten um –10,59 Prozentpunkte vom Mittel 
abweicht, beim Sachkostenanteil um 27,81 Prozentpunkte oberhalb des Mittels liegt und beim 
Personalkostenanteil um –17,22 Prozentpunkte vom Mittel abweicht, weist eine Reduzierung

Tabelle 5–6

Erklärungsmodell für Fallzahlsteigerung mit Schätzer und p-Wert

Variable Schätzer (gerundet, 
4 Stellen)

p-Wert (gerundet, 
4 Stellen)

Regressionskonstante 13,7020 0,0224

Bettenzahl (standardisiert auf den Mittelwert) 0,0105 0,0003

Marktanteil 20 Kilometer (standardisiert auf den Mittelwert) 0,1380 < 0,0001

Anzahl Konkurrenten im Umkreis von 20 Kilometern (12,05) 0,1216 0,0033

Trägerschaft 

Privat im Vergleich zu freigemeinnützig 1,7310 0,0395

Öffentlich im Vergleich zu freigemeinnützig 0,5086 0,5176

Herfindahl-Index 20 Kilometer (standardisiert auf den 
Mittelwert)

–0,1942 < 0,0001

Spezialisierung des Krankenhauses (Gini-Koeffizient) –9,9838 0,1480

Gemeinkostenanteil (standardisiert auf den Mittelwert) 5033,7750 0,0008

Sachkostenanteil (standardisiert auf den Mittelwert) 5033,7240 0,0008

Personalkostenanteil (standardisiert auf den Mittelwert) 5033,7270 0,0008

Abstand zum Landesbasisfallwert (Mittelwert 0,027) 13,5798 0,0001

Anzahl der DRG-Fälle (standardisiert auf den Mittelwert) –0,0003 0,0003

Anzahl der Fälle Sonstige Entgelte (standardisiert auf den 
Mittelwert)

–0,0006 0,0476

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Das Modell in Tabelle 5–64 konnte mit den verbleibenden Variablen 5,11 % der 
Varianz erklären. Dieser Wert ist vergleichsweise gering und bedeutet, dass sich kaum 
einzelne Merkmale von Krankenhäusern identifizieren lassen, die besonders auf eine 
Steigerung der vereinbarten Fallzahl hindeuten. Angesichts der Breite der einge-
schlossenen Variablen kann davon ausgegangen werden, dass sich Steigerungen bei 
den vereinbarten Fallzahlen vielmehr von allen Krankenhäusern realisieren lassen 
und wohl auch angestrebt wurden. Die deskriptive Betrachtung zeigte bereits, dass 
offenbar Größe, Trägerschaft und Region allenfalls Unterschiede im Tempo der Fall-
zahlsteigerung ausmachen, nicht jedoch eine Abkehr vom generellen Trend.

5.4 Diskussion

Wir untersuchten den Zusammenhang einer Vielzahl von Strukturmerkmalen auf 
die Steigerung der vereinbarten Fallzahlen von deutschen Akutkrankenhäusern in 
den Jahren 2008 bis 2010. Zentrales Ergebnis ist, dass sich die Steigerungen der 
vereinbarten Fallzahlen dieser Jahre kaum auf wenige erklärende Strukturvariablen 
von Krankenhäusern zurückführen lassen. Vielmehr bleibt die Erklärungskraft des 
Modells gering und nahezu alle Krankenhäuser scheinen in vergleichbarem Maße 
eine Ausweitung der Fallzahlen anzustreben.

Die Studie weist mehrere Einschränkungen auf. So ist die Datengrundlage be-
grenzt auf drei Jahre, die sich zudem auf die vereinbarte Fallzahl des gesamten 
Krankenhauses bezieht. Eine Erweiterung der Studie wäre es, wenn abteilungsbe-
zogene Daten statt tatsächlich erbrachter Fälle betrachtet würden. Für diese Enti-
täten lagen jedoch keine Daten vor, sodass auf Gesamtkrankenhäuser abgestellt 
werden musste. Eine Betrachtung von Fachabteilungen hätte die Morbidität oder 
auch den medizinischen Fortschritt stärker betonen können, jedoch die strategische 
Ausrichtung von Krankenhausleitungen (generelle Strategien und Anreize zur Fall-
zahlsteigerung) weniger betont.

 der Fallzahl von 0,59 Prozent auf (5 033,775 * (–10,59) + 5 033,724 * 27,81 + 5033,727 * 
(–17,22) = –0,59175). 

 Ein anderes Krankenhaus liegt bei den Gemeinkosten um 7,06 Prozentpunkte oberhalb des Mittel-
werts, beim Sachkostenanteil um 7,55 Prozentpunkte unterhalb des Mittels und beim Personalkos-
tenanteil um 0,49 oberhalb des Mittelwerts. Bei diesem Haus würde sich die vereinbarte Fallzahl 
um 0,36 Prozent erhöhen (5 033,775 * 7,06 + 5033,724 * (–7,55) + 5 033,727 * 0,49 = 0,36153). 

4 Lesehilfe zur Tabelle 5–6: Beispiel Krankenhaus A: 10 Betten über dem Durchschnitt ; Marktanteil 
von 9 oberhalb des Durchschnitts, 8 Krankenhäuser im Umkreis, Trägerform: privat, Herfindahl-
Index von 13,828 oberhalb des Durchschnitts, Gini-Koeffizient für DRG von 0,82, eine Abwei-
chung beim Sachkostenanteil von –1,43 vom Mittel, beim Gemeinkostenanteil von 0,33 vom Mit-
tel und 1,1 beim Personalkostenanteil, Abstand von 0,025 vom Landesbasisfallwert, 100 DRG-
Fälle über dem Durchschnitt, 20 Fälle über dem Durchschnitt bei den Besonderen Einrichtungen. 

 13,7020 + 0,0105 * 10 + 0,1380 * 9 – 0,1216 * 8 + 1,7310 – 0,1942 * 13,828 – 9,9838 * 0,82 + 
5033,7750 * 0,33 + 5033,7240 * (–1,43) + 5033,7270 * 1,1 + 13,5798 * 0,025 – 0,0003 * 100 – 
0,0006 * 20 = 5,253

 Das heißt, das Beispielkrankenhaus A würde die vereinbarte Menge schätzungsweise um 5,253 % 
steigern. Haus B, das sich von Haus A nur in der Form der Trägerschaft unterscheidet (freigemein-
nützig statt privat), würde die vereinbarte Fallzahl nur um 3,522 % steigern.
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Zudem kann eine Korrelation zwischen einem Strukturmerkmal und der Fall-
zahlentwicklung keine ursächliche Begründung liefern, sondern nur ein möglicher 
Ansatzpunkt für eine spätere inhaltlich plausible Diskussion sein. Da die Zusam-
menhänge sich in unseren Daten zudem eher schwach ausprägen, muss auch die 
inhaltliche Diskussion auf eine erweiterte Basis gestellt werden. Die Vermutung in 
der Literatur, dass sich insbesondere Maximalversorger und Spezialkliniken mit 
Fallzahlsteigerungen refinanzieren müssen (Roeder et al. 2012), scheint hingegen 
von uns widerlegt oder zumindest hinterfragbar. Vielmehr sind offenbar sämtliche 
Gruppen von Krankenhäusern daran interessiert, ihre Fallzahl auszuweiten.

Die Tatsache, dass alle Krankenhäuser Fallzahlsteigerungen vereinbart haben, 
sprechen für die Argumentation, dass entweder außerhalb des Krankenhauses lie-
gende, nicht steuerbare Einflussgrößen für die vereinbarten Fallzahlsteigerungen 
verantwortlich sind (etwa Morbiditätssteigerungen oder medizinisch technischer 
Fortschritt) oder aber alle Krankenhäuser im Gleichschritt in etwa gleicher Weise 
auf äußere (etwa finanzielle) Anreizsysteme reagiert haben. 

Weitere Untersuchungen sind notwendig, doch halten wir es nach dem derzei-
tigen Stand für weniger wahrscheinlich, dass vereinbarte Fallzahlsteigerungen sich 
aus der Morbidität oder dem medizinische technischen Fortschritt ableiten, als dass 
eine gleichgerichtete Reaktion aller Krankenhäuser auf finanzielle Anreize stattfin-
det. Grundlage dieser Vermutung ist, dass sich die Fallzahlsteigerung zu wenig an 
geriatrischen oder Alterserkrankungen orientieren, der Verlauf der Fallzahlentwick-
lung zu wenig an die tatsächliche Morbidität angepasst ist und die Steigerung sich 
auf solche Leistungserbringer konzentriert, die sich auf Erkrankungen älterer Men-
schen spezialisiert haben. 

Für die Diskussion einer Steuerung des stationären Sektors haben unsere Ergeb-
nisse große Bedeutung. Offenbar kann eine Begrenzung der vereinbarten Fallzahl-
steigerung (wenn sie denn als wünschenswert und notwendig erkannt wird) weniger 
über die Ansprache einer Teilmenge der Krankenhäuser erreicht werden, sondern 
eher über Maßnahmen, die sich an den gesamten Sektor wenden. Auch scheinen 
nachträgliche Kontrollen von Fehlbelegung bezüglich der Mengensteuerung empi-
risch weniger effektiv zu sein als prospektive finanzielle Anreize zur Einschrän-
kung von Mengen. Welche Eleganz zu ergreifende Maßnahmen letztendlich auf-
weisen und welche Auswirkungen sich aus den Maßnahmen für den Zugang zur 
Versorgung und die Qualität der Behandlung ergeben würden, stünde einer weiteren 
Diskussion offen. 
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6 Die Mengenentwicklung 
in der stationären Versorgung 
und Erklärungsansätze 
Stefan Felder, Roman Mennicken und Stefan Meyer

Abstract

Dieser Beitrag geht den Gründen für das starke Wachstum der Fallzahlen, das sich 
durch die demografi sche Entwicklung bei Weitem nicht erklären lässt, im statio-
nären Bereich der medizinischen Versorgung nach. Grundlage der empirischen 
Untersuchung sind alle im Zeitraum 2006 bis 2010 in Deutschland abgerechneten 
Fälle. Ein gewinnmaximierender Anbieter richtet seine Mengenentscheidung 
nach der Höhe des Preises: je höher der Preis, desto höher die angebotene Menge. 
Dieser Zusammenhang bestätigt sich auch im deutschen Krankenhausbereich. 
Häuser mit einem höheren Basisfallwert behandeln, ceteris paribus, mehr Pati-
enten; die Preiselastizität beträgt 0,54. Dieses Ergebnis widerspricht fundamental 
dem viel beschworenen „Hamsterrad“-Effekt. Auf der Ebene der DRGs fi nden wir 
einen signifi kant positiven Zusammenhang zwischen der Leistungsmenge und 
dem Deckungsbeitrag. Bei DRGs mit variablen Durchschnittskosten deutlich un-
terhalb der gesamten Durchschnittskosten ist das Mengenwachstum größer als bei 
DRGs mit geringem Deckungsbeitrag. Dieses Ergebnis weist ebenfalls darauf hin, 
dass sich Krankenhäuser gewinnmaximierend verhalten. 

This paper analyzes the causes for the strong growth of inpatient cases in Ger-
many, which by far cannot be explained by demographic changes, using a com-
prehensive data set of all hospital treatments between 2006 and 2010. A profi t 
maximizing company’s quantity decision will follow the price: the higher the 
price, the higher the quantity supplied. The study confi rms this hypothesis, fi nd-
ing a price elasticity of 0.54. At the DRG level we fi nd a positive relationship 
between the quantity supplied and a hospital’s profi t margin. DRGs with varia-
ble average cost substantially below total average cost experience a larger quan-
tity growth than DRGs with a low profi t margin. This result points to a profi t-
maximizing behaviour among hospitals as well. 

6.1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen weist eine hohe Versorgungsdichte sowohl im sta-
tionären als auch im ambulanten Bereich auf. Die Preise für die erbrachten 
Leistungen sind moderat und bewegen sich im internationalen Vergleich im Mittel-
feld. Dennoch fallen die Ausgaben insgesamt relativ hoch aus. Der Grund hierfür ist 
eine starke Fallzahlentwicklung, insbesondere im stationären Bereich. Im Zeitraum 
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2006 bis 2010 ist die Zahl der Fälle im Durchschnitt um 2 Prozent pro Jahr angestie-
gen. Geht man den Gründen dieser Mengenentwicklung nach, fällt dem ökono-
misch geschulten Blick auf, dass auch die Preise für stationäre Leistungen im glei-
chen Zeitraum zugenommen haben, nämlich im Durchschnitt um 1,35 Prozent pro 
Jahr (AOK 2012). Die Vermutung geht also dahin, und das soll in diesem Beitrag 
gezeigt werden, dass der Mengenanstieg ursächlich mit dem Preisanstieg zusam-
menhängt. 

Eine zweite Ursache für die Mengentwicklung kann das Preisgefüge der DRG-
Vergütung sein. Die sogenannten Relativgewichte bestimmen zusammen mit dem 
Basisfallwert den Preis, der pro Fall einer diagnosebezogenen Fallgruppe bezahlt 
wird. Die Höhe dieser Preise wird durch das Institut für das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) in einer Vollkostenrechnung bestimmt. Für das ökonomische Kal-
kül zur Festlegung der optimalen Leistungsmenge sind allerdings nicht die Vollkos-
ten entscheidend, sondern die Grenzkosten. Darunter werden jene Kosten verstan-
den, die dem Krankenhaus zusätzlich entstehen, wenn es einen zusätzlichen Pati-
enten behandelt. Grenzkosten enthalten keine Gemein- und keine fixen Kosten, die 
unabhängig davon sind, ob ein zusätzlicher Fall behandelt wird oder nicht. Für ein-
zelne DRGs liegen die Grenzkosten erheblich unterhalb der Vollkosten und somit 
ist für einen zusätzlichen Fall der Erlös höher als die Kosten, sodass hier ein starker 
Anreiz zur Mengenausdehnung besteht. In diesem Beitrag gehen wir empirisch 
auch diesem Zusammenhang nach, indem wir Informationen aus der Kostenkalku-
lation des InEK für die DRGs nutzen. 

6.2 Die Mengenentwicklung im stationären Bereich 

Bei den untersuchten Daten nach §21 KHEntgG handelt es sich um eine Vollerhe-
bung aller nach DRGs abgerechneten vollstationären Fälle für die entsprechenden 
Jahre. In der Tabelle 6–1 wird die Verteilung der Casemix-Punkte nach Major Dia-
gnostic Categories (MDCs) in den Jahren 2006 und 2010 dargestellt. Insgesamt 
wurden 2010 mehr als 18,6 Mill. Casemix-Punkte mit den Kostenträgern abgerech-
net (2006: 16,5 Mill.). Im Durchschnitt über alle MDCs stieg der Casemix (CM) im 
Betrachtungszeitraum um fast 80.000 Punkte je MDC an, was einer mittleren Zu-
nahme von 13 Prozent entspricht.

Dabei liegen die MDC-05 (Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems) 
mit über 3,15 Mill. Casemix-Punkten und MDC-08 (Krankheiten und Störungen an 
Muskel-Skelett-System und Bindegewebe) mit mehr als 3,6 Mill. CM-Punkten weit 
vor allen anderen MDCs. Allein diese beiden MDCs machen etwa 36 Prozent am 
Gesamtvolumen aus und sind damit für die Betrachtung des gesamten Casemix re-
levant. Insgesamt nahm der Casemix in der MDC-05 zwischen 2006 und 2010 um 
fast 400 000 Punkte zu (+14,4 Prozent), in der MDC-08 im selben Zeitraum um 
mehr als 550 000 Punkte (+17,9 Prozent)1. Insbesondere in der relativen Bedeutung 

1 Nur die Prä-MDC, die um mehr als 415 000 Punkte zulegte (+35,1 Prozent), zeigte einen in absoluten 
Casemix-Punkten vergleichbaren Anstieg.
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zeigt sich die Relevanz dieser beiden MDCs. Betrachtet man den Anteil an der 
Casemix-Erhöhung je MDC, also wie viele von den insgesamt zwischen 2006 und 
2010 hinzugekommenen Casemix-Punkten sich durch die beiden MDCs -05 und 
-08 erklären lassen, so zeigt sich, dass ungefähr 44 Prozent der Zunahme von CM-
Punkten in diesen beiden MDCs stattgefunden hat. Mit 19,4 % fällt auch der Anteil 
der Prä-MDC überdurchschnittlich hoch aus (vgl. Tabelle 6–1, letzte Spalte).2 

2 Auch nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung ändert sich dieser Anteil nicht. Es kommt ledig-
lich zu einer unwesentlichen Verschiebung zwischen MDC-05 und -08.

Tabelle 6–1

Casemix–Entwicklung nach MDCs

MDC CM  2006 CM 2010 Anteil an CM 
2010

ΔCM in  % Anteil an 
ΔCM

MDC-08 3 073 144 3 624 172 19,4 %  551 028 17,9  % 25,7 %

MDC-05 2 757 380 3 154 768 16,9 %  397 388 14,4 % 18,5 %

MDC-06 1 686 593 1 777 974 9,5 %  91 381 5,4 % 4,3 %

PräMDC 1 188 998 1 605 995 8,6 %  416 997 35,1 % 19,4 %

MDC-01 1 232 498 1 411 219 7,6 %  178 721 14,5 % 8,3 %

MDC-04  964 525 1 120 284 6,0 %  155 759 16,1 % 7,3 %

MDC-11  553 961  672 502 3,6 %  118 541 21,4 % 5,5 %

MDC-09  565 870  618 157 3,3 %  52 287 9,2 % 2,4 %

MDC-07  550 569  592 091 3,2 %  41 522 7,5 % 1,9 %

MDC-03  534 135  577 986 3,1 %  43 852 8,2 % 2,0 %

MDC-14  544 094  536 930 2,9 % – 7 164 –1,3 % –0,3 %

MDC-10  460 154  490 572 2,6 %  30 418 6,6 % 1,4 %

MDC-15  454 244  488 665 2,6 %  34 421 7,6 % 1,6 %

MDC-13  449 871  438 813 2,4 % – 11 058 –2,5 % –0,5 %

MDC-17  269 567  277 759 1,5 %  8 193 3,0 % 0,4 %

MDC-12  249 498  242 471 1,3 % – 7 027 –2,8 % –0,3 %

MDC-18B  180 337  216 648 1,2 %  36 311 20,1 % 1,7 %

MDC-02  203 511  213 704 1,1 %  10 193 5,0 % 0,5 %

MDC-21B  120 690  132 908 0,7 %  12 218 10,1 % 0,6 %

MDC-16  115 323  117 791 0,6 %  2 468 2,1 % 0,1 %

Fehler-MDC  92 358  98 808 0,5 %  6 450 7,0 % 0,3 %

MDC-21A  60 259  62 200 0,3 %  1 941 3,2 % 0,1 %

MDC-20  57 385  55 559 0,3 % – 1 826 –3,2 % –0,1 %

MDC-19  54 118  41 599 0,2 % – 12 519 –23,1 % –0,6 %

MDC-23  45 856  41 188 0,2 % – 4 667 –10,2 % –0,2 %

MDC-22  18 770  19 975 0,1 %  1 205 6,4 % 0,1 %

MDC-18A  9 279  8 239 0,0 % – 1 040 –11,2 % –0,0 %

CM Total 16 492 983 18 638 976 100 % 2 145 993 13,0 % 100 %

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Nach Alters- und Geschlechts-Standardisierung reduziert sich das gesamte CM-
Wachstum um gut ein Drittel auf 8,3 Prozent. Eine deutliche Zunahme bleibt auch 
in MDC-05 (6,8 Prozent) und MDC-08 (13,4 Prozent) nach Berücksichtigung mög-
licher demografischer Effekte weiter bestehen. 

Im Folgenden spalten wir den Anstieg des tatsächlichen Casemix zwischen 2006 
und 2010 in seine Komponenten auf3. Die Zerlegung der Casemix-Entwicklung in 
ihre Komponenten gibt Aufschluss über die relative Bedeutung der Entwicklung von 
Fallzahlen und Effektivgewichten für die Veränderung des Casemix. Weil sich nicht 
nur die Effektivgewichte, sondern auch der DRG-Katalog über die Zeit ändern, ist die 
Komponentenzerlegung wichtig, weil nur sie verlässliche Aussagen insbesondere 
über die Entwicklung der Fallzahlen ermöglicht. Mit einer einfachen Summenbildung 
der Fallzahlen über alle DRGs kann dagegen die Bedeutung der Fallzahlentwicklung 
für die Veränderung des Casemix nicht angemessen eingeschätzt werden. 

Die Casemix-Veränderung, die auf eine Veränderung der Bewertungsrelationen 
zurückgeführt werden kann, wird als Effektivgewichtsindex (EI) bezeichnet und als 
Laspeyres-Index berechnet. Beim Laspeyres-Index wird das Basisjahr als Referenz-
jahr herangezogen. Er ergibt sich aus den effektiven Bewertungsrelationen der ein-
zelnen DRGs im Berichtsjahr (z. B. 2010) geteilt durch die effektiven Bewertungs-
relationen im Basisjahr (z. B. 2006), die jeweils mit den Fallmengen des Basisjahrs 
gewichtet werden. Der EI gibt die Veränderung des Casemix aufgrund geänderter 
Bewertungsrelationen (Effektivgewichte) an. Er ist vergleichbar mit dem Konsu-
mentenpreisindex. Der EI lässt sich weiterhin aufteilen in einen reinen Relativge-
wichtsindex (RI) und in einen Effekt im Zusammenhang mit einer Änderung der 
Ab- und Zuschläge (AZI), wobei sowohl der RI als auch der AZI Preisindizes sind:

EI = RI · AZI.

Im Gegensatz dazu ist der Fallzahlindex (FZI) ein echter Mengenindex. Der FZI 
setzt den Casemix im Berichtsjahr ins Verhältnis zum Casemix im Ausgangsjahr, 
bei dem die Effektivgewichte von 2010 herangezogen werden. Damit ist dieser In-
dex ein sog. Paasche-Index.

Die Multiplikation der drei Indizes ergibt die relative Änderung des CM zwi-
schen Ausgangs- und Berichtsperiode:

CM10 = RI · AZI · FZI.
CM06

Bei der Komponentenzerlegung ergibt sich ein Problem im Zusammenhang mit 
der Veränderung des DRG-Katalogs. Einerseits gibt es aufgrund der Ausdifferen-
zierung des Katalogs neue DRGs, die im Basisjahr noch nicht enthalten waren. 
Außerdem verschwinden einzelne DRGs aus dem Katalog. Zur Veranschauli-
chung: 2006 gab es 629 Basis-DRGs und 1 124 vierstellige DRGs, 2010 dagegen 
607 auf der Ebene der Basis-DRGs und 1 237 auf der vierstelligen Ebene. Auf der 
Ebene der Basis-DRGs gab es zwischen 2006 und 2010 insgesamt 82 Abgänge 
und 60 Zugänge, auf der vierstelligen Ebene 324 Abgänge und 421 Zugänge. Es 

3 Im Anhang finden Sie die entsprechenden Formeln der hier vorgestellten Indizes. 
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fand in den vergangenen Jahren also eine deutliche Umstrukturierung des DRG-
Katalogs statt. 

Das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen (WIdO) hat in den 1980er 
Jahren zur Abschätzung der Ausgabenentwicklung im Arzneimittelbereich eine Me-
thodik entwickelt, wie man mit Zu- und Abgängen im Katalog bei der Komponen-
tenzerlegung umgehen kann (Reichelt 1988) und hat sie später auch für die Case-
mix-Entwicklung angewendet (Friedrich und Günster 2005; Günster 2007). 

Ein alternativer Ansatz wurde bei der Begleitforschung zur DRG-Einführung 
gewählt (Fürstenberg et al. 2009). Dabei sieht man von Ab- und Zugängen im Ka-
talog ab und wendet den gleichen Katalog für mehrere Jahre an.4 Dieses Vorgehen 
kann für eine kurze Zeitperiode, in der sich der Katalog kaum verändert, zu verläss-
lichen Ergebnissen führen. In der Begleitforschung wurden die Jahre 2006 bis 2008 
untersucht und die Daten für 2006 und 2007 mit dem Katalog aus 2008 umgrup-
piert. Fälle, die bei einer der beiden Zuordnungen im jeweiligen Auswertungszyklus 
eine Fehler-DRG ohne Relativgewicht oder eine nicht bewertete DRG erhielten, 
werden dabei nicht ausgewiesen. Bei den uns zur Verfügung stehenden Daten konn-
ten für das 2006 aufgrund der Umgruppierung auf der Grundlage des 2008er Kata-
logs rund 270 000 Fälle nicht gruppiert werden. Dabei handelt es sich mehrheitlich 
um Überlieger aus dem Jahre 2005. Dies führt dazu, dass der tatsächliche Casemix-
Anstieg zwischen 2006 und 2008 um rund 3 Prozentpunkte überschätzt wird. Eine 
aussagekräftige Komponentenzerlegung auf der Grundlage dieser umgruppierten 
Daten ist daher für die Jahre 2006 bis 2008 nicht möglich.5 

Stattdessen haben wir eine dritte Möglichkeit gewählt und die Komponenten-
zerlegung auf der Ebene der einzelnen MDCs durchgeführt. Alle MDCs blieben im 
Zeitraum 2006 bis 2010 im Katalog und es kamen keine neuen hinzu. Auch dieses 
Verfahren hat seine Mängel, insbesondere weil es auf einem vergleichsweise hohen 
Aggregationsniveau ansetzt.

Tabelle 6–2 zeigt das Ergebnis der Komponentenzerlegung auf der MDC-Ebe-
ne. Insgesamt ist der Casemix zwischen 2006 und 2010 um 13 Prozent gestiegen. 
Wie der Wert des Fallzahlindex’ von knapp 10 Prozentpunkten deutlich macht, ist 
die Fallzahlentwicklung der dominante Faktor für den   Anstieg des Casemix; 76 
Prozent sind darauf zurückzuführen. Der AZI mit deutlich weniger als 1 Prozent-
punkt macht nur etwa 3 Prozent und der Relativpreisindex mit 2,8 Prozentpunkten 
21 Prozent des Casemix-Anstiegs aus. 

Bei den meisten MDCs ist zu beobachten, dass die Fallzahlentwicklung für die 
Erhöhung des Casemix der entscheidende Faktor ist. Der AZI ist meistens positiv, 

4 Bei der sog. Übergangsgruppierung werden Datensätze von zwei Vorjahren der zu betrachtenden 
DRG-Version in die entsprechende neue DRG-Version gruppiert. Die Übergangsgrouper sind also 
in der Lage, die ICD-Diagnosecodes und die OPS-Prozeduren-Codes der Vorjahre zu verarbeiten. 
Daten aus Jahren, die mehr als zwei Jahre vor der gewünschten DRG Version liegen, können ohne 
vorherige Umcodierung auf eine neuere ICD/OPS-Version nicht eingruppiert werden (Roeder et al. 
2010).

5 Bei der Komponentenzerlegung mit übergangsgruppierten Daten besteht ein weiteres Problem darin, 
dass sich die effektiven Bewertungsrelationen alle auf den Referenzkatalog beziehen. Konkret ist 
bspw. r06

i  bei umgruppierten Daten nicht die Bewertungsrelation für die DRG i im Jahre 2006, sondern 
die Bewertungsrelation des Referenzjahres, z. B. 2008. Der aus diesem Vorgehen resultierende CMI 
lässt sich nicht mehr als Laspeyres-Index bezeichnen.
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wenn auch mit einem niedrigen Wert. Das heißt, dass sich die Zahl der Langlieger 
etwas vergrößert oder die Zahl der Verlegungen und der Langlieger etwas ver-
kleinert hat. Der Relativpreisindex ist dagegen deutlich größer, wenn auch nicht in 
gleichem Masse wie der Fallzahlindex.

Während sich die Ergebnisse der Komponentenzerlegung bei der MDC-05 nicht 
wesentlich vom Durchschnitt abheben, wird bei näherer Betrachtung der MDC-08 
der sehr hohe Beitrag des FZI sichtbar. Hier können eine höhere Fallzahl zusammen 
mit einer veränderten Fallstruktur beinahe 90 Prozent der CM-Erhöhung von 18 
Prozentpunkten erklären.

Insgesamt wurden 2010 im Vergleich zu 2006 rund 1,3 Mill. Fälle mehr behan-
delt, was einer Zunahme von 8,1 % entspricht (vgl. Tabelle 6–3). Dieser Wert ist 

Tabelle 6–2

Komponentenzerlegung nach MDCs

MDC FZI RI AZI Total Anteil FZI

PräMDC 22,3 % 10,7 % 2,0 % 35,1 % 0,64

MDC-11 20,9 % 0,1 % 0,4 % 21,4 % 0,98

MDC-18B 16,2 % 2,5 % 1,5 % 20,1 % 0,80

MDC-08 15,9 % 2,1 % –0,1 % 17,9 % 0,89

MDC-04 11,6 % 4,1 % 0,4 % 16,1 % 0,72

MDC-01 9,9 % 3,6 % 1,0 % 14,5 % 0,68

MDC-05 10,1 % 4,0 % 0,3 % 14,4 % 0,70

MDC-21B 3,5 % –1,9 % 8,5 % 10,1 % 0,35

MDC-09 9,9 % –1,3 % 0,6 % 9,2 % 1,07

MDC-03 4,6 % 3,3 % 0,3 % 8,2 % 0,56

MDC-15 1,0 % 4,8 % 1,8 % 7,6 % 0,13

MDC-7 4,9 % 2,0 % 0,6 % 7,5 % 0,66

Fehler-MDC 4,9 % 3,3 % –1,2 % 7,0 % 0,71

MDC-10 8,0 % –1,0 % –0,4 % 6,6 % 1,20

MDC-22 6,9 % –3,3 % 2,9 % 6,4 % 1,07

MDC-06 4,9 % 1,1 % –0,5 % 5,4 % 0,90

MDC-02 5,1 % 1,7 % –1,8 % 5,0 % 1,02

MDC-21A –1,9 % 4,4 % 0,7 % 3,2 % –0,60

MDC-17 –3,7 % 4,5 % 2,2 % 3,0 % –1,21

MDC-16 6,8 % –5,0 % 0,4 % 2,1 % 3,17

MDC-14 1,3 % –2,3 % –0,3 % –1,3 % –1,01

MDC-13 –12,7 % 11,1 % –0,8 % –2,5 % 5,18

MDC-12 –0,9 % –1,8 % –0,2 % –2,8 % 0,31

MDC-20 95,5 % –25,6 % –73,1 % –3,2 % –30,02

MDC-23 –8,1 % –6,7 % 4,5 % –10,2 % 0,79

MDC-18A –10,2 % –3,7 % 2,7 % –11,2 % 0,91

MDC-19 –7,3 % –22,0 % 6,2 % –23,1 % 0,32

Gesamt 9,9 % 2,8 % 0,4 % 13,0 % 0,76
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kleiner als der Fallzahlindex (FZI) in Höhe von 10 Prozentpunkten. Ohne Kompo-
nentenzerlegung wird die Fallzahlenwicklung zwischen 2006 und 2010 folglich um 
etwa 20 Prozent unterschätzt. Rechnet man die demografische Entwicklung heraus, 
wurden 2010 immer noch ca. 820 000 Fälle mehr behandelt als noch 2006 (+4,8 
Prozent), d. h. es kann weniger als 40 Prozent der Zunahme der Zahl der Fälle durch 
die demografische Entwicklung erklärt werden.

Der Vergleich zwischen 2006 und 2010 zeigt für die MDC-05 eine Zunahme 
von fast 240 000 Fällen (+9,8 Prozent), während die MDC-08 deutlich stärker um 
mehr als 360 000 Fälle zulegte (+15,6 Prozent). Auch diese Werte liegen leicht un-
terhalb des FZI. Die demografischen Veränderungen können für die MDC-08 ledig-
lich rund 20 Prozent des Fallzahlwachstums erklären, während für die MDC-05 

Tabelle 6–3

Fallzahlen nach MDCs

MDC Fälle 2006 Fälle 2010 Δ Fallzahl in  %

MDC-08 2 309 665 2 670 291  360 626 15,6 %

MDC-05 2 399 551 2 635 149  235 598 9,8 %

MDC-06 1 981 789 2 078 326  96 537 4,9 %

MDC-01 1 242 599 1 361 329  118 730 9,6 %

MDC-04 1 121 006 1 247 309  126 303 11,3 %

MDC-14  922 146  934 179  12 033 1,3 %

MDC-03  763 805  798 094  34 289 4,5 %

MDC-11  650 267  785 340  135 073 20,8 %

MDC-09  683 866  751 881  68 015 9,9 %

MDC-15  683 247  689 670  6 423 0,9 %

MDC-07  502 142  526 547  24 405 4,9 %

MDC-10  454 806  491 579  36 773 8,1 %

MDC-13  482 539  438 718 –43 821 –9,1 %

MDC-02  340 722  358 290  17 568 5,2 %

MDC-12  245 783  243 649 –2 134 –0,9 %

MDC-21B  228 848  236 852  8 004 3,5 %

MDC-17  191 089  183 692 –7 397 –3,9 %

MDC-18B  157 476  182 112  24 636 15,6 %

MDC-20  137 510  162 347  24 837 18,1 %

MDC-16  128 867  139 726  10 859 8,4 %

PräMDC  111 268  134 247  22 979 20,7 %

MDC-23  97 336  89 567 –7 769 –8,0 %

MDC-19  88 251  81 801 –6 450 –7,3 %

Fehler-MDC  44 322  46 489  2 167 4,9 %

MDC-22  11 723  12 544   821 7,0 %

MDC-21A  12 047  11 808 –239 –2,0 %

MDC-18A  5 201  4 670 –531 –10,2 %

Fälle Total 15 997 871 17 296 206 1 298 335 8,1 %
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rund 70 Prozent des Wachstums mit demografischen Faktoren erklärt werden kön-
nen. Umgekehrt bedeutet das, dass selbst bei MDC-05 fast ein Drittel der Zunahme 
nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung unerklärt bleibt. 

6.3 Erklärungsversuche 

6.3.1 Positiv geneigte Angebotskurve vs. „Hamsterrad“

Es herrscht weithin Uneinigkeit darüber, ob und vor allem wie Krankenhäuser auf 
Preisänderungen reagieren. Auf der einen Seite wird der so genannte „Hamsterrad“-
Effekt diskutiert, der von der Annahme ausgeht, dass die Leistungserbringer bei 
einem sinkenden Preis für eine Leistung mit einer Ausweitung der Menge reagieren. 
Damit sind sie in der Lage, trotz geringerer Preise den Umsatz konstant zu halten, 
um ihre Kosten zu decken. Umgekehrt wird ein umsatzorientiertes Krankenhaus bei 
einer Preiserhöhung die Leistungsmenge zurückfahren. 

Auf der anderen Seite geht die ökonomische Theorie davon aus, dass die Preis-
angebotskurve eines Anbieters unter normalen Bedingungen positiv geneigt ist: 
Nimmt der Preis für ein Produkt auf einem Markt zu, steigt das Angebot der Produ-
zenten. Dieser Zusammenhang ist leicht einzusehen. Hat ein Produzent vor der 
Preiserhöhung auf der letzten produzierten Einheit gerade noch einen kleinen Ge-
winn erzielt, wird er seine Produktionsmenge danach ausdehnen und dadurch einen 
höheren Gewinn erreichen. Das Gewinnmaximum stellt sich bei jener Menge ein, 
bei der die Grenzkosten des Angebots, also die Kosten der letzten produzierten 

Abbildung 6–1
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Einheit, gerade dem Preis entsprechen. Die Angebotskurve der Produzenten wird 
daher durch die Bedingung „Preis gleich Grenzkosten“ bestimmt. Abbildung 6–1 
zeigt, wie ein Krankenhaus unter den beiden Hypothesen auf eine Preiserhöhung 
reagieren wird. Bei der positiv geneigten Angebotskurve A(p) führt ein höherer 
BFW ceteris paribus zu einer größeren Leistungsmenge. Hingegen hätte das Hams-
terrad zur Folge, dass ein negativer Zusammenhang AH(p) zwischen Leistungsmen-
ge und Preis beobachtbar wäre. 

Zwar ist bei der Entscheidung hinsichtlich der Leistungsmengen auf DRG-Ebe-
ne das Produkt aus BFW und Relativgewicht die relevante Preisinformation. Auf 
die gesamte angebotene Menge bezogen ist jedoch der BFW die entscheidende In-
formation, insbesondere wenn wir die Angebotsentscheidungen von verschiedenen 
Krankenhäusern miteinander vergleichen. Bei dieser Überlegung gilt es auch zu 
berücksichtigen, dass die Relativgewichte der einzelnen DRGs für alle Häuser 
gleich sind, sodass sich Preisunterschiede zwischen den Häusern auf Unterschiede 
im BFW reduzieren.

Um die Rolle des BFW für die Angebotsentscheidung richtig bewerten zu kön-
nen, muss man schließlich wissen, dass bei der Einführung der G-DRGs die BFW 
durch die Mengenentscheidung der Häuser mitbestimmt wurden. Konkret wurden 
sie 2004 durch das Verhältnis aus verhandeltem Krankenhausbudget und produ-
ziertem Casemix bestimmt. Ab 2004 setzte eine Übergangsphase ein, bei der die 
krankenhausspezifischen BFW bis 2009 nach einem vorgegebenen Algorithmus 
zum jeweiligen Landesbasisfallwert konvergieren mussten. 

Um den Zusammenhang zwischen BFW und Leistungsmenge mit statistischen 
Methoden zu prüfen, haben wir auf Krankenhausebene die folgende Gleichung spe-
zifiziert und geschätzt:

ln Ait = β0 + β1 ln BFWit + β2 ln Bettenit + β4 CMIit + 
β5 Trägerschaftit + β6 HIit + β7 Fit + βit

Die Hypothesen hinsichtlich der erklärenden Variablen lauten wie folgt: Gemäß 
gängiger ökonomischer Theorie müsste der Koeffi zient für den logarithmierten 
BFW positiv sein (β1>0). Existiert hingegen ein Hamsterrad-Effekt, wäre der Koef-
fi zient tendenziell negativ (β1<0). Des Weiteren geht eine höhere Bettenzahl mit 
einer höheren Leistungsmenge einher. Wir berücksichtigen den Casemix-Index 
(CMI) als Variable für den Schweregrad der behandelten Patienten. Häuser mit 
schwereren Fällen werden im Durchschnitt c. p. weniger Patienten behandeln als 
Häuser mit leichteren Fällen, sodass der Koeffi zient für den CMI negativ ausfallen 
sollte. Bei der Trägerschaft unterscheiden wir zwischen privat – dient als Referenz-
kategorie –, öffentlich-rechtlich und freigemeinnützig. Der Herfi ndahl-Index (HI) 
wurde auf Kreisebene als Maß für Angebotsmacht berechnet. Bei freier Preisbil-
dung würde man dort, wo Marktmacht besteht, c. p. eine geringere Angebotsmenge 
erwarten. Im Krankenhausbereich sind die Preise vorgegeben, sodass keine eindeu-
tige Prognose über die Wirkung von Marktmacht auf die erbrachte Leistungsmenge 
möglich ist. Weiterhin wurde eine Dummy-Variable (F) berücksichtigt, die bei fusi-
onierten Häusern ab dem Jahr der Fusion zum Tragen kommt. Aufgrund von Ska-
leneffekten in der Produktion ist für fusionierte Häuser mit einer höheren Angebots-
menge zu rechnen. Schließlich wurden bei der Schätzung sogenannte Fixed-Effekte 
auf Kreisebene berücksichtigt, die für Eigenheiten der Kreise kontrollieren.



104    Stefan Felder, Roman Mennicken und Stefan Meyer

6

Tabelle 6–4 zeigt die Schätzergebnisse für die einzelnen Jahre mit durchschnitt-
lich rund 1 600 Krankenhäusern und für eine verbundene Stichprobe der Jahre 2008 
bis 2010 mit 4 780 Akuthäusern. Bei der alle Beobachtungsjahre einschließenden 
Schätzung wurden zusätzlich Indikatorvariablen für die einzelnen Jahre aufgenom-
men, um insbesondere den Einfluss der Inflation abfangen zu können. Die Koeffi-
zienten für Bettenzahl und CMI sind signifikant und zeigen in die erwartete Rich-
tung. Wir stellen kaum Unterschiede in der Leistungsmenge zwischen Häusern un-
terschiedlicher Trägerschaft fest. Der HI ist nicht signifikant. Die Indikatorvariable 
für Fusionen zeigt das erwartete positive Vorzeichen. Der uns vor allem interessie-
rende Koeffizient für die Preisvariable weist für 2008 bis 2010 das erwartete posi-
tive Vorzeichen auf. In der Schätzung über den gesamten Zeitraum beträgt der Ko-
effizient 0,54. Der Koeffizient entspricht der Angebotselastizität und gibt an, dass 
die Leistungsmenge bei einem 1-prozentigen Basisfallwertanstieg um 0,54 Prozent 
steigt. 

Für 2005 und 2006 ist die Preisangebotselastizität signifikant negativ, für 2007 
ist sie nicht signifikant von Null verschieden. Man könnte die Ergebnisse für die 
beiden ersten Jahre mit den Bedingungen der Einführungsjahre erklären. Bei der 
Einführung der G-DRGs gab es auf der individuellen Krankenhausebene einen ein-
deutigen negativen Zusammenhang zwischen BFW und Fallzahl. Die Anpassung an 
die neue Welt mit gegebenen BFWs, aber ohne fixes Krankenhausbudget dauerte 
eine Weile, sodass dieser Zusammenhang bis 2006 nachwirkte. Ab 2008 ist dann 
der erwartete positive Zusammenhang zwischen BFW und Fallzahl feststellbar. 

Es wurden Varianten des Modells geschätzt: Auch nach Ausschluss der Variable 
CMI bleiben die Ergebnisse in Bezug auf ln(BFW) robust. Die Schätzresultate be-
züglich des Preiseinflusses bleiben ebenfalls unverändert, wenn zusätzlich zum 

Tabelle 6–4

Koeffizienten und Signifikanzen
Abhängige Variable: Logarithmierte Fallzahl (In(A))

Variablen 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2008–2010

ln(BFW) –0,282*** –0,292*** –0,101   0,460***   0,363***   1,278***   0,541***

ln(Betten)   1,040***   1,032***   1,033***   1,022***   0,966***   0,994***   0,994***

CMI –0,299*** –0,253*** –0,259*** –0,180*** –0,225*** –0,200*** –0,211***

öffentlich+ –0,086** –0,077** –0,022   0,015 –0,007 –0,012   0,000

freigemein-
nützig+

–0,068* –0,048 –0,015   0,030   0,012 –0,014   0,008

Herfindahl-
Index

  0,138   0,136   0,137   0,077   0,147   0,096   0,113

Fusion+   0,174*   0,091   0,237***   0,221***   0,155**   0,197***

Jahr 2009+ –0,155

Jahr 2010+   0,005

N 1 671 1 648 1 632 1 614 1 591 1 575 4 780

R2   0,76   0,78   0,77   0,77   0,74   0,76   0,75

Quelle: Universität Basel, Universität Duisburg-Essen und RWI
***/**/* = Signifikant zum Niveau von 1 % / 5 % / 10 %+Indikatorvariablen
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krankenhausindividuellen Basisfallwert die Zu- und Abschläge im Zusammenhang 
mit der erreichten Fallmenge berücksichtigt werden. 

Die Schätzungen für die Angebotskurve der Krankenhäuser erlauben es uns, 
abzuschätzen, wie hoch der Anteil des Wachstums der Leistungsmengen ist, der 
sich durch die Preisänderung erklären lässt. Im Zeitabschnitt 2008 bis 2010 betrug 
der Anstieg der Landesbasisfallwerte im Durchschnitt 4,8 Prozent. Über den glei-
chen Zeitraum stieg die Leistungsmenge um 3,05 Prozent6. Wenden wir die ge-
schätzte Preisangebotselastizität von 0,54 aus der verbundenen Regression an, so 
würden wir bei einem durchschnittlichen Preisanstieg von 4,8 Prozent eine Zunah-
me der Zahl der Fälle um 2,6 Prozent erwarten. Das heißt, dass unser Modell in der 
Lage ist, rund 85 Prozent des tatsächlichen Anstiegs zu erklären (vgl. Tabelle 6–5). 
Diese Prognose muss man cum grano salis interpretieren. Jedenfalls macht sie deut-
lich, dass der Preisanstieg eine wesentliche Ursache für das Mengenwachstum dar-
stellt.

6.3.2 Grenzkosten auf DRG-Ebene

Als Grenzkosten werden jene Kosten bezeichnet, die für die Behandlung eines zu-
sätzlichen Falls in einer bestimmten DRG anfallen. Sind diese Kosten gering, kann 
ein Krankenhaus mit relativ geringem Aufwand mehr zusätzliche Fälle behandeln. 
Es besteht daher der offensichtliche Anreiz, die Menge auszuweiten, um einen hö-
heren Gewinn zu erwirtschaften, wenn die Grenzkosten unterhalb des zusätzlichen 
Erlöses für die neu erbrachte Menge liegen. 

git = 
Gemeinkostenit

Variable Kostenit + Gemeinkostenit

Für die empirische Untersuchung wurde pro DRG und Jahr ein Gemeinkostenanteil 
(git) berechnet. Der Gemeinkostenanteil einer DRG i ist defi niert als die Summe der 

6 Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Statistischen Bundesamts (2011), Sheet 1.1. GD.

Tabelle 6–5

Durch Preisentwicklung erklärter Anstieg der Fallzahlen

Jahr Wachstum 
Fälle real 

Wachstum 
BFW 

Elastizität (ε) 
im Modell

Wachstum 
Fälle Modell 

Durch das Modell 
erklärt 

(in %) (in %)

2007–2008 1,88 0,31 0,460 0,14     7,6

2008–2009 1,62 3,10 0,363 1,12   69,3

2009–2010 1,38 1,59 1,278 2,03 147,6

2007–2010 5,00 5,13 – 3,33   66,6

2008–2010* 3,05 4,80 0,541 2,60   85,1

* Verbundene Regression
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Tabelle 6–6

Regression des Gemeinkostenanteils auf die Fallzahlentwicklung 2006 bis 2010

Abhängige Variable: Veränderung der Fallzahl in %

Variablen Alle MDCs Prä-MDC, MDC-05, MDC-08

G   4,109***   4,059***

Jahr 2007+ –0,016 –0,004

Jahr 2008+   0,067**   0,033

Jahr 2009+   0,124***   0,081

Jahr 2010+   0,095***   0,063

Konstante –1,344*** –1,196***

N / DRGs 4576 / 1287 1286 / 398

R2 (within)   0,02   0,01

***/**/* = Signifikant zum Niveau von 1 % / 5 % / 10 %+Dummy-Variablen
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Personal- und Sachkosten der medizinischen und nicht-medizinischen Infrastruktur 
geteilt durch die Gesamtkosten der DRG i. 

DRGs mit relativ geringen Grenzkosten weisen einen hohen Gemeinkostenan-
teil auf. Der Gemeinkostenanteil gibt Auskunft über den fix anfallenden Kostenan-
teil, der unabhängig von der produzierten Fallzahl entsteht. Wir ordnen Personalkos-
ten des ärztlichen, des Pflege-, des medizinisch-technischen sowie des Funktions-
dienstes den variablen Kosten zu, weil sie vergleichsweise direkt von der Leistungs-
menge der Krankenhäuser abhängen. Ein Blick auf die Kostendaten von insgesamt 
1 152 DRGs im Jahr 2008 zeigt, dass der durchschnittliche Gesamtkostenanteil g 
bei 31 Prozent lag. Dieser variiert aber stark über die mehr als 1 000 DRGs mit 
einem Minimum von 5,2 Prozent und einem Maximum von 42,9 Prozent. 

In der ökonometrischen Schätzung wurden die Jahre 2006 bis 2010 verwendet. 
Das benutzte Regressionsmodell7 untersucht die Wirkung des Gemeinkostenanteils 
auf die relative Veränderung der Fallzahl A und kontrolliert zudem für das Berichts-
jahr:

ln (Ait/Ait–1) = αi + βggit + ∑γyearDyear + εit

Um unsere These zu bestätigen, sollte ein hoher Gemeinkostenanteil g (= relativ 
geringe Grenzkosten) mit einer stärkeren Erhöhung der Fallzahl einhergehen, βg 
dementsprechend positiv sein. Die Ergebnisse zeigen, dass dies für die Jahre 2006 
bis 2010 gilt (vgl. Tabelle 6–6).   

Der positive Einfluss des Gemeinkostenanteils auf die Entwicklung der Fallzahl 
bleibt auch dann bestehen und ist hochsignifikant, wenn lediglich die Prä-MDC, 
MDC-05 und MDC-08 betrachtet werden. Dieses deutliche Ergebnis lässt darauf 
schließen, dass die Grenzkosten während der Beobachtungszeit einen signifikanten 
Einfluss auf die Fallzahlentwicklung ausgeübt haben.  

7 Dabei nutzen wir die Panelstruktur der Daten aus und schätzen ein so genanntes Fixed-Effects-Model.
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6.4 Zusammenfassung

Im stationären Gesundheitsbereich kam es zwischen 2006 und 2010 zu einer be-
achtlichen Mengenausweitung. Während die Fallzahl in der betrachteten Zeitperio-
de um 2,0 Prozent pro Jahr wuchs, erhöhte sich der Casemix mit einer durchschnitt-
lichen jährlichen Wachstumsrate von 3,1 Prozent. Auf der Ebene der MDCs fallen 
die MDC 05 (Kreislaufsystem) und MDC 08 (Muskel-Skelett-System und Bindege-
webe) auf, die bei der Casemix-Entwicklung einen überdurchschnittlichen Anstieg 
zu verzeichnen hatten. 

Anhand von standardisierten Daten konnte gezeigt werden, dass die demogra-
fischen Veränderungen allein bei Weitem nicht ausreicht, um den realen Anstieg der 
stationären Fallzahlen zu erklären. Vielmehr wurde untersucht, inwieweit andere 
Faktoren die beobachtete Mengenentwicklung mitverursacht haben könnten. Schät-
zungen auf der Grundlage der BFW und der Leistungsmengen aller Krankenhäuser 
ergeben ab 2007 eine positiv geneigte Angebotskurve. Krankenhäuser mit einem 
hohen BFW haben im Durchschnitt signifikant höhere Fallzahlen erbracht als Kran-
kenhäuser mit niedrigem BFW. Insgesamt kann der Preisanstieg ab 2007 einen 
großen Anteil der Fallzahlentwicklung erklären.

Die Erkenntnisse aus den empirischen Beobachtungen legen es nahe, die Be-
stimmung von Basisfallwerten und Relativgewichten in Zukunft vermehrt den 
Marktkräften zu überlassen. Denn eine Zunahme des Angebots führt auf normalen 
Märkten zu sinkenden Preisen. Diese senken in der Folge den Anreiz für die Anbie-
ter, ihre Menge zu steigern. Unter heutigen Bedingungen ist dieser Marktmechanis-
mus im Krankenhausbereich aufgrund regulierter Basisfallwerte und Bewertungs-
relationen außer Kraft.

In der Öffentlichkeit wird immer wieder die These eines „Hamsterrad“-Effekts 
vertreten, wonach der Mengenanstieg dadurch zu erklären sei, dass die Preise in der 
Vergangenheit zu gering waren und die Häuser versuchten, durch eine Mengenaus-
weitung ihre Umsatzziele zu erreichen. Daraus wird als Ziel abgeleitet, dass man 
die Preise erhöhen muss, um aus dem „Hamsterrad“ herauszukommen (Preusker 
2012). Unsere Analysen lassen diesen Schluss nicht zu. Im Gegenteil gilt auch im 
Krankenhausbereich das ökonomische Gesetz einer positiv geneigten Preisange-
botskurve. 
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Anhang: Formale Angaben zur Komponentenzerlegung

Um die Darstellung zu vereinfachen, führen wir Notationen ein und definieren den 
Casemix im Jahr t wie folgt:

CM1 = Σiri λi xi

r i gibt das Relativgewicht, λ i  den Zu- oder Abschlag im Zusammenhang mit der 
Verweildauer eines Patienten und die x i erbrachte Fallzahl einer DRG i an. Das 
Relativgewicht ist ein Preis, der durch die Kostenkalkulation des InEK bestimmt 
wird. λ i  stellt ebenfalls eine Preiskomponente dar, deren Wert dadurch bestimmt 
wird, ob der Patient nur kurz im Krankenhaus liegt und nach Hause entlassen oder 
verlegt wird (Abschlag) oder lange im Krankenhaus verbleibt (Zuschlag). Zusam-
men bilden das Relativgewicht und der Zu-/Abschlag das Effektivgewicht ( λ ir i ) 
eines Falles. Für ein gegebenes Jahr sind die Relativgewichte und die Zu- und Ab-
schläge tagesbezogen fest vorgegeben. Das Relativgewicht einer DRG ist für jeden 
Patienten derselben Gruppe dasselbe, während Zu- und Abschläge davon abhängen, 
ob der betreffende Patient kurz- oder langliegt oder verlegt wird. 

Damit wird der EI definiert als

EI =
Σ  r10λ10x06

 .
Σ  r06λ06x06

Der RI und der AZI lassen sich wie folgt darstellen: 

RI =
Σ  r10λ06x06

 und
Σ  r06λ06x06

AZI =
Σ  r10λ10x06

 .
Σ  r10λ06x06

Der Fallzahlindex (FZI) ist wie folgt defi niert: 

FZI =
Σ  r10λ10x10

 .
Σ  r10λ10x06
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Die Multiplikation der drei Indizes ergibt damit die relative Änderung des CM zwi-
schen Ausgangs- und Berichtsperiode:

CM10 = RI · AZI · FZI =
Σ  r10λ06x06

·
Σ  r10λ10x06

·
Σ  r10λ10x10

=
Σ  r10λ10x10

CM06 Σ  r06λ06x06 Σ  r10λ06x06 Σ  r10λ10x06 Σ  r06λ06x06
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7 Trends und regionale Unter-
schiede in der Inanspruchnahme 
von Wirbelsäulenoperationen 
Torsten Schäfer, Ron Pritzkuleit, Franziska Hannemann, Klaus-Peter Günther, 
Jürgen Malzahn, Fritz Niethard und Rüdiger Krauspe

Abstract

Wirbelsäulenoperationen sind Bestandteil der Routineversorgung in Deutsch-
land. Neue Operationsmethoden und eine Ausweitung des operativen Spektrums 
führten u. a. zu einer Zunahme von Wirbelsäulenoperationen in den letzten Jah-
ren. Ein Schwerpunkt der Versorgungsforschung ist die Analyse regionaler Un-
terschiede von Operationshäufi gkeiten, die Hinweise auf eine mögliche Über-
versorgung geben können.
Ziel dieser Untersuchung war es, geografi sche Versorgungsunterschiede von 
Wirbelsäulenoperationen in Deutschland anhand einer Kohorte gesetzlich Versi-
cherter darzustellen. Insgesamt wurden für die Jahre 2005 bis 2010 1 756 739 
Fälle stationär versorgter AOK-Versicherter ausgewertet. Die Defi nition der 
operativen Eingriffe an der Wirbelsäule erfolgte anhand von OPS (Operationen- 
und Prozedurenschlüssel)-Codes. Es wurden sowohl rohe als auch altersstandar-
disierte Eingriffsraten berechnet. 
Die rohe (und altersstandardisierte) Rate für Wirbelsäulenoperationen lag 2010 
bundesweit bei 537,5 (405,1) pro 100 000 Einwohner. Innerhalb der Bundeslän-
der zeigten sich auf einem insgesamt hohen Versorgungsniveau große regionale 
Unterschiede bis zum Faktor 2,1. Insbesondere Schleswig-Holstein, Bayern und 
Hessen wiesen hohe Eingriffsraten auf, während diese in Sachsen und dem 
Saarland vergleichsweise niedrig ausfi elen. Für weitere Untersuchungen über 
eine mögliche Unter-, Fehl- und Überversorgung kann die vorliegende Untersu-
chung als Grundlage dienen. 

Spine surgery has become daily routine in German health services. New tech-
niques in surgery and an expansion of the operative spectrum are possibly caus-
es for an increase of spine operations in recent years. One focus of health serv-
ices research is the analysis of regional differences of intervention rates since 
they may indicate potential oversupply. The aim of this study was to investigate 
regional differences in the supply of spine surgery, based on a cohort of mem-
bers of statutory health insurance (AOK). 
In total, about 1,756,739 in-patient cases of the years 2005 to 2010 were ana-
lyzed. Surgical interventions on the spine were defi ned by OPS codes. Both 
crude and age-standardized intervention rates were calculated. In 2010, the 
crude (and age-standardized) nationwide rate for spine surgeries was 537.5 
(405.1) per 100,000 inhabitants.
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The analysis revealed large regional differences, up to factor 2.1, for the demand 
of spine surgery within the federal states at a generally high level of supply. 
Especially Schleswig-Holstein, Bavaria and Hesse showed high intervention 
rates, while they were comparatively low in Saxony and Saarland.The analysis 
could serve as a basis for further research on possible over- or undersupply and 
inappropriate health care. 

7.1 Einleitung

In einer alternden Gesellschaft nehmen degenerative Gelenk- und Wirbelsäulener-
krankungen zu. In Deutschland wurden die steigenden Zahlen an Hüft- und Kniege-
lenkersatzoperationen kürzlich detailliert analysiert und eher geringe jährliche Stei-
gerungsraten ermittelt (Schäfer et al. 2012). Bei den Wirbelsäulenerkrankungen 
haben sich in den letzten Jahren wesentliche Veränderungen sowohl bei der dia-
gnostischen Qualität und Quantität (Schnittbilddiagnostik, insbesondere MRT-Dia-
gnostik) als auch bei der Therapie und hier insbesondere bei der operativen Thera-
pie ergeben. Neue OP-Methoden und die Ausweitung des operativen Spektrums 
führen in anderen medizinischen Bereichen häufi g zu einer Zunahme von Behand-
lungszahlen, was von Politikern, Kostenträgern, Ärzteverbänden und Patientenor-
ganisationen aktuell sehr kontrovers diskutiert wird.

Bei den Erkrankungen der Wirbelsäule stehen degenerative Bandscheibener-
krankungen, Facettengelenksarthrosen, Spinalkanalstenosen und Deformitäten mit 
und ohne Stenosen des Spinalkanals und oder des Wurzelkanals sowie osteoporose-
bedingte Frakturen und deren Folgezustände im Vordergrund. Tumorbedingte 
Osteolysen und Spondylodiszitiden nehmen ebenfalls zu. Aus epidemiologischer 
Betrachtung ist Rückenschmerz damit eine wesentliche Last für den Patienten, aber 
auch für die Sozialgemeinschaft und die Kostenträger; umso mehr, als die Häufig-
keit von Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls deutlich zuge-
nommen hat. Dies gibt Anlass zu der Sorge, dass die Gesamtpopulation an Rücken-
patienten überproportional zunimmt.

Bandscheibenerkrankungen, Facettengelenksarthrosen und unfallbedingte Frak-
turen treten überwiegend im Berufsalter auf. Eine rasche Schmerzbefreiung und 
Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist daher das Ziel der Behandlung. Bei der 
Spinalkanalstenose und osteoporosebedingten Erkrankungen steht die Vermeidung 
der Chronifizierung im Vordergrund. Die Verbesserung der chirurgischen Eingriffe 
an der Wirbelsäule hat wesentlich dazu beigetragen, dass viele Patienten rascher 
vom Schmerz befreit, früher in den Arbeitsprozess reintegriert und vor chronischem 
Leiden bewahrt werden können. Allerdings sind die Erfolgsraten operativer Maß-
nahmen bei den einzelnen Erkrankungen bzw. Verletzungen durchaus unterschied-
lich, sodass konservative Behandlungsmaßnahmen nach wie vor von Bedeutung 
sind. Der rasche technologische Fortschritt, die durch das DRG-System getriggerte 
chirurgische Ausrichtung der zuständigen Krankenhausabteilungen, die vorwie-
gend chirurgische Weiterbildung der Ärzte u. a. mehr haben jedoch tendenziell die 
Indikation deutlich zur chirurgischen Seite hin verlagert (Niethard 2012). 
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Zahlreiche Publikationen vor allem aus Skandinavien und den USA haben sich 
daher vor allem mit der Indikationsstellung konservative versus operative Behand-
lung von speziellen Wirbelsäulenerkrankungen beschäftigt (Birkmeyer et al. 2002; 
Weinstein et al. 2008; Weinstein et al. 2010; Tosteson et al. 2011). Dabei konnten 
Vorteile für eine operative Behandlung identifiziert werden, die allerdings in Anbe-
tracht der unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht ohne Weiteres auf Deutsch-
land übertragen werden können.

So wird in Deutschland eine nicht unumstrittene Differenzierung zwischen spe-
zifischem und unspezifischem Kreuzschmerz betrieben, die vor allem psychische 
Ursachen von Kreuzschmerzen in den Vordergrund stellt (Nationale Versorgungs-
Leitlinie Kreuzschmerz 2010). Die Indikation zur spezifischen Behandlung von 
Wirbelsäulenerkrankungen ist daher nach wie vor uneinheitlich. Indikation und 
Technik mehrerer Operationsmethoden sind zwar anerkannt, in der gelebten Wirk-
lichkeit wird jedoch schon von diesem geringen Konsens oftmals weit abgewichen. 
Mehr noch – neue Verfahren finden rasch, eventuell zu rasch eine breite Anwen-
dung, ohne dass gesicherte Daten vorliegen! In diesem Umfeld nimmt es daher 
nicht Wunder, dass mehr und mehr Kritik in der allgemeinen, aber auch in der Fach-
presse laut wird und generell, aber vor allem für den Bereich der Wirbelsäulenchi-
rurgie vor vorschnellen Operationen „gewarnt“ wird.

Die bisher völlig unzureichenden Daten zur Häufigkeit von Wirbelsäulenopera-
tionen machen eine sachliche und datenbasierte Analyse dringend notwendig. Die-
ser Bericht legt nun die Operationszahlen speziell für häufige Eingriffe an der Wir-
belsäule von Versicherten der AOK aus den Jahren 2005 bis 2010 vor. Dafür wurden 
die häufigen Prozeduren und die regionale Verteilung von Eingriffshäufigkeiten 
analysiert. Diese Bestandsaufnahme muss allerdings durch weitere prospektive Stu-
dien und Subgruppenanalysen ergänzt werden, um eine größere Sicherheit sowohl 
für die Patienten als auch für die Behandlungsstandards zu erhalten.

7.2 Methodik

Die hier verwendeten Daten wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK 
(WIdO) gemäß § 301 SGB V zur Verfügung gestellt und repräsentieren alle AOK-
Versicherten in Deutschland der Jahre 2005 bis 2010.

Tabelle 7–1

Fallgruppen nach Jahren

Jahr N Männlich (%)

2005 252 904 38,8

2006 269 011 39,6

2007 295 635 40,3

2008 306 402 40,5

2009 314 441 40,9

2010 318 346 41,6

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Falldefinitionen und Fallpopulation

Für die Falldefi nition wurden aus den bundesweiten Abrechnungsdaten die statio-
när behandelten AOK-Patienten und die belegärztliche Leistungen betrachtet. Die 
Fallgruppen wurden anhand 5-stelliger OPS-Codes defi niert. Es resultierten die 
Obergruppen der Wirbelsäuleneingriffe sowie die folgenden 13 Untergruppen: 
  1.  Exzision
  2.  Reposition, Osteosynthese, Spondylodese
  3.  Wirbelkörperersatz
  4.  Knöcherne Dekompression
  5.  Skoliose
  6.  Bandscheibenrezidiv
  7.  Spreizer
  8.  Spreizerentfernung
  9.  Facetten OPs
10.  BS Endoprothese
11.  BS Endoprothese, Revision
12.  Implantation Material WK
13.  Revision, Materialex

Im Anhang sind die Falldefi nitionen auf der Basis der OPS-Codes aufgeführt. 
Die vier hervorgehobenen Gruppen (1, 2, 4, 12) wiesen im Jahr 2010 über 10 000 

Eingriffe auf und wurden für detaillierte geografische Analysen ausgewählt. In Ta-
belle 7–1 sind die Größen der Fallgruppen nach Jahren dargestellt. 

Es gab Fälle, für die eine Prozedur mehrfach pro Jahr dokumentiert war. Um 
auszuschließen, dass Nachbehandlungen, Doppeldokumentationen usw. in die Aus-
wertung eingehen, wurde festgelegt, dass eine Prozedur pro Patient pro Jahr nur 
einmal gezählt wird. Mit einer anderen Prozedur bzw. mit der gleichen Prozedur im 
folgenden Jahr ist der Patient ggf. mehrfach in der Auswertung enthalten.

Nennerpopulation
Die Nennerpopulation stellt die Gesamtheit der AOK-Versicherten Deutschland 
dar, die im jeweiligen Berichtsjahr mindestens einen Tag bei der AOK versichert 
waren. Für die Ratenberechnungen wurden die Nennerpopulationen der jeweiligen 
geografi schen Einheiten gewählt (Tabelle 7–2). 

Für die Analysen standen somit Informationen von insgesamt 130 870 026 Da-
tensätzen zur Verfügung. Mit den rund 25 Mio. Versicherten der AOK werden 
knapp ein Drittel der deutschen Bevölkerung repräsentiert. Der AOK-Marktanteil 
an allen GKV-Versicherten betrug im Januar 2012 34,9 %. 

Die Daten können somit als aussagekräftig für die gesetzlich Versicherten in 
Deutschland und insbesondere auch als geeignet für die geografischen Analysen 
angesehen werden. Nicht abgebildet sind Privatversicherte, die gewöhnlich einer 
höheren sozialen Schicht angehören.
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Analyse regionaler Unterschiede
Für die Analyse und Darstellung wurde das Programm InstantAtlasTM (Version 
6.4.0, Designer, Publisher, Style Editor) der Firma GeoWise Ltd, Edinburgh, Schott-
land, verwendet.

Geografi sche Einheiten
Als geografi sche Einheiten für die Darstellung im Atlas wurden die 16 Bundeslän-
der sowie die 414 Kreise und kreisfreien Städte (Gebietsstand 1.1.2011) gewählt. 
Die Patienten wurden durch das WIdO aufgrund der 5-stelligen Postleitzahl (PLZ) 
den geografi schen Einheiten zugeordnet. Auf Ebene der Bundesländer erfolgte die 
Berechnung getrennt für die Jahre 2005 bis 2010; die Darstellungen zu den Bundes-
ländern beziehen sich immer auf das Jahr 2010. Auf Kreisebene erfolgte aus Fall-
zahlgründen eine kumulierte Gesamtdarstellung für den gesamten zur Verfügung 
stehenden Zeitraum. 

Das geografische Kartenmaterial stammt vom Bundesamt für Kartographie und 
Geodäsie1. Nicht alle PLZ konnten eindeutig einem Kreis oder Bundesland zuge-
ordnet werden. Die PLZ von 63 860 der insgesamt 1 756 739 Datensätze (3,8 %) 
ließen keine eindeutige Zuordnung zu einem Kreis zu. Diese Problematik war 
räumlich gleich verteilt, sodass diese PLZ und die zugehörige Nennerbevölkerung 
ausgeschlossen wurden. Diese Angabe gilt für alle Jahre und bezieht sich auf die 
Zahl vor der Eliminierung der doppelten Fälle. 

1 Die Daten sind mit folgendem Nutzungshinweis des Amtes verbunden: Die nachfolgenden Daten 
dürfen für private und firmeninterne Zwecke entgeltfrei genutzt werden. Darüber hinaus sind die 
Vervielfältigung, Verbreitung und öffentliche Zugänglichmachung mit nachfolgender Quellenangabe 
ohne Einschränkungen gestattet, sofern sie unentgeltlich erfolgen. Quellenangabe: © Bundesamt für 
Kartographie und Geodäsie, Frankfurt am Main, 2011. Vervielfältigung, Verbreitung und öffentliche 
Zugänglichmachung, auch auszugsweise, mit Quellenangabe gestattet. Eine darüber hinausgehende 
Nutzung ist ohne Erlaubnis nicht gestattet. Bitte wenden Sie sich in diesen Fällen an unseren Geoda-
tenvertrieb, der mit Ihnen eine auf Ihre Bedürfnisse abgestimmte Lizenzvereinbarung abschließen 
wird.

Tabelle 7–2

Nennerpopulationen nach Jahren

Jahr N Männlich (%)

2005 27 015 154 47,6

2006 26 687 735 47,7

2007 26 186 814 47,7

2008 25 386 473 47,7

2009 25 157 559* 47,7

2010 25 593 850 47,9

* Die Zahl wurde keiner Altersgewichtung unterzogen

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Die PLZ von 4 187 der 1 756 739 Datensätze insgesamt (0,2 %) ließ keine ein-
deutige Zuordnung zu einem Bundesland zu. Für 2 931 (0,2 %) Fälle gab es keine 
oder eine fehlerhafte Angabe des Wohnortes. Diese Fälle wurden jeweils ausge-
schlossen. 

Für manche Auswertungskategorien waren auf Kreisebene nur sehr wenige Fäl-
le vorhanden. Wenn für diese Kategorien weniger als 25 Fälle vorlagen, wurde die-
ser Kreis auf „keine Daten“ gesetzt. 

Für alle hier gezeigten kartografischen Abbildungen wurde eine Klasseneintei-
lung in Quantilen verwendet. 

Ratenberechnung
Für die geografi sche Analyse wurden altersstandardisierte Raten pro 100 000 Versi-
cherte berechnet. Als Vergleichsstandard wurde der alte Europastandard in Zehn-
Jahres-Gruppen genutzt, da so die Vergleichbarkeit zu international publizierten 
Daten am größten ist. Damit sind die Raten der einzelnen geografi schen Einheiten 
untereinander in Bezug auf das Alter vergleichbar. Vergleichbarkeit besteht eben-
falls zu Raten anderer Ereignisse, die mit dem gleichen Standard standardisiert wur-
den. Die Altersstandardisierung mit dem Europastandard führt dazu, dass die adjus-
tierte Rate für die Eingriffe, die für gewöhnlich in einem höheren Alter durchge-
führt werden, bisweilen deutlich niedriger als die rohe Rate ist (vgl. Tabelle 7–3). 
Bei Eingriffen, die im Durchschnitt in einem Alter durchgeführt werden, das dem 
Europastandard entspricht, sind die Unterschiede zwischen standardisierter und 
roher Rate teilweise nur gering. 

Die Unterschiede in den Operationsraten wurden grafisch durch entsprechende 
Grauabstufungen für die jeweils automatisch berechneten Quintile dargestellt. Zu 
beachten ist, dass die Quintilsgrenzen für die jeweiligen Darstellungen berechnet 
sind und sich daher unterscheiden. Dementsprechend stehen die Graustufen in un-
terschiedlichen Abbildungen auch für unterschiedliche absolute Ratenunterschiede. 
Für jede Darstellung sind die exakten Quintilsgrenzen in der Legende angegeben. 

7.3 Ergebnisse

Im genannten Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 922 873 Eingriffe an der 
Wirbelsäule durchgeführt. 

7.3.1 Trendanalysen 2005–2010

Im Jahr 2010 wurden rund 213 000 Eingriffe an der Wirbelsäule durchgeführt. Die 
Anzahl hat sich damit seit 2005 mehr als verdoppelt (+118 %) (Abbildung 7–1).

Untergruppen 1–4
In unterschiedlichem Maße ist die Häufi gkeit aller Eingriffe der Untergruppen 1–4 
innerhalb des Beobachtungszeitraums gestiegen, am stärksten die der knöchernen 
Dekompression um 279 %, gefolgt von der Reposition mit 186  % sowie der Exzisi-
on mit 55 % und dem Wirbelkörperersatz mit 37 % (Abbildung 7–2).
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Abbildung 7–1

Abbildung 7–2
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Untergruppen 5–6
Eingriffe im Rahmen einer Skoliose werden seit 2008 in relevantem Umfang durch-
geführt und zeigten daher in diesem Zeitraum einen sprunghaften, danach einen 
moderaten Anstieg (insgesamt +1 160 %). Eingriffe im Rahmen eines Bandschei-
benrezidivs stiegen moderat und kontinuierlich um insgesamt 30 % (Abbildung 
7–3).

Untergruppen 7–13
Vier Eingriffsgruppen (Spreizer, Spreizerentfernung, BS Endoprothese und BS En-
doprothese, Revision) haben erst zwischen 2006 und 2007 eine relevante Eingriffs-
häufi gkeit erreicht, eine sinnvolle Trendabschätzung bezogen auf 2005 ist daher 
nicht möglich. Den stärksten Anstieg verzeichneten Facetten-OPs (+248 %) sowie 
Materialimplantationen (+159 %) und entsprechende Revisionen/Materialentfer-
nungen (+92 %) (Abbildung 7–4).

Anstieg in Bezug auf die Versichertenpopulation
Da die Nennerpopulation der Versicherten über die Jahre hinweg abgenommen hat 
(vgl. Tabelle 7–2) fällt die prozentuale Veränderung in den Operationszahlen zwi-
schen 2005 und 2010 noch deutlicher aus, wenn man die Operationszahlen auf die 
jeweilige Versichertenzahl in den Jahren bezieht. Die prozentualen Zuwächse sind 
im Folgenden dargestellt.

Abbildung 7–3
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Prozentualer Zuwachs an Eingriffen an der Wirbelsäule zwischen 2005 und 2010 
bezogen auf die Versichertenpopulation:
Exzision +64 %
Reposition +202 %
WK-Ersatz +41 %
Kn-Dekompression +300 %
Skoliose +1 230 %
Bandscheibenrezidiv +37 %
Facetten-OPs +267 %
Implantation Material +174 %
Revision, Materialex +102 %
Gesamt +130 %

Abbildung 7–4
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7.3.2 Rohe und altersstandardisierte Gesamtraten nach 
Bundesländern

Um den Unterschied zwischen den rohen und den altersstandardisierten Raten zu 
verdeutlichen, wurden diese nach Bundesländern getrennt tabellarisch aufgelistet 
(Tabelle 7–3). Zu beachten ist, dass in den geografi schen Analysen ausschließlich 
altersstandardisierte Raten verwendet wurden, während in den Trendanalysen 
(2005–2010) die absoluten Eingriffszahlen wiedergegeben sind. 

7.3.3 Regionale Unterschiede in Bundesländern und Kreisen

Wirbelsäulenoperationen insgesamt: Regionale Unterschiede nach Bundeslän-
dern 2010 und nach Kreisen 2005–2010 (Abbildung 7–5)
Die Rate der Wirbelsäuleneingriffe schwankt innerhalb der Bundesländer zwischen 
254 in Sachsen und 533 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 2,1-fache. 
Die Flächenländer mit den höchsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, Bayern 
und Hessen, während Sachsen und das Saarland vergleichsweise niedrige Raten 
aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt große regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde für die Sächsische Schweiz mit 124 errechnet. Die 
höchste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 736,7. Damit schwankt die Versor-

Tabelle 7–3

Rohe und altersstandardisierte Operationsraten zu Wirbelsäuleneingriffen nach Bun-
desländern 2010

Bundesländer rohe Rate 
pro 100 000

altersstandardisierte Rate 
pro 100 000

Baden-Württemberg 490,5 365,4

Bayern 654,9 501,4

Berlin 500,4 346,0

Brandenburg 588,9 360,6

Bremen 411,8 317,9

Hamburg 548,1 434,5

Hessen 666,7 503,6

Mecklenburg-Vorpommern 518,0 378,3

Niedersachsen 530,4 419,9

Nordrhein-Westfalen 481,7 398,7

Rheinland-Pfalz 570,6 425,4

Saarland 491,6 342,2

Sachsen 359,0 254,0

Sachsen-Anhalt 517,4 343,4

Schleswig-Holstein 719,4 533,4

Thüringen 646,7 466,9

Bundesweit 537,5 405,1

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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gung maximal um den Faktor 5,9. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundesländern 
bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thüringen und 
Hessen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgängig geringere Versorgung in allen 
Bundesländern der ehemaligen DDR. Auffällig ist weiterhin eine Häufung von Regi-
onen mit hohen Versorgungsraten im Saarland und die gerade gegenüber Bayern deut-
lich geringere Versorgungshäufigkeit in Teilen Baden-Württembergs. 

Untergruppe 1 (Exzisionen): Regionale Unterschiede nach Bundesländern 
2010 und nach Kreisen 2005–2010 (Abbildung 7–6)
Die Rate der Exzisionen schwankt innerhalb der Bundesländer zwischen 93 in 
Sachsen und 207 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 2,2fache. Die Flä-
chenländer mit den höchsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, Bayern und Hes-
sen, während Sachsen und Sachsen-Anhalt vergleichsweise niedrige Raten aufwie-
sen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt große regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde für die Sächsische Schweiz mit 44 errechnet. 
Die höchste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit 367. Damit schwankt die Ver-
sorgung maximal um den Faktor 8,3. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundes-
ländern bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thü-
ringen und Hessen erhalten. Eindeutig ist die fast durchgängig geringere Versor-
gung in allen Bundesländern der ehemaligen DDR. Auffällig ist weiterhin eine 
Häufung von Regionen mit hohen Versorgungsraten im Saarland und die gerade 
gegenüber Bayern deutlich geringere Versorgungshäufigkeit in Teilen Baden-
Württembergs.

Abbildung 7–5
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Untergruppe 2 (Reposition, Osteosynthese, Spondylodese): Regionale Unter-
schiede nach Bundesländern 2010 und nach Kreisen 2005–2010 (Abbildung 7–7)
Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 2 schwankt innerhalb der Bundesländer 
zwischen 55 in Sachsen und 106 in Schleswig-Holstein, insgesamt also um das 
1,9fache. Die Flächenländer mit den höchsten OP-Raten sind Schleswig-Holstein, 
Thüringen und Hessen, während Sachsen und Nordrhein-Westfalen vergleichswei-
se niedrige Raten aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt große regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde für Aachen mit 28 errechnet. Die höchste Rate 
erreichte Hof (Stadt) mit 123. Damit schwankt die Versorgung maximal um den 
Faktor 4,4. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundesländern bleiben versorgungs-
starke Regionen in Schleswig-Holstein, Bayern, Thüringen und Hessen erhalten. 
Zusätzlich sind hohe Raten in Teilen Brandenburgs zu verzeichnen. Auffällig nied-
rige Versorgungsraten finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Württem-
bergs und Sachsens.

Untergruppe 4 (knöcherne Dekompression): Regionale Unterschiede nach 
Bundesländern 2010 und nach Kreisen 2005–2010 (Abbildung 7–8)
Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 4 schwankt innerhalb der Bundesländer 
zwischen 50 in Sachsen und 113 in Hessen, insgesamt also um das 2,3-fache. Die 
Flächenländer mit den höchsten OP-Raten sind Hessen, Bayern und Schleswig-
Holstein, während Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern vergleichsweise nied-
rige Raten aufwiesen.

Abbildung 7–6
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Abbildung 7–7

Abbildung 7–8
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Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt noch größere regionale 
Unterschiede. Die niedrigste Rate wurde für Brandenburg an der Havel mit rund 10 
errechnet. Die höchste Rate erreichte Hersfeld-Rotenburg mit rund 160. Damit 
schwankt die Versorgung maximal um den Faktor 16,5. Verglichen mit der Auftei-
lung nach Bundesländern bleiben versorgungsstarke Regionen in Schleswig-Hol-
stein, Bayern, Thüringen und Hessen erhalten. Auffällig niedrige Versorgungsraten 
finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Württembergs sowie in vielen 
Regionen der früheren DDR.

Untergruppe 12 (Implantation Material WK): Regionale Unterschiede nach 
Bundesländern 2010 und nach Kreisen 2005–2010 (Abbildung 7–9)
Die Rate der Eingriffe der Untergruppe 12 schwankt innerhalb der Bundesländer 
zwischen 11,6 in Mecklenburg-Vorpommern und 28,5 in Hamburg, insgesamt also 
um das 2,5-fache. Die Flächenländer mit den höchsten OP-Raten sind Bayern und 
Nordrhein-Westfalen, während Mecklenburg-Vorpommern und das Saarland ver-
gleichsweise niedrige Raten aufwiesen.

Die Darstellung der Versorgung auf Kreisebene zeigt große regionale Unter-
schiede. Die niedrigste Rate wurde für Bautzen mit 3,8 errechnet. Die höchste Rate 
erreichte Kaufbeuren mit rund 54. Damit schwankt die Versorgung maximal um den 
Faktor 14,2. Verglichen mit der Aufteilung nach Bundesländern bleiben versor-
gungsstarke Regionen in Bayern, Thüringen und Hessen erhalten. Auffällig nied-
rige Versorgungsraten finden sich in Teilen Nordrhein-Westfalens, Baden-Württem-
bergs sowie in vielen Regionen der früheren DDR.

Abbildung 7–9
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7.4 Diskussion

Diesem Bericht zur Häufi gkeit von Wirbelsäuleneingriffen von 2005 bis 2010 lie-
gen die Prozeduren der bei der AOK versicherten Patienten (ca. 25 Mio, was etwa 
35 % der GKV-Patienten entspricht) zugrunde. Diese Kohorte ist aufgrund der An-
zahl der Versicherten bedingt repräsentativ für alle GKV-Versicherten. Weiterhin ist 
eine Verzerrung (Bias) aufgrund der Morbiditätsstruktur der Versicherten möglich 
(Hoffmann et al. 2012). Eine Vergleichsanalyse der Kohorten der AOK-Versicher-
ten mit GEK-Versicherten hatte bei der Analyse der Operationszahlen bei Hüft- und 
Knieendoprothesen eine weitgehende Übereinstimmung erbracht. Auf PKV-Versi-
cherte sollten die Zahlen mangels Vergleichbarkeit nicht übertragen werden. 

Auffällig ist vor allem die deutliche Zunahme der Wirbelsäuleneingriffe um 
130 % (gewichteter Wert in Bezug auf die Versichertenpopulation der AOK) von 
2005 auf 2010 (siehe Abbildung 7–1). Für die Zunahme operativer Eingriffe werden 
allgemein einerseits die demografische Entwicklung und andererseits der technolo-
gische Fortschritt verantwortlich gemacht. Der Vergleich auf Länderebene mit einer 
Abweichung der Versorgungshäufigkeit um das 2,1-fache (Abbildung 7–5) ließe 
auch für die Wirbelsäuleneingriffe eine derartige Erklärung zu. Bei der differen-
zierten Betrachtung auf Kreisebene ergeben sich allerdings Varianzen um das 
8-fache (Bandscheibenexzision) bis zum 16-fachen (knöcherne Dekompression). 
Derartige Unterschiede sind nicht durch unterschiedliche Altersstrukturen erklär-
bar, da in dieser Studie altersstandardisierte Daten ausgewertet wurden. Eine mög-
liche Ursache kann sein, dass technologische Neuentwicklungen auf dem Gebiet 
der Wirbelsäulenchirurgie bevorzugt in bestimmten Regionen zum Einsatz kom-
men und dafür wiederum unterschiedliche Versorgungsstrukturen verantwortlich 
sind. In diesem Zusammenhang bemerkenswert ist die scharfe Grenze der Versor-
gungshäufigkeit zwischen Baden-Württemberg und Bayern, wo auf der bayerischen 
Seite eine besonders hohe und auf der baden-württembergischen Seite eine beson-
ders niedrige Interventionsrate zu beobachten ist.

7.4.1 Regionale Unterschiede der Inanspruchnahme 
im internationalen Vergleich

In den USA wurden unter dem Projekt „Dartmouth Atlas of Health Care“ auf Basis 
von Krankenhauszuweisungsregionen Häufi gkeiten für die verschiedenen Wirbel-
säulenoperationen im Zeitraum von 1992 bis 2006 dargestellt, alle Raten wurden 
altersstandardisiert. Die Gesamtzahl der Wirbelsäuleneingriffe zeigte im Zeitraum 
2002 bis 2003 in den USA eine hohe Varianz von 1,6/1 000 bis 9,4/1 000. Die Raten 
beispielsweise für die lumbale Laminektomie und Diskektomie variierten im glei-
chen Zeitraum von 0,6/1 000 bis 4,8/1 000, ebenso wie die Raten für die lumbale 
Fusion, die Häufi gkeitsunterschiede um den Faktor 20 aufwiesen (0,2/1 000 bis 
4,6/1 000) (Dartmouth Atlas of Health Care CMS – FDA Collaborative 2006). Als 
mutmaßliche Gründe werden neben den Präferenzen der Versorger auch die rasche 
Entwicklung chirurgischer Prozeduren und deren direkte Anwendung im klinischen 
Alltag benannt (Weinstein et al. 2006).

In Schweden wurden ebenfalls auf Basis von Krankenhauseinweisungen für 
den Zeitraum von 1987 bis 1999 die Raten (keine Angabe zur Altersstandardisie-
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rung) für chirurgische Interventionen bei Patienten mit Bandscheibenvorfall ohne 
regionale Differenzierung ermittelt. Hier zeigte sich insbesondere von 1987 bis 
1993 ein starker Anstieg der Raten von 18/100 000 auf 32/100 000. Bis zum Jahr 
1999 war ein Rückgang der Rate auf 20/100 000 zu verzeichnen. Vermutet wurde, 
dass der rasche Anstieg der Raten zu Beginn der 90er Jahre auf die Einführung 
neuer Operationstechniken und die Zunahme an ausgebildeten Wirbelsäulenchi-
rurgen zurückzuführen war (Jansson et al. 2004).

Im Vergleich dazu betrug im Jahr 2010 die altersstandardisierte Rate für 
Deutschland 405,1 Wirbelsäuleneingriffe je 100 000 Einwohner. Sie unterscheidet 
sich damit kaum noch von derjenigen in den USA, die noch vor wenigen Jahren 
deutlich höher war.

7.4.2 Erklärungsmodelle für regionale Unterschiede 
der Inanspruchnahme

Der durchschnittliche Anstieg der Versorgungshäufi gkeit betrug in Deutschland 
von 2005 bis 2010 130 %, gewichtet für die Versichertenpopulation der AOK. 
Betrachtet man die Bevölkerungszahlen in Deutschland für das Jahr 2005, so um-
fasste die Altersgruppe der 60- bis 80-Jährigen 16 899 789 Personen (20,5 %). Im 
Jahr 2010 gehörten 17 167 836 Personen (21,0 %) zur Altersgruppe der 60- bis 
80-Jährigen. Der Anteil dieser Altersgruppe an der Bevölkerung betrug zwischen 
2005 und 2010 nur rund 1,6 %, somit lässt sich die demografi sche Entwicklung 
nicht als Begründung für die erhöhten Raten heranziehen (Statistisches Bundes-
amt 2012).

Inwieweit regionale Unterschiede in der Morbidität an Wirbelsäulenerkran-
kungen eine Rolle spielen, bedarf weiterer Untersuchungen. Die Versorgungshäu-
figkeit von Hüft- und Kniegelenksendoprothesen zeigte einen deutlichen Zusam-
menhang mit der regionalen Arthrosehäufigkeit (Schäfer et al 2012). Daten zur re-
gionalen Verteilung von Wirbelsäulenerkrankungen sind allerdings rar. Die auffäl-
lig großen Unterschiede der Operationszahlen auf der Schwäbischen Alb sprechen 
gegen eine regionale Abhängigkeit der Morbidität.

Vor allem von Seiten der Politiker und Kostenträger wird immer wieder eine 
angebotsinduzierte Nachfrage (supply induced demand) für eine Fehl- und Über-
versorgung verantwortlich gemacht. Ob dies tatsächlich so ist, lässt sich in Deutsch-
land wegen der sektoralen Trennung schwer beantworten. Bei der Untersuchung der 
Versorgungshäufigkeit in der Hüft- und Kniegelenksendoprothetik konnte gezeigt 
werden, dass in Bereichen mit hoher Orthopädendichte weniger operative Eingriffe 
vorgenommen werden. Dies spricht dafür, dass in den vorwiegend konservativ aus-
gerichteten orthopädischen Praxen Patienten über einen längeren Zeitraum behan-
delt werden, bevor die Operationsindikation gestellt wird.

Ein Bezug zur Arztdichte ist bei Wirbelsäuleneingriffen schwierig herzustellen. 
Wirbelsäulenchirurgische Eingriffe werden nicht nur von Orthopäden (und Unfall-
chirurgen), sondern in großer Zahl auch von Neurochirurgen erbracht. Neurochi-
rurgen wiederum nehmen an der konservativen Versorgung der Wirbelsäulener-
krankten nicht teil. Und die konservative Behandlung findet in großem Umfang 
auch in den Praxen von Allgemeinmedizinern, Internisten, Chirurgen und neuer-
dings auch Psychotherapeuten statt. Es bedarf daher einer detaillierten Auflistung 
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der an der Wirbelsäulenchirurgie beteiligten Arztgruppen und deren Verteilung auf 
den konservativen bzw. operativen Bereich.

Für die Bedeutung einer angebotsinduzierten Nachfrage spricht die Zunahme 
zahlreicher sog. „Wirbelsäulenzentren“. Je nach Bundesland und Region variiert 
die Anzahl von Fach- und Unikliniken, Wirbelsäulenzentren oder anderen Versor-
gungseinrichtungen jedoch stark. Besonders zahlreich sind derartige Einrichtungen 
in Bayern. Eine genaue Aufschlüsselung der in Deutschland vorhandenen Versor-
gungseinrichtungen bedarf aber einer weitergehenden Analyse. 

Der stetig wachsende Erkenntnisgewinn und damit der Zugewinn an Evidenz 
und Versorgungsqualität in derartigen Zentren könnte erklären, dass die Häufigkeit 
der Wirbelsäulenoperationen stark angestiegen ist. Innerhalb des Beobachtungszeit-
raums ist am stärksten die knöcherne Dekompression um 300 % angestiegen, ge-
folgt von der Reposition mit 202 % sowie der Exzision mit 64 % (gewichtete Werte 
in Bezug auf die Versichertenpopulation der AOK). Rezidivoperationen (z. B. 
Bandscheibenrezidiv, Rezidiveingriff nach Bandscheibenprothesenimplantation, 
Spreizerentfenung) sind nicht überproportional häufig zu beobachten, sodass insge-
samt mit einer guten Ergebnisqualität gerechnet werden könnte. Allerdings werden 
bei einem Zweiteingriff häufig nicht nur die Implantate entfernt, sondern es werden 
weitergehende Eingriffe notwendig, die erst durch patientenbezogene Daten erfasst 
werden können. Auch hier bedarf es weiterer Untersuchungen, um die Versorgungs-
häufigkeit im Detail analysieren zu können.

In den USA z. B. wurden im Jahr 1988 6 376 Patienten mittels lumbaler Fusion 
oder Laminektomie/Diskektomie operativ behandelt. Nach fünf Jahren betrug die 
Reoperationsrate 15 % für alle Patienten. Nach einer lumbalen Fusion lag die Re-
operationsrate mit 18,2 % höher als bei Patienten ohne Fusion (14,6 %) (Malter et 
al. 1998). Weiterhin wurde im Bundesstaat Washington eine andere Patientenpopu-
lation im Zeitraum von 1990 bis 1993 mittels lumbaler Dekompression und/oder 
lumbaler Fusion operiert und die kumulative 11-Jahres-Inzidenz für Reoperationen 
berichtet. Patienten, deren initiale Operation eine Fusion beinhaltete, hatten nach 
einem Jahr ein um 27 % höheres Risiko einer Reoperation als Patienten mit einer 
Dekompressionsoperation als Ersteingriff (Martin et al. 2007). In Finnland wurden 
die Daten aller lumbalen Wirbelsäulenoperationen zwischen 1987 und 1998 ausge-
wertet, mit dem Ziel, ein Risiko für mehrfache Reoperationen zu bestimmen. Von 
35 309 im genannten Zeitraum operierten Patienten hatten 4 943 (14 %) eine Reope-
ration; 803 Patienten (16,2 % der bereits reoperierten Patienten) mussten sich min-
destens zwei Reoperationen unterziehen (Österman et al. 2012).

Genaue Daten über die Ergebnisqualität der verschiedenen Eingriffe und Tech-
nologien sind erforderlich, um dem Patienten genügend Information über die meist 
weitreichende Entscheidung, ob operiert wird oder nicht, an die Hand zu geben. Der 
rasche Anstieg und auch wieder Abfall neuerer Technologien (Bandscheibenprothe-
se, Spreizer) zeigt, dass sich die Verfahren nicht langsam und stetig weiterentwi-
ckeln konnten, wie es bei überzeugenden Behandlungsergebnissen zu erwarten 
wäre. Bei einer großen Zahl von Wirbelsäulenerkrankten steht das Schmerzgesche-
hen im Vordergrund, das eine relative Indikation zur Operation darstellt. In den 
USA konnte im Rahmen der sog. SPORT-Studie eine Überlegenheit der operativen 
Behandlung beim Bandscheibenvorfall auch vier Jahre nach der Erkrankung nach-
gewiesen werden (Weinstein et al 2008). Eine andere kontrollierte Studie aus Nor-
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wegen zeigt allerdings, dass sich die Ergebnisse vier Jahre nach dem Geschehen 
weitgehend gleichen (Weber 1983). Ähnliches gilt für die operative Behandlung der 
Spinalkanalstenose und des degenerativen Wirbelgleitens.

In einer Meta-Analyse auf Basis von randomisierten kontrollierten Studien 
konnte nachgewiesen werden, dass bei Schmerzen im unteren Rücken mit nicht 
chirurgischen Behandlungsalternativen ähnliche oder gleichwertige Behandlungs-
ergebnisse im Vergleich zu chirurgischen Interventionen erzielt werden konnten 
(Ibrahim et al. 2008). Beispielsweise wurde in Großbritannien die chirurgische Sta-
bilisation mit einem intensiven Rehabilitationsprogramm für Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im unteren Rückenbereich verglichen. Nach zwei Jahren hatte 
die chirurgische Intervention keinerlei Überlegenheit gegenüber der konservativen 
Behandlung (Fairbank et al. 2005). In einer weiteren multizentrischen Studie wurde 
die lumbale Fusion mit einer konservativen Behandlung für Patienten mit chro-
nischen Rückenschmerzen im unteren Rückenbereich verglichen. Hier waren zwei 
Jahre nach der Therapie Patienten mit chirurgischer Intervention im Hinblick auf 
Schmerzen und Wohlbefinden zufriedener als konservativ behandelte Patienten 
(Fritzell et al. 2001). 

7.5 Fazit und Ausblick

In Deutschland hat die Zahl der Wirbelsäuleneingriffe seit 2005 markant zugenom-
men. Innerhalb des Beobachtungszeitraums ist in der Versichertenpopulation der 
AOK am stärksten die Häufi gkeit der knöchernen Dekompression um 300 % ange-
stiegen, gefolgt von der Reposition mit 202 % und der Exzision mit 64 %. Der An-
stieg ist nur in geringem Umfang durch die demografi sche Entwicklung zu erklären. 
Vielmehr lässt die Analyse der regionalen Verteilungsunterschiede den Schluss zu, 
dass auch systemimmanente Faktoren und Versorgungsstrukturen eine wichtige 
Rolle spielen können. Da sich die Versorgungsstrukturen Deutschlands insbesonde-
re bei der Behandlung von Wirbelsäulenerkrankungen und -verletzungen deutlich 
von anderen Ländern unterscheiden, bedarf es weitergehender Untersuchungen, um 
eine in diesem Zusammenhang diskutierte Unter-, Fehl- und Überversorgung zu 
analysieren
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Anhang

OPS-Codes: Eingriffe an der Wirbelsäule

OPS4 Titel OPS5
1. Exzisionen

5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58310
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58311
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58312
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58313
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58314
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58315
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58318
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 5832x   
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 5832y   
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58320
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58321
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58322
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58323
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58324
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58325
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58326
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58327
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58328
5832 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58329

2. Reposition, Osteosynthese, Spondylodese
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 5834x   
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 5834y   
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58340
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58341
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58342
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58343
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58344
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58345
5834 Offene Reposition der Wirbelsäule mit Osteosynthese 58346
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835a0  
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835a1  
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835b0  
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835b1  
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835c   
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835d   
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835e   
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835x   
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 5835y   
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58350
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58351
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58352
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58353



Trends und regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme von Wirbelsäulenoperationen   131

7

OPS4 Titel OPS5
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58354
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58355
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58356
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 583580
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 583581
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 583582
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 583583
5835 Osteosynthese und Knochenersatz an der Wirbelsäule 58359
5836 Spondylodese 5836x   
5836 Spondylodese 5836y   
5836 Spondylodese 583630
5836 Spondylodese 583631
5836 Spondylodese 583640
5836 Spondylodese 583641
5836 Spondylodese 583642
5836 Spondylodese 583650
5836 Spondylodese 583651
5836 Spondylodese 583653
5836 Spondylodese 583632
5836 Spondylodese 583633

3. Wirbelkörperersatz
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 5837a0  
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 5837a1  
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 5837a2  
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 5837a3  
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 5837x   
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 5837y   
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 583700
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 583701
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 583702
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 583704
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 583705
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 58371
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 58372
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 58373
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 58374
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 58375
5837 Wirbelkörperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsäule (z. B. bei Kyphose) 58376

4. knöcherne Dekompression
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583960
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583961
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583962
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583963

5. Skoliose
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838a2  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838a3  
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5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838a4  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838a5  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838a6  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838b0  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838b1  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838b2  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838b3  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838b4  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838b5  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838d0  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838d1  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838d3  
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 5838x   
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 58382
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 58383
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 583892
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 583893
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 583894
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 583895
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 583896
5838 Andere komplexe Rekonstruktionen der Wirbelsäule (z. B. bei Skoliose) 583897

6. Bandscheibenrezidiv
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58316
5831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 58317

7. Spreizer
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839b0  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839b1  

8. Spreizerentfernung
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839c0  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839c1  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839d0  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839d1  

9. Facetten OPs
583a Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsäule (zur Schmerztherapie) 583a00  
583a Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsäule (zur Schmerztherapie) 583a01  
583a Minimal-invasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsäule (zur Schmerztherapie) 583a02  
5830 Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsäule 58302

10. BS Endoprothese
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583910
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583911
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583912
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583913

11. BS Endoprothese, Revision
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 58392
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 58393
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 58394
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OPS4 Titel OPS5
12. Implantation Material WK

5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839a0  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839a1  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839a2  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 5839a3  
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583990
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583991
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583992
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 583993

13. Revision, Materialex
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 58390
5839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 58395
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8 Mengenentwicklung und deren 
Determinanten in ausgewählten 
Bereichen der Kardiologie 
Torsten Fürstenberg und Guido Schiffhorst

Abstract

Der vorliegende Beitrag untersucht Veränderungen des Leistungsgeschehens im 
Bereich der kardiovaskulären stationären Versorgung mit dem Schwerpunkt auf 
Defi brillatorimplantationen sowie deren möglichen Ursachen, basierend auf der 
fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik. Die Zahl der Defi brillatorim-
plantationen und -wechsel hat im Zeitraum 2008 bis 2010 deutlich um 25 % 
zugenommen. Besonders starke Zunahmen zeigen sich bei den 80- bis 84-jäh-
rigen von 441 auf 712 Implantationen je 1 Mio. Einwohner. Zudem ist ein deut-
licher Trend zu einer Versorgung mit komplexeren Systemen zu beobachten. 
Regionale Variationen der Defi brillator-Erstimplantationsraten sind 2010 deut-
lich ausgeprägt und schwanken auch nach einer Bereinigung um Alterseinfl üsse 
zwischen 202 und 807 Implantationen je 1 Mio. Einwohner. Anhand eines line-
aren Regressionsmodells wurde u. a. der Einfl uss der regionalen Versorgungs-
struktur und der Wettbewerbssituation auf die Veränderungen der Implantati-
onszahlen bestimmt. Insgesamt ist die Erklärungskraft dieser Einfl ussgrößen 
zwar gering, dennoch zeigt sich deutlich, dass die Mengenentwicklung primär 
von neu auf dem Markt agierenden Krankenhäusern bzw. Mengensteigerungen 
bei Krankenhäusern mit einer geringen Leistungsmenge getrieben wird.
Unter Berücksichtigung des mittelfristigen Trends und internationaler Erfah-
rungen ist auch unabhängig von der demografi schen Entwicklung von weiter 
zunehmenden Primärimplantationszahlen auszugehen. Zudem ist bei begrenzter 
Batterielebensdauer der Defi brillatoren auch eine deutliche Zunahme der Defi -
brillatorwechsel zu erwarten, für die entsprechende Ressourcen bereitgestellt 
werden müssen, um eine Anschlussversorgung sicherzustellen. 
Aufgrund der hohen ökonomischen und therapeutischen Bedeutung der Defi -
brillatorimplantationen sollten die regionalen Variationen und die Mengenent-
wicklung hinsichtlich der möglichen Ursachen in der Interpretation von Leitli-
nien, indikationsspezifi scher Unterschiede und möglicherweise bestehender 
Budgetrestriktionen weiter untersucht werden.

This article analyses changes in cardiovascular inpatient care and focuses on 
changes in the fi eld of defi brillator (AICD) implantations and their possible rea-
sons based on data of the Federal Statistical Offi ce on Diagnosis Related Groups, 
diagnoses and procedures of hospital inpatients (Fallpauschalenbezogene 
Krankenhausstatistik). The number of AICD implantations und replacements 
shows a clear increase of 25 % between 2008 and 2010. The highest increases in 
the implantation rates can be seen in the age group from 80 to 84 years from 441 
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to 712 implantations per 1 million inhabitants. Furthermore, a clear trend to-
wards more complex systems can be observed.
Regional variations of primary implantation rates are distinctive in the year 
2010 and even age-adjusted they range between 202 and 807 implantations per 
1 million inhabitants. The infl uence of regional provision structures and the 
competitive environment on the changes of implantation rates amongst others 
was quantifi ed by means of a linear regression model. All in all, these parame-
ters have little explanatory power, but it can be shown that the increase in AICD-
implantations is mainly driven by hospitals which are new on the market or 
those with low implantation rates.
Considering the medium term trend and international experience, further in-
creasing primary implantation rates are to be expected, largely independent of 
demographic changes. Moreover, due to the limited battery life of AICDs, an 
increasing number of AICD replacements is to be expected which requires the 
provision with relevant resources to ensure the subsequent supply.
Due to the high economic and therapeutic relevance of AICD implantations fur-
ther research on the identifi ed regional differences and the increases in implanta-
tion rates should be conducted, concerning possible causes in the interpretation 
of guidelines, different indications and potentially existing budget constraints. 

8.1 Einleitung

In den letzten Jahren wurde in Fachkreisen und in der Politik verstärkt über die 
Entwicklung der stationären Fallzahlen, der Leistungsmengen und deren medizi-
nische Notwendigkeit diskutiert. Hierbei wurde vielfach insbesondere die Dynamik 
der Entwicklung im Bereich der kardiovaskulären Versorgung betont (z. B. Augurz-
ky et al. 2012; Wolff 2012). 

Die Kardiologie bzw. die Kinderkardiologie und die Herzchirurgie sind außer-
ordentlich heterogene Fachgebiete mit einem breiten Spektrum an diagnostischen 
und therapeutischen Verfahren im ambulanten und stationären Versorgungssektor, 
die in besonderem Maße von medizintechnischen und medikamentösen Innovati-
onen beeinflusst werden. Hierdurch verändern sich Versorgungsmöglichkeiten und 
die reale Versorgungssituation z. T. sehr schnell.

Zu nennen sind hier z. B. die Entwicklungen im Bereich der Versorgung mit 
Herzschrittmachern und Defibrillatoren, die Behandlung von Herzrhythmusstö-
rungen durch Ablationen, die Entwicklung von beschichteten Stents, neue Operati-
onsverfahren bei Bypassoperationen, endovaskuläre Implantationen von Herzklap-
pen oder neue Zugangswege bei Herzkatheteruntersuchungen. Häufig führen diese 
Entwicklungen zu einer Verbesserung der therapeutischen Optionen und zur Mög-
lichkeit, Verfahren bei zunehmend älteren Menschen anzuwenden oder auch ver-
mehrt ambulant erbringen zu können.

Eine zusammengefasste Betrachtung der Veränderungen der stationären 
Leistungen dieser Fachgebiete wird diesem heterogenen Leistungsportfolio nicht 
gerecht. Vor dem Hintergrund des breiten Leistungsspektrums und der raschen Ent-
wicklung von neuen Behandlungsverfahren und Behandlungsmöglichkeiten sollten 
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bei weiteren Untersuchungen vertieft einzelne Leistungen aus dem Bereich der Kar-
diovaskularmedizin analysiert werden.

Im folgenden Beitrag wird aufgrund ihrer medizinischen und ökonomischen 
Bedeutung speziell der Bereich der Kardiovaskularmedizin analysiert und hier für 
die operative Partition eine Komponentenzerlegung zur Quantifizierung einzelner 
Einflussfaktoren durchgeführt. Für eine ausgewählte Leistung, Defibrillatorimplan-
tationen,1 wird untersucht und geprüft, ob bzw. in welchem Umfang eine Mengenent-
wicklung vorliegt und ob nachfrage- oder angebotsseitige Erklärungsfaktoren identi-
fiziert werden können. 

8.2 Datengrundlage

Datenquelle für die Anzahl der Defi brillatorimplantationen der Jahre 2008 und 2010 
war die Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des Stati-
stischen Bundesamtes in einer Sonderauswertung auf Ebene der endständigen OPS-
Kodes. Eine regionale Zuordnung der durchgeführten Operationen erfolgte nach 
dem Wohnort der Patienten zu 412 Kreisen (Landkreise und kreisfreie Städte).

Als Datenbasis für krankenhausindividuelle Leistungszahlen wurden die Quali-
tätsberichte der Krankenhäuser gemäß § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V der Jahre 2008 
und 2010 im Format der Bereitstellung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 
verwendet. Die Daten wurden plausibilisiert, fehlende Leistungsmengen aufgrund 
von Nichtmeldungen wurden ergänzt und geringe Fallzahlen wurden abteilungsspe-
zifisch und anhand der bundesweiten Angaben aus der DRG-Statistik geschätzt. 

Zudem wurden Daten aus der Datenveröffentlichung zum zweiten Forschungs-
zyklus der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG verwandt.

8.3 Ergebnisse

8.3.1 Fallzahl und Casemix

Im G-DRG-System wird jeder Behandlungsfall genau einer der 1 200 G-DRGs zu-
geordnet (G-DRG-Version 2010). Diese Zuordnung ist eindeutig, d. h. identisch 
dokumentierte Behandlungsfälle werden immer der gleichen G-DRG zugewiesen. 
Die Zuordnung variiert allerdings deutlich hinsichtlich der verschiedenen Versi-
onen des G-DRG-Systems, das jährlich angepasst und weiterentwickelt wird. Auf-

1 Implantierbare Defibrillatoren (ICD) dienen primär der Beendigung von lebensbedrohlichen 
Herzrhythmusstörungen durch eine Defibrillation (Schocktherapie) oder eine Überstimulation. Die 
Systeme existieren als 1- bzw. 2-Kammer-ICD. Bei Patienten mit hochgradiger Einschränkung der 
Herzfunktion und Entkopplung der Herzschläge der rechten und linken Herzkammer werden zudem 
Systeme zur Resynchronisationstherapie (CRT) verwendet, um die Pumpfunktion des Herzens zu 
verbessern. Da diese Patienten häufig auch ein erhöhtes Risiko für lebensbedrohliche Herzrhythmus-
störungen haben, existieren die Geräte auch mit einer zusätzlichen Defibrillatorfunktion (CRT-D).
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grund dieser Veränderungen des Klassifi kationssystems ist ein Vergleich zwischen 
zwei Jahren auf Ebene der G-DRGs nicht möglich, sofern nicht eine Umgruppie-
rung der Falldaten nach einer einheitlichen DRG-Version erfolgt ist (wie z. B. im 
Rahmen der G-DRG-Begleitforschung gem. § 17b Abs. 8 KHG). 

Wichtigstes Zuordnungskriterium im G-DRG-System ist die Hauptdiagnose, 
die den Behandlungsfall regelmäßig einer von 25 Hauptdiagnosegruppen (Major 
Diagnostic Category [MDC]), der Prä-MDC oder einer Fehler-DRG zuweist. Die 
MDCs gliedern das G-DRG-System nach Körpersystem oder Erkrankungsursache 
und sind im Zeitverlauf trotz Veränderungen des G-DRG-Systems weitgehend sta-
bil, sodass im Folgenden zunächst eine Betrachtung der Fallzahlentwicklung und 
der Entwicklung des Casemix auf Ebene der MDCs erfolgt.

Abbildung 8–1 stellt die Fallzahlen nach MDCs im Jahr 2010 und gleichzeitig 
deren absolute Veränderungen im Zeitraum 2004 bis 2010 dar. Es wird deutlich, 
dass die MDC 05 (Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems) mit 2,6 Mio. 
Fällen im Jahr 2010 (entsprechend einem Anteil an Fällen von 15,2 %) neben der 
MDC 08 (Krankheiten und Störungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewe-
be) maßgeblich das stationäre Leistungsgeschehen bestimmt.

Insgesamt ist die stationäre Fallzahl im Zeitraum 2004 bis 2010 um 1,3 Mio. auf 
17,4 Mio. Fälle gestiegen (dies entspricht einer jahresdurchschnittlichen Verände-
rung von 1,3 %). Die deutlichsten absoluten Veränderungen zeigten sich für die 
MDC 08 mit einer Fallzahlzunahme um 403 Tsd. Fälle und in der MDC 05 mit einer 

Abbildung 8–1
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Zunahme um 258 Tsd. Fälle. Die Veränderungen waren in beiden MDCs kontinuier-
lich.

Neben der Fallzahl ist die Zahl der abgerechneten Casemix-Punkte eine wesent-
liche Größe zur Beschreibung des Leistungsgeschehens, da hierbei die Fallschwere 
und die Leistungsstruktur berücksichtigt werden und gleichzeitig über das Vergü-
tungssystem ein direkter Zusammenhang zu den Ausgaben der Krankenkassen bzw. 
zu den Erlösen der Krankenhäuser besteht. 

Abbildung 8–2 stellt die Verteilung des effektiven2 Casemix für das Jahr 2008 
und dessen absolute Veränderung im Zeitraum 2004 bis 2008 nach MDCs dar. 

Der effektive Casemix wurde anhand einer einheitlichen G-DRG-Version für 
die Jahre 2004 bis 2006 und für die Jahre 2006 bis 2008 ermittelt.3

Von den 17,8 Mio. abgerechneten Casemix-Punkten im Jahr 2008 entfielen 
3,0 Mio. (16,6 %) auf die MDC 05. Der Anstieg des effektiven Casemix betrug für 

2 Der effektive Casemix berücksichtigt bereits zusätzliche Entgelte oder Abschläge bei Anwendung der 
Regelungen der Fallpauschalenverordnung (z. B. Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenz-
verweildauer, zusätzliche Entgelte bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer) und entspricht 
somit dem realen abgerechneten Casemix ohne Berücksichtigung von Zusatzentgelten.

3 Daten für den Zeitraum 2008 bis 2010 waren noch nicht verfügbar.

Abbildung 8–2
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Abbildung 8–3
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die MDC 05 für den Zeitraum 2004 bis 2006 insgesamt 120 Tsd. Casemix-Punkte 
und für den Zeitraum 2006 bis 2008 insgesamt 221 Tsd. Casemix-Punkte. Zu dem 
gesamten Casemix-Anstieg zwischen 2004 und 2008 trug die MDC 05 mit einem 
Anteil von 19 % bei.

Aufgrund dieser deutlichen Leistungsmengenveränderung wird im Folgenden 
zunächst untersucht, welche Leistungen innerhalb der MDC 05 maßgeblich zu die-
ser Entwicklung beigetragen haben. Dies wird anhand einer Tree-Map-Graphik dar-
gestellt.4 

Abbildung 8–3 stellt die Verteilung des Casemix der 126 G-DRGs der MDC 05 
im Jahr 2008 und deren relative jahresdurchschnittliche Veränderung des Casemix 
im Zeitraum 2006 bis 2008 dar. Abbildung 8–4 verdeutlicht zudem die Entwicklung 
des Casemix für die operative Partition der MDC 05 auf Ebene der Basis-DRGs mit 
den höchsten Casemix-Veränderungen im Zeitraum 2006 bis 2008.

4 Eine Tree-Map dient der Visualisierung hierarchischer Strukturen, die durch ineinander verschachtel-
te Rechtecke dargestellt werden. Jeder Endpunkt der Hierarchiestruktur (hier eine G-DRG) hat eine zu 
einer Variablen der Daten (Casemix-Punkte im Jahr 2008) proportionale Fläche. Zusätzlich wird eine 
weitere Variable (hier die relative Veränderung des Casemix im Zeitraum 2006 bis 2008) anhand einer 
Farbskala dargestellt (Heat-Map). Im Falle des G-DRG-Systems erfolgt die hierarchische Darstellung 
anhand der G-DRG, der Basis-DRG, der Partition und der MDC (vgl. zur Visualisierung von Kenn-
zahlen in Patientenklassifikationssystemen Fischer 2008; Tufte 2001).

Abbildung 8–4
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Das gesamte Casemix-Volumen der MDC 05 stieg im Zeitraum 2006 bis 2008 
um 221 Tsd. Casemix-Punkte auf insgesamt 2,96 Mio. Casemix-Punkte. Der Groß-
teil des Casemix-Anstiegs (72 % bzw. 159 Tsd. Casemix-Punkte) entfiel hierbei auf 
die operative Partition.5

Die DRGs innerhalb der Basis-DRG F01 (Neuimplantation Kardioverter/Defi-
brillator (AICD)) beinhalten insgesamt 165 Tsd. Casemix-Punkte und verzeichnen 
die höchsten absoluten Casemix-Zuwächse in Höhe von 44 Tsd. Casemix-Punkten 
(vgl. auchAbbildung 8–4). Dies entspricht einem Anteil von 20 % am gesamten 
Casemix-Anstieg der MDC 05. Einen ebenfalls hohen absoluten Zuwachs verzeich-
nen die DRGs innerhalb der Basis-DRG F50 (Ablative Maßnahmen bei Tachyar-
rhythmie) mit einem Zuwachs um 18 Tsd. Casemix-Punkte (entsprechend einem 
Anteil von 8,2 % am gesamten Casemix-Anstieg der MDC 05).

8.3.2 Einflussfaktoren der Casemix-Entwicklung/Komponenten-
zerlegung

Die Entwicklung des Casemix kann von verschiedenen Einfl ussfaktoren bestimmt 
werden, di e anhand einer Komponentenzerlegung differenziert ermittelt werden 
können.

Relativ einfach können Veränderungen der Fallzahl und des Casemix-Index er-
mittelt werden. Parallel dazu kann die Veränderung des Casemix auch durch struk-
turelle Veränderungen beeinflusst werden, wie etwa Veränderungen in der Leis-
tungsstruktur. Der Einfluss solcher Verschiebungen kann mit Hilfe von Struktur-
komponenten untersucht werden. Die Berechnung von Strukturkomponenten geht 
auf das klassische wirtschaftswissenschaftliche Konzept der Indextheorie zurück. 
Mit der Berechnung eines Index verbindet sich die Erwartung, den jeweiligen 
Einzeleffekt mehrerer voneinander verschiedener Einflussfaktoren isoliert be-
schreiben zu können. Dieses Grundkonzept kann auch auf das G-DRG-System 
angewendet werden (vgl. ausführlich Friedrich und Günster 2005; Günster 2007, 
Fürstenberg 2011).

Die Summe der Casemix-Punkte aller Komponenten entspricht der gesamten 
Casemix-Veränderung im Zeitraum 2006 bis 2008. Auf der dargestellten Ebene der 
Basis-DRGs (vgl. Abbildung 8–5) existiert eine Fallzahlkomponente, die die Verän-
derung der Fallzahl angibt und damit die Veränderung des Casemix bei konstanter 
Leistungsstruktur und konstanten effektiven Bewertungsrelationen abbildet. Die 
Casemix-Index-Komponente gibt die Veränderung des Casemix-Index an und zeigt 
damit die Veränderung des Casemix bei konstanter Fallzahl und konstanter Lei-
stungsstruktur. Die Strukturkomponente auf Ebene der Basis-DRGs entspricht Ver-
änderungen des Casemix, die durch eine veränderte Leistungsstruktur (also Verän-
derungen der DRGs innerhalb einer Basis-DRG) bedingt sind, wenn die Fallzahl 
und die effektive Bewertungsrelation konstant gehalten werden.

5 Die Zuordnung einer DRG zu einer der drei Partitionen (chirurgische, andere, medizinische) basiert 
hauptsächlich auf dem Vorhandensein bzw. dem Nichtvorhandensein von definierten Prozeduren. 
Wurde eine im G-DRG-System als operativ definierte Prozedur erbracht (z. B. eine Defibrillatorim-
plantation), erfolgt eine Zuordnung zur chirurgischen Partition.
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Im Bereich der operativen Partition der MDC 05 wurde die Casemix-Verände-
rung der Basis DRG F01 nahezu ausschließlich durch die Fallzahlentwicklung be-
einflußt. Eine relativ hohe Strukturkomponente zeigt sich zusätzlich zur Fallzahl-
komponente hingegen für die Basis-DRG F50.

Insgesamt zeigt die Komponentenzerlegung in diesem Leistungsbereich eindeu-
tig einen Casemix-Anstieg, der insbesondere von der Fallzahlentwicklung und nur 
zu einem geringen Anteil durch Strukturveränderungen hervorgerufenen wurde.

8.3.3 Defibrillatorimplantationen

In den Fokus der weiteren Analysen werden aufgrund des dargestellten deutlichen 
Casemix-Anstiegs in der Basis-DRG F01 die Defi brillatorimplantationen gestellt. 
Die Betrachtung einzelner spezifi scher Leistungen aus dem Bereich der Versorgung 
mit Defi brillatoren, die anhand der OPS-Codes differenziert nach Art der Defi bril-
latoren sowie nach einer Implantation und einem Wechsel untersucht werden kön-
nen, zeigt eine durch Mengensteigerungen gekennzeichnete Entwicklung bei allen 
durchgeführten Prozeduren (vgl. Tabelle 8–1). Insbesondere bei der Anzahl der 
durchgeführten Wechsel kam es zu einer deutlichen Steigerung um durchschnittlich 
52 %. Die Zahl der Defi brillatorimplantationen stieg insgesamt um durchschnittlich 
18 %, bei den 1- und 2-Kammer-Defi brillatoren allerdings deutlich schwächer als 

Abbildung 8–5
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bei den Systemen zur Resynchronisationstherapie mit 40 %. Bei Zusammenfassung 
aller Implantationen und der Wechsel ergibt sich eine Steigerung um 25 %.6

Die Zahl der Wechsel von Defibrillatoren ist in hohem Maße von der Zahl der 
implantierten Geräte abhängig, da die Erschöpfung der Batterie mit Abstand der 
häufigste Grund für einen Gerätewechsel ist. Hierbei wird der Defibrillator unter 
Belassen der Elektroden ausgetauscht. Die Lebensdauer der Batterien ist u. a. ab-
hängig vom Gerätetyp (und dem Hersteller) und beträgt durchschnittlich 5,6 Jahre, 
bei Resynchroninsationssystemen ca. ein Jahr weniger (Thijssen J et al. 2012).

Aufgrund dieser deutlichen Abhängigkeit der Anzahl der Defibrillatorwechsel 
von den Defibrillatorerstimplantationen werden im Folgenden ausschließlich letz-
tere betrachtet.

Die Rate der implantierten Defibrillatoren je 1 Mio. Einwohner zeigt zwischen 
2008 und 2010 einen deutlichen Anstieg um 19 % von 262 auf 311 Implantationen 
je 1 Mio. Einwohner. Dies ist darin begründet, dass die Rate in allen Altersgruppen 
anstieg, mit zunehmendem Alter mit steigender Tendenz (Abbildung 8–6). In der 
Altersgruppe der 80- bis 84-jährigen stieg die Rate der Implantationen je 1 Mio. 
Einwohner sehr deutlich um 61 % von 441 auf 712 je 1 Mio. Einwohner. In dieser 
Altersgruppe erhöhte sich auch der Anteil der implantierten biventrikulären Defi-
brillatoren deutlich überdurchschnittlich um 9 Prozentpunkte (die durchschnittliche 
Veränderung über alle Altersgruppen betrug 5 Prozentpunkte).

Anhand einer direkten Altersstandardisierung wurde ermittelt, welchen Einfluss 
die demografische Entwicklung auf die Zahl der Defibrillatorimplantationen im 

6 Nicht berücksichtigt wurden Systemumstellungen von Herzschrittmachern auf Defibrillatoren bzw. 
die dokumentierte Systemumstellung von einer Defibrillatorart zu einer anderen.

Tabelle 8–1

Anzahl Defibrillatorimplantationen und -wechsel (2008, 2010)

Art des Defibrillators OPS-Kode Leistung 2008 2010 Δ 2008–2010

1-Kammer-Stimulation 5-377.5 Implantation 10 823 11 636   8 %

5-378.54 Aggregatswechsel 1 697 2 695 59 %

5-378.64 Aggregats- und Sondenwechsel  421  707 68 %

2-Kammer-Stimulation 5-377.6 Implantation 5 451 6 441 18 %

5-378.55 Aggregatswechsel 1 433 1 539   7 %

5-378.65 Aggregats- und Sondenwechsel  325  420 29 %

Biventrikuläre 
Stimulation

5-377.7 Implantation 5 238 7 351 40 %

5-378.56 Aggregatswechsel 1 058 2 019 91 %

5-378.66 Aggregats- und Sondenwechsel  271  512 89 %

Implantationen (gesamt) 21 512 25 428 18 %
Wechsel (gesamt) 5 205 7 892 52 %
Gesamt 26 717 33 320 25 %

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Zeitraum 2008 bis 2010 hatte. Diese kann jedoch insgesamt lediglich 10 % der 
Mengenentwicklung erklären.

8.3.3.1 Regionale Verteilung

Die kartografi sche Darstellung der regionalen Verteilung der Zahl der Defi brillato-
rimplantationen im Jahr 2010 zeigt trotz Bereinigung um altersspezifi sche Einfl uss-
faktoren für die 412 Kreise in Deutschland deutliche regionale Unterschiede. Hohe 
Implantationsraten zeigen sich insbesondere in Thüringen, Mecklenburg-Vorpom-
mern und Brandenburg sowie im nordöstlichen Bayern (vgl. Abbildung 8–7).7

Die Betrachtung der Häufigkeit von Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Ein-
wohner auf Kreisebene im Vergleich der Jahre 2008 und 2010 zeigt einen deut-
lichen Zusammenhang zwischen den Implantationsraten im Jahr 2008 und im Jahr 
2010 (vgl. Abbildung 8–8). In Regionen, in denen im Jahr 2010 nach Altersstandar-
disierung unter- oder überdurchschnittliche Implantationsraten vorlagen, war dies 
somit gehäuft bereits im Jahr 2008 der Fall. Auch die Varianz der Defibrillatorim-

7 Durch die Bereinigung um den Einfluss der Altersstruktur auf die Implantationszahlen (anhand einer 
direkten Altersstandardisierung) verringert sich die Varianz der bestehenden regionalen Unterschiede 
lediglich um 19 %.

Abbildung 8–6
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Abbildung 8–7
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plantationen je 1 Mio. Einwohner je Kreis hat zwischen 2008 und 2010 insgesamt 
zugenommen.

8.3.3.2 Leistungserbringende Krankenhäuser

Die regionalen Varianzen werfen die Frage auf, ob die Zahl und Struktur der Kran-
kenhäuser, die entsprechende Leistungen anbieten, sowie deren Wettbewerbssitua-
tion die deutliche Zunahme der Leistungsmenge und die Versorgungssituation be-
einfl ussen und welche Leistungserbringer diese zusätzlichen Mengen erbringen. 
Handelt es sich hierbei um Krankenhäuser, die schon in der Vergangenheit Defi bril-
latorimplantationen in hohem Umfang erbracht haben, oder handelt es sich um neu 
auf dem Markt der Defi brillatorimplantationen agierende Krankenhäuser.

Die Anzahl der leistungserbringenden Krankenhäuser hat sich für den gesamten 
Leistungsbereich der Defibrillatorimplantationen (inkl. Wechsel) deutlich von 542 

Abbildung 8–8
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Krankenhäusern im Jahr 2008 auf 648 Krankenhäuser im Jahr 2010 (entsprechend 
40 % aller somatischen Krankenhäuser) erhöht (Tabelle 8–2).

Gemäß der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie und Kreislauf-
forschung (DGK) müssen Ärzte, die Defibrillatoren implantieren, über eingehende 
Kenntnisse und große praktische Erfahrung in Indikationsstellung, Differentialthe-
rapie, Implantationstechniken und Nachsorge verfügen (Jung et al. 2006). 

Es wurde daher analysiert, in welchem Umfang Krankenhäuser, die Defibrilla-
torimplantationen durchführen, über eine Fachabteilung für Kardiologie bzw. Kin-
derkardiologie oder einen entsprechenden Schwerpunkt bzw. eine Fachabteilung 
für Herzchirurgie verfügen. Hierzu wurden die entsprechenden Abteilungsschlüssel 
der Vereinbarung zur Datenübermittlung nach § 301 Abs. 3 SGB V aus den Quali-
tätsberichten der Krankenhäuser gemäß § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V verwendet.8 

Der Anteil der Defibrillatorimplantationen bzw. Defibrillatorwechsel, der in 
Krankenhäusern ohne einen ausgewiesenen Schwerpunkt im Bereich der Kardiolo-
gie, Kinderkardiologie oder Herzchirurgie erfolgte, beträgt durchschnittlich 15 %. 
Dieser Anteil hat sich im Zeitraum 2008 bis 2010 nicht verändert. Der Anteil an 
Implantationen in Krankenhäusern ohne einen ausgewiesenen Schwerpunkt ist bei 
den komplexesten Systemen (biventrikuläre Systeme) mit 12 % am niedrigsten.

Ein Großteil der Krankenhäuser erbrachte eine unterdurchschnittliche Lei-
stungsmenge. Der Mittelwert über alle Krankenhäuser lag im Jahr 2010 bei 51,4 
Implantationen oder Wechseln je Krankenhaus,9 438 Krankenhäuser (68 %) er-
brachten eine Leistungsmenge, die unter diesem Mittelwert lag. Die Verteilung der 

8 0103 (Innere Medizin, Schwerpunkt Kardiologie), 0300 (Kardiologie), 1011 (Pädiatrie, Schwerpunkt 
Kinderkardiologie), 1100 (Kinderkardiologie), 2100 (Herzchirurgie)

9 Im Jahr 2008 lag dieser Wert mit 49 Implantationen oder Wechseln je Krankenhaus nur geringfügig 
niedriger.

Tabelle 8–2

Anzahl leistungserbringender Krankenhäuser

Art des Defibrillators 2008 2010
Anzahl Defebrillator-

implantationen/-wechsel
Anzahl 

KH
Anzahl Defebrillator-

implantationen/-wechsel
Anzahl 

KH
1-Kammer-Stimulation 12 941 514 15 038 617
2-Kammer Stimulation 7 209 473 8 400 590
Biventrikuläre Stimulation 6 567 360 9 882 476
Gesamt 26 717 542 33 320 648
Davon in Krankenhäusern ohne kardiologische/herzchirurgische Fachabteilung
1-Kammer-Stimulation 1 929 (15 %) 210 2 217 (15 %) 253
2-Kammer Stimulation 1 258 (18 %) 183 1 604 (19 %) 237
Biventrikuläre Stimulation 7 78 (212 %) 110 1 208 (12 %) 158
Gesamt 3 965 (15 %) 227   5 029 (15 %) 279

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt; Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß § 137 
Abs. 3 Nr. 4 SGB V (Defibrillatorimplantationen und -wechsel)

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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leistungserbringenden Krankenhäuser nach der Anzahl der durchgeführten Implan-
tationen oder Wechsel in den Jahren 2008 und 2010 zeigt Abbildung 8–9.

Deutlicher wird diese ungleiche Verteilung hinsichtlich der Leistungsmengen 
bei Defibrillatorimplantationen der Krankenhäuser durch die Verteilungskurve. An-
hand der Lorenz-Kurve10 und des Gini-Koeffizienten11 für die Defibrillatorimplan-
tationen wurde das Maß der relativen Konzentration und dessen Entwicklung im 
Zeitverlauf untersucht (vgl. Abbildung 8–10).

Die Verteilung zeigt, dass die Leistungserstellung im Bereich der Defibrillator-
implantationen deutlich auf wenige Krankenhäuser konzentriert ist. 50 % aller Im-

10 Die Lorenz-Kurve stellt dar, welche Anteile der erbrachten Prozeduren auf welche Anteile der Kran-
kenhäuser entfallen. Auf der Abszisse sind hierbei die Anteile an den leistungserbringenden Kran-
kenhäusern und auf der Ordinate die Anteile an der Anzahl der erbrachten Prozeduren abgetragen. 
Im Falle einer (theoretischen) Gleichverteilung, d. h. identischen Operationshäufigkeiten in jedem 
Krankenhaus, würde die Lorenz-Kurve der Gleichverteilungsgerade (45°-Linie) entsprechen.

11 Der Gini-Koeffizient ist ein Maß der relativen Konzentration und ist das Verhältnis aus der Fläche 
zwischen der Gleichverteilungsgeraden und der Lorenz-Kurve und der Fläche unter der perfekten 
Gleichverteilungsgeraden. Er kann Werte zwischen 0 (Gleichverteilung) und 1 (vollständige Kon-
zentration) annehmen.

Abbildung 8–9
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Abbildung 8–10

plantationen wurden im Jahr 2010 von lediglich 13,5 % (88 Krankenhäuser) der 
Krankenhäuser erbracht. Hierunter fielen auch alle Universitätskliniken, die im Jahr 
2010 allein 6 384 Defibrillatorimplantationen erbrachten, was einem Anteil von 
20 % entspricht. Die hinsichtlich des Leistungsumfangs größten 30 Krankenhäuser 
(4,6 % aller leistungserbringenden Krankenhäuser) erbrachten allein 25 % aller De-
fibrillatorimplantationen. Auf der anderen Seite erbrachten im Jahr 2010 50 % aller 
leistungserbringenden Krankenhäuser lediglich 9,7 % der Leistungsmenge. Im Jahr 
2008 waren es noch 11,5 % der Leistungsmenge.

Bei der Zahl der Defibrillatorimplantationen zeigt sich eine leichte Zunahme der 
deutlichen Ungleichverteilung zwischen den Krankenhäusern anhand des Gini-Ko-
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effizienten von 0,579 im Jahr 2008 auf 0,596 im Jahr 2010, d. h. die Unterschiede 
der Leistungsmengen der Krankenhäuser haben tendenziell zugenommen.

8.3.3.3 Anbieterstruktur

Zur Analyse der Anbieterstruktur und der krankenhausindividuellen Entwicklung 
der Implantationszahlen wurden die Daten der Qualitätsberichte der Krankenhäuser 
gemäß § 137 Abs. 3 Nr. 4 SGB V für alle Krankenhäuser verwendet.

Abbildung 8–11 stellt die Zahl der im Jahr 2008 und der zusätzlich im Jahr 
2010 erbrachten Defibrillatorimplantationen für Krankenhäuser nach deren Leis-
tungsmenge im Jahr 2008 dar. Hierbei zeigt sich sehr deutlich, dass Krankenhäu-
ser, die im Jahr 2008 eine relativ hohe Zahl von Implantationen durchgeführt 
haben, ihre Fallzahlen kaum verändert haben. Krankenhäuser mit mehr als 141 
Implantationen im Jahr 2008 erhöhten ihre Leistungsmenge lediglich um durch-
schnittlich 2,5 %.12 Krankenhäuser mit einer geringen Leistungsmenge im Jahr 

12 Die Fallzahlsteigerung bei Universitätskliniken lag im Zeitraum 2008 bis 2010 bei vergleichsweise 
geringen 4,4 % im Vergleich zu 31 % bei nicht universitären Krankenhäusern. Entsprechend sank der 
Anteil der in Universitätskliniken implantierten Defibrillatoren an allen implantierten Defibrillato-
ren von 24 % auf 20 %.

Abbildung 8–11
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2008 (< 41 Implantationen) erhöhten hingegen ihre Leistungsmenge um durch-
schnittlich 51 %.

Dies entspricht einem Anteil von 42 % am gesamten Leistungszuwachs im Zeit-
raum 2008 bis 2010. Weitere 26 % dieses gesamten Zuwachses bzw. 1 726 Implan-
tationen wurden im Jahr 2010 von Krankenhäusern durchgeführt, die neu am Markt 
für Defibrillatorimplantationen agierten.

8.3.3.4 Einflussfaktoren der Entwicklung der Implantationszahlen 
in Krankenhäusern

Die vorausgegangenen Analysen haben gezeigt, dass im Bereich der Defi brillator-
implantationen eine deutliche Mengenzunahme zu beobachten ist und dass deut-
liche regionale Unterschiede in den Defi brillatorimplantationsraten bestehen.

Im Folgenden soll anhand eines multiplen linearen Regressionsmodells unter-
sucht werden, welche Krankenhäuser die vorgefundenen Mengenentwicklung maß-
geblich beeinflussen. Zudem wird analysiert, ob in Regionen, die im Jahr 2008 eine 
unterdurchschnittliche Rate von Defibrillatorimplantationen je 1 Mio. Einwohner 
aufwiesen, die krankenhausindividuelle Veränderungen der Anzahl von Defibrilla-
torimplantationen bis zum Jahr 2010 stärker zugenommen haben bzw. mehr neue 
Krankenhäuser auf dem Markt agieren als in Regionen mit einer überdurchschnitt-
lichen Implantationsrate. Hierzu wird als abhängige Variable die krankenhausindi-
viduelle Veränderung der Defibrillatorimplantationen im Zeitraum 2008 bis 2010 
verwendet.

Um potenzielle andere Einflussfaktoren auf die Entwicklung der krankenhau-
sindividuellen Implantationszahlen zu berücksichtigen, wurde die Analyse um Ko-
variablen ergänzt: Neben der Veränderung der Altersstruktur (und des Geschlechts 
sowie der Morbiditätslast) der Bevölkerung können insbesondere auch die Ent-
wicklung der Behandlungsmöglichkeiten z. B. durch Innovationen und neue For-
schungsergebnisse sowie Veränderungen der Leitlinien zu nachfrageseitigen Verän-
derungen führen. Aufgrund der Problematik der Operationalisierung solcher Verän-
derungen wurde das Versorgungsniveau der Region im Ausgangsjahr 2008, in der 
das Krankenhaus angesiedelt ist, anhand der direkt altersstandardisierten Implanta-
tionsrate je 1 Mio. Einwohner in das Modell integriert. Hierbei wurde eine Dummy-
Variable für eine unterdurchschnittliche Versorgung gebildet, wenn die regionalen 
Implantationszahlen nach Altersstandardisierung den Erwartungswert um mehr als 
25 % unterschritten13 und entsprechend eine Variable für eine überdurchschnittliche 
Versorgung, sofern die regionalen Implantationszahlen nach Altersstandardisierung 
den Erwartungswert um mehr als 25 % überschritten.

Zur Abbildung von angebotsseitigen Parametern ist entscheidend, wie die Kran-
kenhäuser räumlich verteilt liegen und wie der relevante Markt abgegrenzt wird. Im 
Unterschied zu der üblichen Praxis wird bei der hochspezialisierten Leistung der 
Defibrillatorimplantation nicht davon ausgegangen, dass sämtliche Kliniken grund-

13 Die Wahl des 25 %-Wertes erfolgte in Anlehnung an die Definition einer zu vermutenden oder dro-
henden Unterversorgung im Bereich der hausärztlichen Versorgung gem. der Bedarfsplanungs-
Richtlinie des G-BA und wurde im Rahmen der vorliegenden Untersuchung symmetrisch verwen-
det.
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sätzlich auf dem gleichen Markt tätig sind. Der Bereich der Rhythmologie/Elektro-
physiologie, der einen Schwerpunkt der Kardiologie darstellt, beschäftigt sich mit 
der Diagnostik und Therapie (z. B. durch Katheterablation) von Herzrhythmusstö-
rungen. Diese Verfahren bzw. das benötigte Know-how sind nicht in allen Kliniken 
und auch nicht in allen Kliniken mit kardiologischer bzw. herzchirurgischer Abtei-
lung vorhanden. Aus diesem Grund werden lediglich Krankenhäuser berücksich-
tigt, die auch entsprechende Leistungen erbringen und somit die apparativen Vo-
raussetzungen erfüllen und das entsprechend spezialisierte Personal vorhalten.

Zur Approximation des räumlichen Marktes wird die fixed-radius technique 
verwendet, die einen Kreis mit einem definierten Radius um die einzelnen Kranken-
häuser zieht. Um zu ermitteln, wie viele Krankenhäuser in einem solchermaßen 
räumlich abgegrenzten Markt zu finden sind, wurden alle Entfernungen (die Luft-
linienentfernung) zwischen allen Krankenhäusern in Deutschland berechnet. Die 
Wettbewerbssituation des Krankenhauses wurde über die Anzahl der konkurrie-
renden Krankenhäuser (die Leistungen aus dem Bereich der Defibrillatorimplanta-
tionen erbringen) im Umkreis von 25 km im Jahr 2008 abgebildet.14

Zu Abbildung der Größe des Krankenhauses für diesen Versorgungssektor wur-
de zudem die Anzahl an Defibrillatorimplantationen im Jahr 2008 in das Modell 
integriert. Hierfür wurde eine Dummy-Variable für Krankenhäuser aufgenommen, 
die im Jahr 2008 mehr als 100 Defibrillatorerstimplantationen vornahmen. Zudem 
wurde eine Dummy-Variable in das Modell integriert, die angibt, ob das Kranken-
haus eine kardiologische oder herzchirurgische Abteilung vorhält.

Zur Berücksichtigung übergreifender regionaler Faktoren und zur Unterschei-
dung ländlicher und städtischer Regionen wurden die zusammengefassten Kreis-
typen „Ländliches Umland“ und „Ländlicher Raum“ zu dem Merkmal „Land“ 
aggregiert und in die Analyse eingeschlossen.

Bei der Ermittlung der Veränderung der Implantationszahlen wurden ausschließ-
lich die Erstimplantationen an Defibrillatoren berücksichtigt; Defibrillatorenwech-
sel wurden nicht berücksichtigt, da deren Mengenentwicklung primär von der Zahl 
der Erstimplantationen und deren Struktur abhängig ist (s. o.).

Es wurde ein lineares Regressionsmodel verwendet, das mittels der Methode der 
kleinsten Quadrate geschätzt wurde. Die Ergebnisse der Re  gressionsmodelle wer-
den in Tabelle 8–3 dargestellt. 

Das Modell kann nur einen relativ geringen Teil der krankenhausindividuellen 
Veränderungen (adjustiertes R² = 5 %) erklären. Die berechneten Koeffizienten für 
das Vorhandensein eines Zentrums sind signifikant negativ, d. h. Krankenhäuser, die 
eine hohe Leistungsmenge im Ausgangsjahr erbringen, reduzieren diese Leistungs-
menge tendenziell leicht. Einen ebenfalls signifikanten, aber positiven Einfluss auf 
die Zahl der Defibrillatorimplantationen je Krankenhaus hat das Vorhandensein ei-
ner kardiologischen bzw. herzchirurgischen Abteilung. Die Koeffizienten für unter-
durchschnittliche bzw. überdurchschnittliche Versorgung zeigen zwar in die erwar-
tete Richtung (Krankenhäuser in Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Ver-

14 Anzahl konkurrierender Krankenhäuser im Umkreis von 25 km um das leistungserbringende Kran-
kenhaus: Mittelwert: 7,1 Krankenhäuser; Median: 4 Krankenhäuser; Minimum: 0 Krankenhäuser; 
Maximum: 38 Krankenhäuser.



154  Torsten Fürstenberg und Guido Schiffhorst

8

sorgung zeigen stärker steigende Implantationszahlen), sind allerdings nicht signi-
fikant. Die Anzahl der Krankenhäuser im Umkreis wie auch die Lage in einer länd-
lichen Region zeigen nicht signifikante Koeffizienten.

8.4 Diskussion

Im Rahmen der Analyse konnten im Bereich der kardiovaskulären stationären Ver-
sorgung deutliche Leistungsmengenzuwächse insbesondere im Bereich der Defi -
brillatorversorgung (und der Ablationstherapie) nachgewiesen werden.

Im europäischen Vergleich ist die Implantationsrate in Deutschland mit 465 De-
fibrillatorimplantationen (inkl. Wechsel) je 1 Mio. Einwohner im Jahr 2010 die 
höchste und liegt etwa 84 % über dem europäischen Durchschnitt (Camm und Ni-
sam 2010; Camm und Nisam 2011; Vardas et al. 2011). Allerdings ist die Implanta-
tionsrate in den USA mit 675 je 1 Mio. Einwohner und Jahr noch deutlich höher. 
Eine „korrekte“ Implantationsrate für Defibrillatoren ist hingegen weder für 
Deutschland noch für andere Länder bekannt. 

In Deutschland schwankt die Implantationsrate an Erstimplantationen nach dem 
Wohnort der Patienten auch nach einer Bereinigung um Alterseinflüsse im Jahr 
2010 deutlich zwischen 807 Implantationen je 1 Mio. Einwohner im Kreis Höxter 
(Nordrhein-Westfalen) und 202 je 1 Mio. Einwohner in Nürnberg (Bayern).15 Eine 
Berücksichtigung der unterschiedlichen Diagnosen, die zur Implantation der Defi-
brillatoren geführt haben, erfolgte nicht. Ggf. unterschiedliche regionale Morbidi-
tätsspektren oder Indikationsstellungen und deren Veränderung im Untersuchungs-

15 Berücksichtigt wurden hier aus statistischen Gründen nur Kreise mit mehr als 100 Implantationen.

Tabelle 8–3 

Ergebnisse des Regressionsmodells

Variable Veränderung der Implantationszahlen
Koeffizient Standardfehler

Region mit unterdurchschnittlicher Implantationsrate 2,049 2,334
Region mit überdurchschnittlicher Implantationsrate –3,791 2,415
Anzahl Krankenhäuser im Umkreis –0,119 0,159
Zentrum (>100 Defibrillatorimplantationen) –17,238*** 3,436
Kardiologische/herzchirurgische Fachabteilung wird 
vorgehalten

7,625*** 2,006

Ländliche Region 1,233 2,376
Konstante 4,859** 2,222
Adjustiertes R² 0,05

*** p<0.01, ** p<0.05

Quelle: Eigene Berechnungen nach Statistischem Bundesamt; Qualitätsberichte der Krankenhäuser gemäß § 137 
Abs. 3 Nr. 4 SGB V

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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zeitraum werden somit nicht berücksichtigt und könnten zu Fehlschätzungen beitra-
gen. Die allgemeine stationäre Leistungserbringung kann durch Faktoren der ambu-
lanten Versorgungs- und Leistungsstruktur beeinflusst werden. Dies ist für das 
Leistungsspektrum der Defibrillatorimplantationen aufgrund der ausschließlich sta-
tionären Versorgung und des hohen Spezialisierungsgrades im Fachgebiet unwahr-
scheinlicher und wurde auch mangels kleinräumiger Datenverfügbarkeit (z. B. An-
zahl niedergelassener Kardiologen) nicht berücksichtigt.

Die Veränderungen der Implantationszahlen der einzelnen Krankenhäuser un-
terscheiden sich deutlich. Krankenhäuser mit relativ vielen Implantationen steigern 
ihre Leistungsmenge nicht bzw. deutlich geringer als Krankenhäuser mit einer ge-
ringen Leistungsmenge. 

Die Mengenentwicklung wird somit primär von neu auf dem Markt agierende 
Krankenhäusern bzw. Mengensteigerungen bei Krankenhäusern mit einer geringen 
Leistungsmenge getrieben. Dies könnte in Restriktion aufgrund der Budgetverein-
barungen bzw. der Regelungen zu Minder- oder Mehrerlösausgleichen, aber auch in 
mangelnden personellen (und apparativen) Kapazitäten der Zentren begründet sein. 
Zusätzlich ist eine Diffusion von Innovationen im Bereich der Defibrillatoren in die 
Breite der Versorgung zu beobachten.

Auch wenn in dem vorgestellten Modell die Koeffizienten nicht signifikant wa-
ren, so scheinen die Leistungsmengen von Krankenhäusern in Regionen mit einer 
unterdurchschnittlichen Versorgungsrate stärker zuzunehmen als in Krankenhäu-
sern mit einer überdurchschnittlichen Versorgungsrate. Dies könnte mittelfristig 
zu einer Angleichung der deutlichen regionalen Versorgungsunterschiede führen. 
Zudem zeigt auch das Modell, dass Kliniken mit einer kardiologischen oder herz-
chirurgischen Abteilung deutlichere Leistungsmengensteigerungen aufweisen als 
Krankenhäuser ohne entsprechende Fachabteilung.

Eine Unterscheidung der vorgefundenen regionalen Unterschiede der Defibril-
latorimplantationsraten in erwünschte und ggf. unerwünschte regionale Variationen 
kann nicht erfolgen. Aufgrund der hohen ökonomischen Bedeutung und therapeu-
tischen Bedeutung der Defibrillatorimplantationen sollten die vorgefundenen regi-
onalen Variationen und die Mengenentwicklung jedoch hinsichtlich der möglichen 
Ursachen in der Interpretation von Leitlinien, hinsichtlich indikationsspezifischer 
Unterschiede und hinsichtlich möglicherweise bestehender Budgetrestriktionen 
weiter untersucht werden.

Insgesamt ist – unter Berücksichtigung des mittelfristigen Trends und internati-
onaler Erfahrungen – von weiter zunehmenden Implantationszahlen auch weitge-
hend unabhängig von der demografischen Entwicklung auszugehen. Zusätzlich ist 
bei zukünftig weiter zunehmenden Primärimplantationsraten auch eine deutliche 
Zunahme der Defibrillatorwechsel zu erwarten, für die entsprechende Ressourcen 
bereitgestellt werden müssen, um eine Anschlussversorgung sicherzustellen.

Vor dem Hintergrund des beschriebenen breiten Leistungsspektrums und der 
raschen Entwicklung von neuen Behandlungsverfahren und Behandlungsmöglich-
keiten sollte unter Berücksichtigung der Bedeutung der Kardiovaskularmedizin für 
die medizinische Versorgung der Versorgungsforschung in diesem Bereich ein hö-
herer Stellenwert beigemessen werden.
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9 Innovationen im Krankenhaus: 
Mengenentwicklung versus 
Nutzenbewertung
Matthias Dettloff, Uwe Klein-Hitpaß und Mechtild Schmedders

Abstract

Medizinische Innovationen gelangen über mehrere Wege in die Krankenhaus-
vergütung. Der Artikel fokussiert auf die sogenannten neuen Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden (NUB) und deren Mengenentwicklung. Er gibt ei-
nen Überblick über das NUB-Verfahren seit seiner Implementierung und über 
seine Bedeutung für die Patientenversorgung. Am Beispiel des katheterge-
stützten Aortenklappenersatzes wird erörtert, dass eine systematische Bewer-
tung des medizinischen Nutzens von Innovationen vor deren fl ächendeckender 
Anwendung aus Gründen der Patientensicherheit notwendig ist. Bislang fehlt in 
Deutschland ein solches Instrument.   

Medical innovations gain access into the hospital fi nancing system by several 
ways. This article focuses on so-called New Examination and Treatment Meth-
ods (NUB) and their volume development and gives an overview on the NUB 
procedure since its implementation as well as its implications for patient care. 
Transcatheter aortic valve implantation serves as an example to discuss that in 
order to ensure patient safety, a systematic benefi t assessment of medical inno-
vations prior to their nationwide use is imperative. So far, however, such an in-
strument has been lacking in Germany.

9.1 Einführung

Medizinische Innovationen – gemeint sind hier Produktinnovationen – sind für das 
Gesundheitswesen und die Volkswirtschaft von besonderer Bedeutung. Möglicher-
weise erklären die vielschichtigen Hoffnungen, die an solche Innovationen geknüpft 
werden, eine der Skurrilitäten des deutschen Gesundheitswesens, die fest in der 
Krankenhausversorgung verankert ist: die strikte strukturelle Trennung der Bewer-
tung von Nutzen und medizinischer Notwendigkeit einerseits und der Vergütung 
von Innovationen im System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ande-
rerseits.

Im ambulanten Sektor hat sowohl vor der Anwendung von Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden als auch vor der Festlegung der Erstattungshöhe von Arz-
neimitteln mit neuen Wirkstoffen eine systematische (Zusatz)-Nutzenbewertung 
gemäß § 135 SGB V (Methoden) oder § 35a Abs. 1 SGB V (Arzneimittel) zu erfol-
gen. Für den stationären Sektor gilt dies jedoch nicht: Betrachtet man die verschie-



158  Matthias Dettloff, Uwe Klein-Hitpaß und Mechtild Schmedders

9

denen Gesetzesreformen der vergangenen Jahre, wird die Absicht des Gesetzgebers 
erkennbar, dass medizinische Innovationen schnell und ohne ihren Nutzen vorab zu 
prüfen in der Krankenhausversorgung Anwendung finden sollen. Dies hat er insbe-
sondere in der 14. Wahlperiode mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 präzisiert, 
als er mit dem § 137c SGB V den sogenannten Verbotsvorbehalt formulierte (Deut-
scher Bundestag 1999). Dieser erlaubt unter Berücksichtigung der §§ 2, 12 und 70 
SGB V, dass medizinische Innovationen zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung angewendet werden dürfen. Nur ein – wenn überhaupt, dann sehr viel spä-
ter erfolgender – Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) kann 
dazu führen, dass eine Untersuchungs- oder Behandlungsmethode aus dem Leis-
tungskatalog ausgeschlossen wird und somit nicht weiterhin erbracht werden darf, 
sofern sie nicht für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten unter Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes 
der medizinischen Erkenntnisse erforderlich ist. Handlungsleitender Gedanke ist, 
dass der medizinische Fortschritt in den Krankenhäusern nicht behindert wird. 
Auch die sogenannte „Erprobungsregelung“ im Rahmen des GKV-Versorgungs-
strukturgesetzes (siehe Abschnitt 9.5), die sich auf „nichtmedikamentöse“ Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden bezieht, wurde unter diesem Gesichtspunkt 
eingeführt. So betont die Bundesregierung: „Die im GKV-Versorgungsstrukturge-
setz vorgesehene Erprobungsregelung (§ 137e SGB V neu) ist geeignet, zu den […] 
genannten positiven Entwicklungen zu führen, ohne den notwendigen Zugang 
schwerkranker Patientinnen und Patienten zu innovativen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden zu stark einzuengen […].“ (Deutscher Bundestag 2011, Ant-
wort der Bundesregierung).

Wie neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus von den 
gesetzlichen Krankenkassen vergütet werden, hängt davon ab, ob sie im Vergleich zu 
Verfahren, die bereits zu Lasten der Solidargemeinschaft erbracht werden, mehr oder 
weniger kostenneutral eingesetzt werden können oder ob sie deutlich teurer sind als 
der bislang gültige medizinische Standard (vgl. Abbildung 9–1). Beiden Gruppen 
von Innovationen ist gemein, dass bei ihrem Marktzugang und der sich oftmals un-
mittelbar anschließenden Anwendung im Krankenhaus in der Regel wenig über ih-
ren tatsächlichen Nutzen – gemessen an den Kriterien der evidenzbasierten Medizin 
gemäß Verfahrensordnung des G-BA – bekannt ist.

Innovative Methoden, die mit den bestehenden DRG-Fallpauschalen abgegol-
ten sind, werden erst allmählich über die jährlichen Weiterentwicklungen und An-
passungen sowohl des OPS-Katalogs durch das Deutsche Institut für Medizinische 
Dokumentation und Information (DIMDI) als auch die Kalkulation der DRGs durch 
das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) im System sichtbar. So 
lösen beispielsweise bei der Behandlung von Männern mit einer benignen Prostata-
hyperplasie moderne Laserverfahren zwar langsam, aber in zunehmendem Maße 
das bislang noch vorherrschende Standardverfahren der transurethralen Resektion 
der Prostata mittels Elektroschlinge ab. Zahlreiche Medizinprodukterhersteller ent-
wickeln Jahr für Jahr innovative Lasertechniken, verbunden mit dem Versprechen, 
dass gerade die Behandlung mit dem jeweils neuen Laser die Operationsergebnisse 
noch weiter verbessern könne. So kommen mittlerweile verschiedene Laser zum 
Einsatz, wie etwa der Holmium-, der Thulium- oder der Greenlight-Laser. Alle die-
se Methoden laufen in der Vergütung in dieselbe DRG M11Z, deren Bezeichnung in 
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den vergangenen Jahren ebenfalls allmählich angepasst wurde (2008: Transurethra-
le Laservaporisation, 2009/10: Transurethrale Laserdestruktion, 2011: Transure-
thrale Laserdestruktion und -resektion).

Anders verhält es sich mit solchen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, 
die zum Zeitpunkt ihrer Einführung noch nicht sachgerecht vergütet werden kön-
nen. Der § 6 Abs. 2 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) ermöglicht, dass für 
diese Methoden zeitlich befristete, fallbezogene Entgelte oder Zusatzentgelte au-
ßerhalb des Erlösbudgets vereinbart werden können. Der vorliegende Beitrag kon-
zentriert sich im Folgenden auf diese sogenannten neuen Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden (NUB).

9.2 NUB-Verfahren des InEK

Krankenhäuser, die NUB zu Lasten der Krankenkassen erbringen möchten, müs-
sen hierzu eine Anfrage an das InEK stellen. Dieses Institut hat im Auftrag der 
Vertragsparteien auf Bundesebene – dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der 
privaten Krankenversicherung und der Deutsche Krankenhausgesellschaft – einzu-
schätzen, ob die medizinische Innovation bereits sachgerecht über Fallpauschalen 
oder Zusatzentgelte abgerechnet werden kann. Entsprechende Anfragen und Be-
wertungen gelten jeweils für ein Jahr und müssen ggf. in den Folgejahren wieder-
holt werden, wenn die Leistung nach wie vor nicht anderweitig sachgerecht vergü-
tet wird (vgl. Abbildung 9–2). Mit der Anfrage müssen Informationen darüber 
mitgeteilt werden,
• um welche Methode es sich handelt und welche Verfahren ggf. durch die neue 

Methode substituiert werden,

Abbildung 9–1
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• bei welcher Patientengruppe die NUB eingesetzt werden soll,
• warum die Methode als „neu“ zu bewerten ist,
• wann die Methode in dem antragstellenden Krankenhaus eingeführt wurde und 

bei wie vielen Patienten sie bereits zum Einsatz kam,
• mit welchen Patientenzahlen im Folgejahr zu rechnen ist,
• welche Mehrkosten gegenüber der bisher üblichen Methode entstehen.

Auf Grundlage dieser Angaben bewertet das InEK, ob die Kriterien der NUB-Ver-
einbarung erfüllt sind und es damit zulässig ist, dass Krankenhäuser und Kranken-
kassen im Rahmen der Budgetverhandlungen sogenannte krankenhausindividuelle 
NUB-Entgelte vereinbaren. Ein Krankenhaus kann nur zu solchen NUB mit den 
Krankenkassen in Verhandlung treten, für die es selbst eine Anfrage gestellt hat. 
Anfragen zu NUB können in eine von fünf verschiedenen Bewertungen („Status“) 
münden (vgl. Tabelle 9–1).

Seit dem Jahr 2005, in dem das NUB-Verfahren eingeführt wurde, hat sich das 
Anfrageverhalten der Krankenhäuser äußerst dynamisch entwickelt. Ursächlich 
dürfte u. a. sein, dass Fachgesellschaften und Hersteller medizinischer Innova-
tionen den Krankenhäusern mittlerweile Musteranfragen zur Verfügung stellen, 
um somit der Einführung bestimmter medizinischer Innovationen Vorschub zu 
leisten (vgl. exemplarisch Medinfoweb 2012). Lag die Anzahl an Anfragen im 
Jahr 2005 noch bei unter 4 000, so hat sie sich bis 2012 mit 21 129 mehr als ver-

Abbildung 9–2
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fünffacht.1 Der Tabelle 9–2 kann entnommen werden, wie viele NUB mit einem 
Status 1 und 2 versehen wurden. Sieht man von den Anfangsjahren ab, in denen 
erst Erfahrungen mit dem NUB-Verfahren gesammelt werden mussten, so erkennt 
man, dass die Anzahl an Innovationen von Jahr zu Jahr relativ stabil bleibt.

Untergliedert man die NUB-Status-1-Meldungen in „Medikamente“ und „nicht-
medikamentöse Methoden“, so zeigt sich, dass seit dem Jahr 2006 ca. zwei Drittel 
der NUB mit Status 1 den nichtmedikamentösen Methoden zuzuordnen sind. 

1 Leber und Wolff 2012, S. 221: „Kamen 2005 noch 0,3 Methoden auf eine Anfrage, so sind es 2012 
lediglich noch 0,03 Methoden pro Anfrage“.

Tabelle 9–1

Bewertung von NUB durch das InEK gem. NUB-Vereinbarung

Status Kriterien der NUB-Vereinbarung Vereinbarung eines krankenhaus-
individuellen Entgelts gem. § 6 

Abs. 2 KHEntgG
1 Erfüllt Zulässig
2 Nicht erfüllt Nicht zulässig
3 Keine Einschätzung, da Bearbeitung in Frist nicht 

abgeschlossen (kam bislang nur im Jahr 2005 vor)
Zulässig

4 Keine Einschätzung, da Anfrage unvollständig oder 
unplausibel

Nur in begründeten Einzelfällen 
zulässig

Entscheidung 
ausgesetzt 
(„0“) 

Nicht überprüfbar, da zunächst eine Entscheidung 
der Selbstverwaltungspartner gem. § 17b KHG 
notwendig, ob es sich um eine NUB handelt. Betrifft 
aktuell Methoden, die sowohl dem Transplantations-
gesetz als auch dem Fünften Buch Sozialgesetzbuch 
zugeordnet werden können.

Nicht zulässig

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 9–2

Entwicklung von NUB mit Status 1 und 2 zwischen 2005 und 2012

Jahr Anzahl NUB mit Status 1 Anzahl NUB mit Status 2

2005 26 444

2006 58 635

2007 72 532

2008 73 473

2009 87 444

2010 84 434

2011 77 450

2012 83 454

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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9.3 Mengen- und Kostenentwicklung von NUB

Die neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom InEK mit dem Sta-
tus 1 bewertet wurden, können in der Folge zwischen den (anfragenden) Kranken-
häusern und Krankenkassen im Rahmen der jährlichen Vereinbarung des Erlösbud-
gets verhandelt werden. Die Preise für NUB-Leistungen bzw. für die entsprechenden 
fallbezogenen Entgelte oder Zusatzentgelte werden dabei zwischen den Vertrags-
parteien individuell festgesetzt. Anders als der Großteil der Leistungen der Kran-
kenhäuser werden diese Leistungen außerhalb des Erlösbudgets bzw. der Erlössum-
me vereinbart und unterliegen nicht den Regelungen des Krankenhausentgeltge-
setzes zu den Mehr- und Mindererlösausgleichen.

Nach einem etwas verhaltenen Beginn im Jahr 2005 – der sicherlich auch auf 
die geringe Anzahl der potenziell möglichen Vereinbarungs-NUB zurückzuführen 
ist (siehe Tabelle 9–2) – gab es in den Folgejahren zum Teil deutliche Zunahmen bei 
der Vereinbarung dieser Leistungen. Bis zum Jahr 2009 wurden die NUB-Leistungen 
als Teil der jährlichen Verhandlungen der Erlösbudgets der Krankenhäuser verein-
bart. Zur Steigerung der Attraktivität und zur besseren Umsetzung des NUB-Ver-
fahrens wurde im Jahr 2009 mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz 
(KHRG) im § 6 Abs. 2 Satz 6 KHEntgG die Möglichkeit geschaffen, NUB-Verein-
barungen unabhängig von den jährlichen Vereinbarungen des Erlösbudgets durch-
zuführen. Ziel dieser Entkopplung war die möglichst zeitnahe Vereinbarung von 
NUB, da eine Vielzahl der Budgetvereinbarungen zum Teil erst spät im laufenden 
Budgetjahr geschlossen wurde. Negativer Aspekt dieser Neuregelung ist aus Sicht 
der Krankenkassen insbesondere der deutlich erhöhte bürokratische Aufwand durch 
eine Vielzahl zusätzlicher Verhandlungstermine. Zudem sinkt mit dieser Regelung 
der Anreiz der Krankenhäuser, zeitnahe Verhandlungen des gesamten Erlösbudgets 
anzustreben (Leber und Wolff 2012). Erste Auswertungen der Vereinbarungen der 
Jahre 2009 bis 2011 zeigen, dass dieses Instrument der separaten Vereinbarung von 
NUB-Leistungen immer stärker genutzt wird. 

Empirisch betrachtet ist nicht nur die bereits in Abschnitt 9.2 beschriebene An-
zahl der Anfragen im Rahmen des NUB-Antragsverfahrens und die Anzahl der 
NUB-Vereinbarungen, sondern auch die tatsächliche Erbringung von NUB-
Leistungen seit Einführung des DRG-Systems deutlich angestiegen. Die Anzahl der 
NUB-abrechnenden Krankenhäuser hat dementsprechend in den vergangenen Jah-
ren stark zugenommen (vgl. Abbildung 9–3). Waren es 2005 noch um die 50 Kran-
kenhäuser, so haben im Jahr 2010 über 400 Krankenhäuser in Deutschland NUB-
Entgelte abgerechnet. Wird von einer Gesamtzahl von ca. 1 600 Krankenhäusern  
ausgegangen, die NUB-Vereinbarungen theoretisch abschließen könnten, entspricht 
der Anteil 25 % der deutschen Kliniken. 

Die Analysen der G-DRG-Begleitforschung (IGES 2011), die die Jahre 2006 bis 
2008 umfassen, zeigen darüber hinaus, dass die Beteiligung der Leistungserbringer 
am NUB-Verfahren stark mit der Größe der Krankenhäuser korreliert. Circa 80 % 
der Krankenhäuser mit über 800 Betten trafen im Jahr 2008 mindestens eine NUB-
Vereinbarung, wohingegen sich lediglich 10 % der Krankenhäuser mit weniger als 
150 Betten am NUB-Verfahren beteiligten. Es wird deutlich, dass das NUB-Instru-
ment insgesamt ein Innovationsverfahren ist, das breit angewendet wird und nicht 
nur wenigen Krankenhäusern vorbehalten ist.
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Bei differenzierter Betrachtung der NUB-Ausgaben zeigt sich zudem, dass es in 
den Anfangsjahren des DRG-Systems 2005 und 2006 die Medikamente waren, die 
einen Großteil der Ausgaben ausmachten und seit 2008 die nichtmedikamentösen 
Verfahren den überwiegenden Anteil an dem NUB-Ausgabenblock bilden. Gemessen 
am Gesamtvolumen der GKV-Ausgaben machen die NUB-Ausgaben mit ca. 50 Mio. 
Euro im Jahr 2010 nur einen geringen Anteil aus. Insgesamt lagen 2010 die Gesamt-
ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung für den Krankenhausbereich bei 
knapp unter 60 Mrd. Euro, d. h. die NUB-Ausgaben stellten lediglich ca. 0,1 % des 
Ausgabenvolumens dar. 

Über die Jahre sieht sich das GKV-Ausgabevolumen für NUB-Leistungen zum 
Teil heftigen Schwankungen ausgesetzt. Dem deutlichen Anstieg der Ausgaben in 
den Jahren 2005 bis 2009 folgte im Jahr 2010 ein nicht unwesentlicher Einbruch. 
Bei den uns vorliegenden Auswertungen zu den Vereinbarungsdaten und den abge-
rechneten NUB des Jahres 2011 zeichnet sich aber wiederum eine deutliche Steige-
rung im Vergleich zum Jahr 2010 ab. Diese Schwankungen sind mit der stetigen 
Integration zum Teil ausgabenstarker NUB-Leistungen in das DRG-Regelsystem 
zu erklären. Vor diesem Hintergrund greift es zu kurz, das NUB-Ausgabenvolumen 
bezüglich einer Gesamtbewertung dieses Innovationssegments isoliert zu betrach-
ten. Insbesondere mit dem Übergang von ehemaligen NUB-Leistungen in das 
DRG-System kommt es zu weiteren Ausgabensteigerungen. Je nachdem, welcher 
Zeitraum angesetzt wird, in dem eine NUB nach dem Übergang in das Regelsystem 
noch als „Innovation“ bewertet wird, steigen die Ausgaben zum Teil deutlich über 
die hier angeführten 0,1 % des Gesamtbudgets.

Wird vor diesem Hintergrund der Bereich der Zusatzentgelte, in dem ein großer 
Anteil ehemaliger NUB-Leistungen nach Eingang ins DRG-System in den ver-
gangenen Jahren vorzufinden ist, im Zeitverlauf betrachtet, so zeigen sich deutliche 
Veränderungen. Mit der stetigen Integration von NUB-Leistungen und damit von 
Innovationen in das DRG-Regelsystem stieg in den vergangenen Jahren die Anzahl 

Abbildung 9–3



164  Matthias Dettloff, Uwe Klein-Hitpaß und Mechtild Schmedders

9

der bewerteten und unbewerteten Zusatzentgelte deutlich von 71 (2005) auf 150 
(2012). Der Ausgabenanteil der abgerechneten bewerteten und unbewerteten Zu-
satzentgelte stieg ebenfalls in den Jahren 2005 bis 2010 von 700 Mio. Euro auf ca. 
1,5 Mrd. Euro. Nicht nur die Anzahl der abgerechneten Zusatzentgelte, sondern 
auch das Ausgabenvolumen für Zusatzentgelte haben sich dementsprechend in die-
sem Zeitraum mehr als verdoppelt. Absolut gesehen machen die Ausgaben für Zu-
satzentgelte zwar noch einen kleinen Anteil der Gesamtausgaben aus, sie weisen 
aber eben eine besondere Dynamik auf. 

Die Integration von NUB-Leistungen über Zusatzentgelte stellt dabei aber nur 
einen möglichen Weg von Innovationen in das DRG-Regelsystem dar (vgl. Abbil-
dung 9–1). Im Rahmen der Weiterentwicklung des Fallpauschalensystems können 
ehemalige NUB-Leistungen auch durch klassifikatorische Änderungen in das 
DRG-System integriert werden. So wurden im Jahr 2010 beispielsweise die 2009 
relativ fallzahlstarken NUB im Bereich der Herzklappen über die neu geschaffene 
DRG F98Z „Endovaskuläre Implantation eines Herzklappenersatzes oder transapi-
kaler Aortenklappenersatz“ abgebildet und in das DRG-Regelsystem eingegliedert 
(InEK 2009).

In Abbildung 9–4 werden die Ausgaben für Fälle mit der entsprechenden OPS-
Ziffer 5-35a.0 „Implantation eines Aortenklappenersatzes“ (5-35a.00 Endovasku-
lär; 5-35a.01 Transapikal) dargestellt. Es zeigt sich, dass die Ausgaben der GKV für 
Fälle mit diesen OPS-Ziffern nach der Integration in das DRG-System 2010 noch-
mals deutlich angestiegen sind. Außerdem wird deutlich, dass der oben erwähnte 
Ausgabeneinbruch im Bereich der NUB-Leistungen insgesamt im Jahr 2010 inso-
fern täuscht, als allein diese spezifische Innovation nach ihrer Überführung aus dem 
NUB-System heraus ins DRG-Regelsystem einen immensen Ausgabensprung ver-
ursacht. Damit werden die vermeintlichen Einsparungen im NUB-Bereich durch 
Mehrausgaben im DRG-Regelsystem mehr als überkompensiert. 

Abbildung 9–4
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Die in Abbildung 9–5 aufgezeigte Entwicklung der Fälle mit dem OPS 5-35a.0 
steht im Einklang mit der in Abbildung 9–4 gezeigten dynamischen Ausgabenent-
wicklung. Mit dem Ausgabenvolumen der GKV sind sowohl die Zahl der behandel-
ten Patienten als auch die Anzahl der leistungserbringenden Krankenhäuser ange-
stiegen. 

Nicht nur im Falle des hier dargestellten Beispiels ist die Ausgabendynamik 
nach der Integration in das DRG-System von besonderer Relevanz. Die durch Inno-
vationen verursachte Ausgabensteigerung für die GKV liegt somit nicht allein im 
NUB-Bereich, sondern vor allem im Übergang ehemaliger NUB-Leistungen ins 
DRG-Regelsystem und deren flächendeckender Erbringung. 

9.4 Nutzenbewertung von Innovationen im Krankenhaus

Wie im Abschnitt 9.1 erläutert, erlauben die gesetzlichen Rahmenbedingungen die 
Anwendung von innovativen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, ohne 
dass ihr patientenrelevanter Nutzen vorher systematisch geprüft wird. Dies gilt 
auch für Methoden mit NUB-Status 1, denn im Rahmen des NUB-Verfahrens wird 
durch das InEK die wissenschaftliche Datenlage nicht geprüft. Dies mag der Grund 
dafür sein, dass zuweilen sogar Methoden den NUB-Status 1 erhalten, deren zu-
grunde liegenden Produkte zum Zeitpunkt der Statusfestsetzung noch nicht ord-
nungsgemäß als Medizinprodukt in den Verkehr gebracht wurden oder noch keine 
Arzneimittelzulassung erhalten haben. Besonders bei nichtmedikamentösen Me-
thoden, die maßgeblich vom Einsatz innovativer Medizinprodukte abhängen, ist 
zum Zeitpunkt ihrer Einführung im Krankenhaus die vorliegende Evidenz in der 
Regel lückenhaft und daher oftmals unklar, ob und in welchem Umfang bestimmte 
Patienten von ihrer Anwendung profi tieren – und ob es Patienten gibt, denen die 

Abbildung 9–5
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Innovation möglicherweise größeren Schaden zufügt. Dies soll hier am Beispiel 
„kathetergestützter Aortenklappenersatz“ illustriert werden (vgl. Abschnitt 9.3). 

Patienten, die an einer fortgeschrittenen Aortenklappenstenose leiden, werden 
bei entsprechender Indikationsstellung mit einem Herzklappenimplantat versorgt. 
Sofern es der Gesundheitszustand des Patienten zulässt, erfolgt die Implantation 
offen-chirurgisch. Dabei wird der Brustkorb eröffnet und der Körper während der 
Operation mit Hilfe einer Herz-Lungen-Maschine mit sauerstoffhaltigem Blut ver-
sorgt. Seit einigen Jahren gibt es die Möglichkeit, eine Aortenklappe minimalinva-
siv zu implantieren (kathetergestützte Aortenklappenimplantation, engl. transca-
theter aortic valve implantation, TAVI). Die Herzklappe wird dabei über einen Ka-
theter durch die Leistenschlagader oder durch die Herzspitze an ihren Zielort ge-
bracht. Dort wird sie entweder mit Hilfe eines Ballons entfaltet oder sie entfaltet 
sich von allein, wobei sie die alte, schadhafte Herzklappe an die Gefäßwand drängt. 
Der theoretische Vorteil: Die Methode ist weniger belastend als eine offen-chirur-
gische Operation. Sie ist gemäß den Empfehlungen europäischer Fachgesellschaften 
für Hochrisikopatienten gedacht, die aufgrund ihres Alters und ihrer Begleiterkran-
kungen nicht offen-chirurgisch operiert werden können.

Im Jahr 2007 wurden in Europa zwei entsprechende Produkte in den Markt ein-
geführt (CoreValve® (Medtronic) und Edwards SAPIEN® (Edwards Lifesciences)). 
Wie der Abbildung 9–5 zu entnehmen ist, haben jedoch bereits im Jahr 2006 einzel-
ne Krankenhäuser deutsche Patienten mit der Methode behandelt, also mehr als ein 
Jahr bevor die entsprechenden Medizinprodukte ihr CE-Kennzeichen erhielten. Die 
Methode hatte im Jahr 2006 auch bereits den NUB-Status 1, wenn auch in dem Jahr 
keine NUB-Entgelte abgerechnet wurden. In den Folgejahren nahm die Zahl der 
Krankenhäuser in Deutschland, die TAVI anwendeten, rapide zu – ebenso wie die 
Zahl der behandelten Patienten. Allein im Jahr 2010 waren es laut Statistischem 
Bundesamt etwa 5 800 Patientinnen und Patienten in insgesamt 91 Einrichtungen. 

Bis vor kurzem konnte der Nutzen von diesen Herzklappen lediglich anhand 
von Fallserien und anderen nichtvergleichenden Studien bewertet werden. Das sind 
Studien, in denen nur das neue oder zu testende Verfahren angewendet wird, ohne 
dass ein direkter Vergleich mit dem Standardverfahren erfolgt. Aus methodischen 
Gründen ist die Aussagefähigkeit solcher Studien limitiert. Manchmal erweisen 
sich die Schlussfolgerungen, die aus nichtvergleichenden Studien gezogen wurden, 
sogar als falsch. Die Studienergebnisse zeigten die Machbarkeit der katheterge-
stützten Implantation, gaben jedoch auch Hinweise auf folgende Risiken:
• erhöhtes Schlaganfallrisiko
• Gefäßkomplikationen bei der Passage des Katheters durch die Gefäße zum Her-

zen (z. B. Gefäßverletzungen)
• Komplikationen in Zusammenhang mit der implantierten Klappe, wie Undich-

tigkeiten zwischen Klappe und Gefäßwand (Lecks), die zu einer Reintervention 
führen können

• erhöhte Notwendigkeit einer permanenten Schrittmacherimplantation wegen 
eines kompletten atrioventrikulären (AV-) Blocks

Da mit der offen-chirurgischen Implantationsmethode ein etablierter Behandlungs-
standard mit gut kalkulierbarem Risiko zur Verfügung steht, haben angesichts die-
ser Studienergebnisse verschiedene Fachgesellschaften – auf Basis der erwähnten 
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recht dünnen Datenlage – konsentierte Empfehlungen abgegeben, die im Kern be-
sagen, dass nur Patienten mit erhöhtem Operationsrisiko mit TAVI versorgt werden 
sollen, und dies nur in Einrichtungen, die sowohl über eine Herzchirurgie als auch 
über eine kardiologische Abteilung verfügen. Solche Empfehlungen wurden in 
mehreren Ländern verfasst (Döbler et al. 2012).  

Im September 2010 wurden schließlich die Ergebnisse der Kohorte B der sog. 
PARTNER-Studie veröffentlicht, die als Grundlage für die Zulassung der Edwards-
Sapien®-Herzklappe in den USA durch die amerikanische Zulassungsbehörde (US 
Food and Drug Administration, FDA) diente. Den Ergebnissen zufolge war der Ein-
satz der Edwards-Sapien®-Klappe bei inoperablen Hochrisikopatienten einer kon-
ventionellen Behandlung (zum Beispiel mit einem Ballonkatheter) überlegen. Zwar 
war ein Jahr nach dem Eingriff die Schlaganfallrate höher, dafür jedoch die Todes-
rate geringer als in der konventionell behandelten Gruppe (Leon et al. 2010). Einzig 
für diese Patientengruppe konnte also bislang ein Nutzen der endovaskulären Herz-
klappe gezeigt werden. Und einzig für die Indikation „hochgradige Aortenklap-
penstenose bei inoperablen Patienten“ hat die FDA eine Zulassung erteilt.

Ein weiteres Teilergebnis der PARTNER-Studie: Vergleicht man den Einsatz der 
kathetergestützten Aortenklappe mit der offen-chirurgischen Methode bei Pati-
enten, die bei der Operation ein erhöhtes Komplikationsrisiko haben, hat TAVI kei-
nen schlechteren Einfluss auf die Überlebensrate als die Operation. Sie ist in diesem 
Punkt der offenen Operation also nicht unterlegen (Ergebnisse der PARTNER-Ko-
horte A, Smith et al. 2011). Die publizierten Daten weisen gleichzeitig auf ein ver-
ringertes Blutungsrisiko, allerdings auch auf ein erhöhtes Risiko von Gefäßkompli-
kationen sowie ein deutlich erhöhtes Schlaganfallrisiko hin.

Trotz der aufgeführten Risiken findet in Deutschland offenkundig seit Jahren 
eine Leistungsausweitung statt, wohl nicht zuletzt deswegen, weil die Anwendung 
von TAVI im Jahr 2010 in das DRG-System überführt wurde (siehe Abschnitt 9.3) 
und seitdem mit einer Fallpauschale vergütet wird, die deutlich höher bewertet ist 
als die offen-chirurgische Operation. Abbildung 9–6 zeigt, dass zu diesem Zeit-
punkt die Versorgung mit TAVI in Deutschland flächendeckend erfolgte. Den Daten 
der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung lässt sich entnehmen, dass auch sol-
che Patienten mit einer kathetergestützten Aortenklappe versorgt werden, die offen-
chirurgisch operiert werden könnten (AQUA Report 2011). Diese werden damit 
unnötig einem erhöhten Schlaganfallrisiko ausgesetzt. Die AQUA-Daten für 2011 
zeigen außerdem, dass auch im vergangenen Jahr der Trend im Leistungszuwachs 
angehalten hat. Für 2011 haben 90 Krankenhäuser insgesamt 7 231 Fälle an das 
AQUA-Institut gemeldet.

Die Krankenkassen haben im Jahr 2011 gemeinsam mit der Deutschen Gesell-
schaft für Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie und der Deutschen Gesellschaft für 
Kardiologie eine Qualitätsoffensive gestartet und versucht, das Problem durch Er-
arbeitung einer (freiwilligen) Zusatzvereinbarung zum Krankenhausbudget in den 
Griff zu bekommen. Mit Unterzeichnung dieser Vereinbarung sollen die Kranken-
häuser ihre Bereitschaft erklären, die von den deutschen Fachgesellschaften gefor-
derten Qualitätskriterien einzuhalten (Schindel 2012). Diese Initiative hat ihren 
Grund, denn laut AQUA-Daten haben allein im Jahr 2010 vierzehn Krankenhäuser 
TAVI angewendet, die nicht einmal über eine eigene Herzchirurgie verfügen 
(AQUA-Report 2011). 
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Abbildung 9–6

Dieses Behandlungsgeschehen in Deutschland wird auch international kritisch 
gesehen. Ein Mitautor der PARTNER-Studie kommentierte die deutsche Ver-
sorgungssituation kritisch: “The German Federal Ministry of Health didn’t have the 
backbone to stand up and legislate appropriate use, so it’s a free-for-all. But that 
would be wrong, especially since we don’t have durability data”. Er hält zudem die 
Tatsache, dass diese Aortenklappen in Deutschland ohne Anwesenheit eines Herz-
chirurgen implantiert werden können, für inakzeptabel (Miller 2011).
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In den USA sind derartige Anstrengungen aus der Versorgung heraus zur Ge-
währleitung einer qualitativ angemessenen Produktanwendung und Patientenbe-
handlung nicht notwendig. Wie erwähnt, hat die FDA die Edwards-Sapien®-Klappe 
im November 2011 zugelassen. Es lohnt ein Blick in den Zulassungsbescheid (Ap-
proval letter, FDA 2011): Hier wird festgelegt, dass vor der TAVI-Prozedur ein 
Herzchirurg konsultiert werden muss, um zu untersuchen, ob der zu behandelnde 
Patient nicht doch offen-chirurgisch operiert werden kann. Ferner hat der Hersteller 
auf dem Produktlabel Vorgaben für die notwendige Ausbildung bzw. die Erfahrung 
des Anwenders vorzugeben. Die FDA begründet die Auflagen damit, dass diese 
Einschränkungen notwendig seien, um Wirksamkeit und Sicherheit des Produkts zu 
gewährleisten. Außerdem werden noch weitere Vorgaben für „Postmarketing“-Stu-
dien gemacht, die vom Hersteller durchzuführen sind. Eine dieser geforderten Stu-
dien soll Informationen zur Lernkurve des Anwenders liefern.

Mittlerweile hat auch der Wettbewerber Medtronic für sein TAVI-Produkt Core-
Valve® in einer randomisierten und kontrollierten Studie begonnen, die Sicherheit 
und Wirksamkeit der Anwendung zu überprüfen, um eine Zulassung in den USA zu 
erhalten2.  Zielgrößen dieser Studien sind patientenrelevante Endpunkte mit einem 
Beobachtungszeitraum von bis zu fünf Jahren. In Europa hingegen wurden zwei 
weitere TAVI-Herzklappen im Herbst 2011 in den Verkehr gebracht – auf  Grundla-
ge von drei unkontrollierten Fallserien mit jeweils weniger als 100 Patientinnen und 
Patienten und überwiegend kurzen Nachbeobachtungszeiten von nicht mehr als 30 
Tagen (Jenavalve 2011; Treede et al. 2012; Symetis 2011). Mit weiteren Produkten 
ist in Kürze zu rechnen (Faxon 2011).

9.5 Bewertung

Die Ausführungen zur Mengenentwicklung von NUB im Krankenhaus und zur In-
tegration von medizinischen Innovationen in das Krankenhausentgeltsystem einer-
seits sowie zu den wissenschaftlichen Erkenntnissen über Nutzen und Risiken an-
dererseits zeigen ein Spannungsfeld auf: Die Vergütung ist regulatorisch strikt ge-
trennt von der Nutzen-Risiko-Bewertung und führt vielfach zu einem wissenschaft-
lich nicht begründeten Versorgungsgeschehen. Schaut man sich die Evidenzlage zu 
vielen, wenn nicht den meisten Methoden mit NUB-Status 1 und den anderen oben 
genannten Innovationen genauer an, stellt sich heraus, dass viele Methoden zwar im 
guten Glauben angewendet werden mögen, den damit behandelten Patienten Gutes 
zu tun, dass jedoch der tatsächliche Nutzen oder der möglicherweise angerichtete 
Schaden völlig unbekannt ist. Das oben genannte TAVI-Beispiel zeigt, dass der bis-
herige Weg der Innovationseinführung nicht zu einer optimalen Patientenversor-
gung führen kann. Die Anwendung dieser Innovation hat sich mit atemberaubender 
Geschwindigkeit in Deutschland durchgesetzt. Glücklicherweise gibt es mittlerwei-
le Hinweise auf einen Nutzen zumindest für die klar umrissene Patientengruppe der 
inoperablen Patientinnen und Patienten. Nach wie vor wird die Methode jedoch 

2  Identifikationsnummern unter www.clinicaltrials.gov: NCT01240902, NCT01586910.
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auch bei anderen Personen eingesetzt. Als die Anwendung der kathetergestützten 
Aortenklappe ihren Eingang in die Versorgung fand, gab es nicht nur kaum gesi-
cherte Daten bezüglich Haltbarkeit, Wirksamkeit, Indikationsstellung und Patien-
tenauswahl, um verbindliche Regeln für ihre Anwendung festzulegen. Es gab auch 
keinerlei Instrumente, die eine patientenorientierte, kontrollierte Einführung über-
haupt ermöglicht hätten. Jetzt, wo die Methode bereits seit Jahren fl ächendeckend 
Anwendung fi ndet, zeigt sich, dass sich Regeln für die TAVI-Anwendung, die auch 
aus Sicht der Fachgesellschaften für eine sichere Patientenversorgung unumgäng-
lich erscheinen, nachträglich nur sehr schwer implementieren lassen.

Auch der Gesetzgeber hat die hier beschriebene Regelungslücke erkannt. Ver-
suche diese zu schließen wurden in der Vergangenheit jedoch nur halbherzig vorge-
nommen. So wurde bereits mit der Einführung des § 6 Abs. 2 Satz 8 KHEntgG den 
Vertragsparteien (d. h. dem GKV-Spitzenverband, dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft) die Möglichkeit ge-
geben, für NUB eine Überprüfung von Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit auf Grundlage des § 137c SGB V zu veranlassen. Eine solche Überprüfung 
würde zunächst jedoch nur bedeuten, dass nach einem – meist langwierigen – 
G-BA-Beratungsverfahren festgestellt wird, dass es keine oder unzureichende Da-
ten zu Nutzen und Schadenspotenzial gibt, während gleichzeitig ohne weitere Eva-
luation Leistungen zu Lasten der Solidargemeinschaft erbracht werden. Einen Im-
puls, die wissenschaftliche Erkenntnislage zum Wohle der Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern, enthält dieser Paragraf des KHEntgG selbst jedoch nicht. Tat-
sächlich wurde bis heute niemals von dieser Regelung Gebrauch gemacht. Ebenso 
läuft die Formulierung in § 6 Abs. 2 Satz 9 KHEntgG ins Leere, die den Schiedsstel-
len bei strittigen Verhandlungssituationen über NUB die Möglichkeit eröffnet, beim 
G-BA eine Stellungnahme nach § 137c SGB V einzuholen. Hierbei wird bisher le-
diglich festgestellt, ob im G-BA von einem der Antragberechtigten ein Bewertungs-
verfahren gem. § 137c SGB V zur besagten NUB angestrengt wurde oder nicht. 

Mit der Novellierung des § 137c SGB V und dem neu eingeführten § 137e 
SGB V hat der Deutsche Bundestag im Zuge des Versorgungstrukturgesetzes in 
dieser Legislaturperiode erneut versucht, die aus Perspektive der Patientensicher-
heit bestehende erhebliche Diskrepanz zwischen zügiger flächendeckender Einfüh-
rung sowie Finanzierung von medizinischen Innovationen und der oftmals feh-
lenden wissenschaftlicher Basis zu verringern. Die Regelungen dieses Paragrafen 
erlauben dem G-BA, eine Erprobung von Methoden zu veranlassen, deren Nutzen 
zwar noch nicht belegt ist, die jedoch das „Potenzial einer erforderlichen Behand-
lungsalternative“ erkennen lassen. Ein echter politischer Wille, an der ungünstigen 
Versorgungs- und Anreizsituation grundsätzlich etwas zu verändern, ist bei den nun 
geltenden Bestimmungen jedoch nicht erkennbar.

Der GKV-Spitzenverband hatte im Gesetzgebungsverfahren vorgeschlagen, 
NUB im Krankenhaus zunächst einer dreimonatigen „Methodenfrühbewertung“ 
durch den G-BA zu unterziehen, bevor sie flächendeckend eingesetzt werden dür-
fen (Deutscher Bundestag 2011, Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes). Eine 
solche systematische und zügige Nutzenbewertung hätte die für Arzneimittel im 
ambulanten Bereich geltenden Regelungen des Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setztes (AMNOG) aufgegriffen und auf nichtmedikamentöse Methoden im Kran-
kenhaus übertragen. Hätte das Ergebnis einer solchen Bewertung gelautet, dass für 
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eine bestimmte Innovation die wissenschaftliche Datenlage für eine angemessene 
Aussage über Nutzen und Schaden unzureichend ist, wäre ihre Anwendung (anders 
als beim AMNOG) mit der Verpflichtung verbunden gewesen, aussagekräftige wis-
senschaftliche Studien durchzuführen. Interessierte Krankenhäuser sollten sich zu-
sammenschließen und (ggf. gemeinsam mit den Herstellern) eigene Studienkon-
zepte erarbeiten. Nach Zustimmung durch den G-BA sollte gemäß dem Konzept des 
GKV-Spitzenverbandes die Methode ausschließlich im Rahmen dieser Studien an-
gewandt und von den Krankenkassen vergütet werden. Auf diese Weise wären die 
Innovationen den Patientinnen und Patienten zugänglich gemacht und gleichzeitig 
eine solide Datenbasis für eine angemessene, evidenzbasierte Nutzenbewertung der 
neuen Methode geschaffen worden. Darüber hinaus hätten die Betroffenen vom 
besonderen Schutz einer klinischen Studie profitiert. Im Gegensatz zur Regelver-
sorgung gelten hier besondere Anforderungen z. B. in Bezug auf die Aufklärung 
über Nutzen und Risiken der Intervention, den Abschluss einer Probandenversiche-
rung, die Dokumentation der vorgenommenen Intervention, die Erfassung und Mel-
dung unerwünschter Ereignisse sowie deren dokumentierter Nachsorge.

Abweichend vom Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes, der sowohl für Leis-
tungserbringer als auch für Hersteller den Anreiz enthielt, sich um hochwertige wis-
senschaftliche Evidenz zu bemühen, hat der Gesetzgeber mit der Erprobungsrege-
lung gem. § 137e SGB V im GKV-Versorgungsstrukturgesetz jedoch zwei wesent-
liche Aspekte des kritisierten gesetzlichen Rahmens nicht geändert: Nach wie vor 
gibt es keine systematische Überprüfung des Nutzens von Innovationen zum Zeit-
punkt ihrer Einführung. Und nach wie vor steht eine Erstattung der Anwendung von 
Innovationen mit unklarem Nutzen nicht unter dem Vorbehalt, diese ausschließlich 
im Rahmen von Studien anzuwenden (Deutscher Bundestag 2011, GKV-Versor-
gungsstrukturgesetz). 

Das Einfordern eines Nutzennachweises wird paradoxerweise von vielen Ak-
teuren in Politik und Gesundheitswesen mit einer versuchten Leistungsbeschrän-
kung und Vorenthaltung von Innovationen gleichgesetzt. Diese Paradoxie hat in 
Deutschland im Krankenhaussektor (und mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz 
auch in der spezialfachärztlichen Versorgung) ihren gesetzlichen Niederschlag ge-
funden. Zum Nachteil für die Patientinnen und Patienten bleiben vorerst Vergü-
tungsentscheidungen und Methodenbewertungen strikt voneinander getrennt. Aus 
versorgungsethischen Gründen bleibt festzuhalten, dass kranke Menschen  darüber 
informiert werden müssen, ob sie mit nicht ausreichend geprüften Methoden behan-
delt werden. Sollte dies der Fall sein, haben sie ein Recht darauf, diese innovative 
Behandlung im geschützten Rahmen einer klinischen Studie zu erhalten. Belegen 
schließlich klinische Studien den Nutzen von Innovationen, so ist davon auszuge-
hen, dass sich diese Methoden schneller durchsetzen als im bisherigen Verfahren 
der Innovationseinführung. Umgekehrt könnten problematische Methoden verläss-
licher identifiziert und aus dem Leistungsgeschehen verbannt werden. Die Anwen-
dung von Innovationen würde sich dann anhand von Kriterien wie Nutzen und Pa-
tientensicherheit entwickeln und nicht mehr anhand des Ausmaßes von Marke-
tingstrategien und vereinbarten Vergütungshöhen. 
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10 Mengensteuerung über 
das G-DRG-Preissystem 
Boris Augurzky, Stefan Felder und Jürgen Wasem

Abstract

Der Krankenhausbereich ist durch eine starke Mengendynamik geprägt, die of-
fenbar auch durch fehlgeleitete fi nanzielle Anreize im Vergütungssystem zu er-
klären ist. Nach fast zehn Jahren DRGs stellt sich daher die Frage nach einer 
Neuadjustierung des Systems. In diesem Beitrag diskutieren wir ausgewählte 
Mengensteuerungsinstrumente. Selektivvertragliche Lösungen könnten die 
Mengendynamik zwar wirkungsvoll bremsen; falls die Politik aber beabsichtigt, 
im kollektivvertraglichen Rahmen zu bleiben, schlagen wir ein System vor, bei 
dem mit den Rechten zur Abrechnung von DRG-Punktwerten gegenüber Kran-
kenversicherungen gehandelt wird. Diese Zertifi kate würden den Krankenhäu-
sern von einer zu diesem Zweck einzurichtenden Bundesagentur zugeteilt und 
könnten zwischen den Häusern zu einem sich einspielenden Preis getauscht 
werden.

In recent years the German hospital market has experienced a strong increase in 
the number of cases. This increase appears to be partly caused by fi nancial in-
centives inherent in the DRG system. Almost ten years after its introduction, the 
G-DRG system is in need of modifi cation. This chapter discusses a number of 
instruments to adjust fi nancial incentives for hospitals. Switching to selective 
contracting is one solution. If, however, a political decision is made to adhere to 
the current system of collective bargaining, we suggest (i) fi xing the total DRG 
casemix volume, (ii) introducing quotas for inpatient cases hospitals can bill 
health insurers for, and (iii) establishing a market in which hospitals can trade 
these rights. These measures would allow the regulatory body to fully control 
the total casemix volume. 

10.1 Einleitung

Die empirischen Untersuchungen in den Kapiteln 6, 7 und 8 in diesem Band haben 
gezeigt, dass es im Krankenhausbereich eine starke Mengendynamik gibt, die nicht 
allein durch die demografi sche Entwicklung, sondern offenbar auch durch fehlge-
leitete fi nanzielle Anreize im Vergütungssystem für Leistungserbringer zu erklären 
ist. Im Jahr 2004 wurde das DRG-Fallpauschalensystem als neues Vergütungssys-
tem eingeführt. Dabei wird ein Krankenhausfall mit einer diagnosespezifi schen 
Fallpauschale vergütet. Die Pauschale orientiert sich an den Durchschnittskosten 
der Krankenhäuser und wird vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 
(InEK) kalkuliert und regelmäßig aktualisiert. 2012 gab es fast 1 200 verschiedene 
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DRGs. Die Zahl der Fälle und die relativen Preise einer DRG bestimmen die Erlöse 
des Krankenhauses. Unter betriebswirtschaftlichem Gesichtspunkt sind daher für 
ein Krankenhaus generell eine hohe Fallzahl sowie DRGs mit einem hohen De-
ckungsbeitrag anzustreben. Dies muss jedoch nicht unbedingt auch unter medizi-
nischen Aspekten vorteilhaft sein. Daher kommt es aus gesundheitsökonomischer 
Sicht zu ungünstigen Kosten-Nutzen-Verhältnissen und damit zu einer nicht opti-
malen Ressourcenallokation, insbesondere zu einem „Zuviel“ an Behandlungen.

Nach fast zehn Jahren DRG-Tarifsystem stellt sich die Frage nach seiner Neu-
adjustierung, auch wenn es sich in vielerlei Hinsicht als vorteilhaft erwiesen hat. So 
hat es zu einer deutlichen Erhöhung der Transparenz im Leistungsgeschehen, bei 
den betrieblichen Abläufen und bei den Preisen geführt. Wie für regulierte Preissys-
teme nicht ungewöhnlich führt es aber auch zu Fehlanreizen in Bezug auf die Men-
ge an erbrachten Leistungen. Bei der Neuadjustierung muss es daher darum gehen, 
Fehlanreize derart zurückzudrehen, dass nur diejenigen Patienten stationär behan-
delt werden, bei denen dies medizinisch notwendig und wirtschaftlich ist. Basierend 
auf Augurzky et al. (2012a) werden in diesem Kapitel ausgewählte Steuerungsin-
strumente vorgestellt, diskutiert und beurteilt. Die in Abbildung 10–1 aufgeführten 
Kriterien dienen zur Beurteilung.

Zentrales Beurteilungskriterium ist, ob ein Reformvorschlag tatsächlich in der 
Lage ist, die Mengendynamik zu bremsen (Kriterium A). Dabei soll jedoch der Wett-
bewerb zwischen Krankenhäusern nicht aus den Augen verloren werden (Kriterium 
B). Ein Reformvorschlag soll nach Möglichkeit den gegenwärtig bestehenden Wett-
bewerb zwischen Krankenhäusern nicht reduzieren, sondern ihn mindestens beibe-
halten. Ähnliches gilt für die Spezialisierung von Krankenhäusern (Kriterium C), die 

Abbildung 10–1
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aus volkswirtschaftlicher Sicht Vorteile bietet. Untersuchungen in Augurzky et al. 
(2011 und 2012b) zeigen, dass spezialisierte kleine Kliniken wirtschaftlich erfolg-
reicher sind als nicht-spezialisierte kleine Kliniken. Analysen von Hentschker und 
Mennicken (2012) deuten außerdem darauf hin, dass es einen positiven Zusammen-
hang zwischen der Menge der erbrachten Leistung und der medizinischen Qualität 
gibt.1 Demgegenüber ist die Frage zu stellen, ob die Versorgungssicherheit der Be-
völkerung durch die jeweiligen Reformvorschläge weiterhin gewährleistet wird 
(Kriterium D). Betrachtet werden soll schließlich, ob durch einen Reformvorschlag 
zusätzlicher administrativer Aufwand ausgelöst wird (Kriterium E). 

Vor dem Hintergrund der genannten Kriterien soll zunächst der Status quo beur-
teilt werden (Abbildung 10–2). Derzeit ist die Mengendynamik verhältnismäßig 
stark. In der Abbildung steht daher der angedeutete „Hebel“ ganz links und sollte 
durch geeignete Instrumente weiter nach rechts geschoben werden. Der Wettbewerb 
zwischen Krankenhäusern ist gut ausgeprägt, der Hebel steht mittig, d. h. sowohl 
eine Verschlechterung als auch eine Verbesserung ist denkbar. Gleiches gilt für das 
Maß an Spezialisierung. Im Fall der Versorgungssicherheit wird davon ausgegan-
gen, dass sie bereits ein höchstes Maß erreicht hat; hier kann es nur zu einer Ver-
schlechterung kommen. Hinsichtlich des administrativen Aufwands ist zwar der 

1 Die medizinische Qualität selbst wird nicht als eigenständiges Beurteilungskriterium aufgenom-
men. Es wird davon ausgegangen, dass der aktuelle Standard grundsätzlich gehalten wird.

Abbildung 10–2
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Status quo unbefriedigend. Relevant ist bei einem Vergleich mit Reformvorschlä-
gen jedoch nur, ob sich der Aufwand weiter erhöht und der Hebel daher von ganz 
rechts nach links wandert. Im Fazit am Schluss dieses Beitrags wird es auch um den 
Vergleich der Reformvorschläge untereinander gehen. Dabei sind bei einer Aus-
wahl von Instrumenten Vor- und Nachteile bei den einzelnen Kriterien gegeneinan-
der abzuwägen. Wir gewichten die fünf genannten Kriterien im Verhältnis 4:2:2:4:1 
zueinander. Es bleibt jedoch dem Leser überlassen, sie auch in einem anderen Ver-
hältnis zu gewichten.

10.2 Steuerungsinstrumente

Steuerungsinstrumente aus Augurzky et al. (2012a), die in der Öffentlichkeit 2012 
diskutiert wurden, werden in diesem Kapitel aufgegriffen. Der Fokus wird dabei auf 
Instrumente im kollektivvertraglichen Rahmen gelegt. In der Tabelle 10–1 sind sie 
durch Fettdruck hervorgehoben. Direktverträge zwischen Krankenkassen und 
Krankenhäusern als Steuerungsinstrument werden also hier nicht ausführlicher be-
handelt, wenngleich das zentrale Ziel der Begrenzung der Mengendynamik durch 
den Übergang zu einem System von Selektivverträgen besser erreicht werden 
könnte als im Rahmen kollektivvertraglicher Lösungen. Insbesondere kann der 
(sektorenübergreifende) Selektivvertrag dazu beitragen, dass Patienten, die keine 

Tabelle 10–1

Steuerungsinstrumente

Instrument

Direktverträge im Rahmen des DRG-Systems (nicht gemeinsam und einheitlich)

  1 Je DRG und KH: Mengen und Relativpreise (und Qualität)

  2 Je KH: nur Gesamtmenge und BFW (und Qualität)

Preisanpassungen auf Krankenhausebene (für alle KH einheitliche Regelungen)

  3 Relativpreis abhängig von Menge m: r=r(m) (s. z. B. §17b Abs. 1 Satz 11 KHG)

  4 Mehrjähriger Mehrleistungsabschlag: Basisfallwert abhängig von Menge: BFW=BFW(m)

  5 Temporärer Minderleistungszuschlag

  6 Mengenauffällige DRGs durch InEK neu kalkulieren

  7 Fortfall der Schiedsstellenfähigkeit prospektiver Mehrleistungsvereinbarungen

Verbesserung der Indikationsqualität

  8 Unabhängige Zweitmeinung

  9 Kontrollen, Strafen, Transparenz

Fixierte Gesamtleistung im Rahmen des DRG-Systems

10 Globalbudget (für alle KH): Preis = Globalbudget/Menge

11 Zertifikatehandel

Weitere Instrumente

12 Eigenbeteiligung des Patienten

13 Ausweitung der Erlaubnis für KH zur Erbringung ambulanter Leistungen

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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stationäre Behandlung benötigen, tatsächlich nicht im Krankenhaus behandelt wer-
den. Selektivverträge werden in Kapitel 12 in diesem Band und in Augurzky et al. 
(2012a) detaillierter behandelt.

10.2.1 Preisanpassungen auf Krankenhausebene

Die folgenden Vorschläge sehen für alle Krankenhäuser nach einem einheitlichen 
Regelmechanismus Preisanpassungen bei den stationären Krankenhausleistungen 
vor. Degressive Relativpreise (Nr. 3 in Tabelle 10–1) knüpfen hierbei an das gel-
tende Recht an. § 17b Abs. 1 Satz 11 Halbsatz 2 KHG sieht vor, dass Relativge-
wichte „für Leistungen, bei denen in erhöhtem Maße wirtschaftlich begründete 
Fallzahlsteigerungen eingetreten oder zu erwarten sind, gezielt abgesenkt oder in 
Abhängigkeit von der Fallzahl bei diesen Leistungen gestaffelt vorgegeben wer-
den“ können. Diese Überlegung wird in dem folgenden Reformvorschlag weiter-
entwickelt. Der Gesetzgeber verpfl ichtet danach die Vertragsparteien, DRG-spezi-
fi sch degressive Vergütungsalgorithmen zu entwickeln: Größere Fallzahlen in den 
identifi zierten DRGs werden mit geringeren Relativgewichten ausgestattet als nied-
rigere Mengen. Je nach Anzahl der abgerechneten Fallzahlen werden die Kranken-
häuser demnach unterschiedliche Relativgewichte bei einer DRG abrechnen kön-
nen; die Regeln dazu sollten einheitlich sein.

Die Mengendynamik kann damit teilweise gebremst werden (Abbildung 10–3). 
Der Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern wird allerdings im Vergleich zum 

Abbildung 10–3
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Status quo verringert. Auch ist davon auszugehen, dass der Anreiz zur Spezialisie-
rung zurückgehen wird. Sofern das Instrument nur für mengenauffällige DRGs ein-
gesetzt wird, ist nicht zu befürchten, dass die Versorgungssicherheit gefährdet wür-
de. Ein zusätzlicher administrativer Aufwand durch die Einführung dieser GKV-
einheitlichen Vergütungsregelung entsteht nicht.

Auch der mehrjährige Mehrleistungsabschlag (Nr. 4) knüpft an bereits beste-
hende Regelungen an. Im geltenden System ab 2013 müssen die Krankenhäuser bei 
vereinbarten Mengenausweitungen stationärer Krankenhausleistungen gegenüber 
dem Vorjahr für zwei Jahre einen Mehrleistungsabschlag von 25 Prozent hinneh-
men. Die Abschläge werden bei der Berechnung des Landesbasisfallwertes (LBFW) 
nicht absenkend berücksichtigt.2 Nach zwei Jahren sind die zusätzlichen Leistungs-
mengen mit dem ungekürzten LBFW zu vergüten. Der Reformvorschlag zielt nun 
darauf ab, den Mehrleistungsabschlag über mehr als zwei Jahre gegen das Kranken-
haus gelten zu lassen. Erst nach z. B. drei Jahren kann das Krankenhaus dann die 
zusätzlichen stationären Krankenhausleistungen voll finanziert bekommen.

Durch die Ausweitung des Mehrleistungsabschlags und die dadurch bewirkte 
verstärkte Selbstfinanzierung durch die die Leistungsmenge expandierenden Kran-
kenhäuser kann das stationäre Mengenwachstum teilweise gebremst werden (Ab-
bildung 10–4). Nachteilig ist, dass die Regelung den Wettbewerb zwischen den 

2 § 4 Abs. 2a Satz 2 und Satz 7 KHEntgG.

Abbildung 10–4
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Krankenhäusern reduziert, weil es für Krankenhäuser weniger attraktiv wird, Pati-
enten von Wettbewerbern zu gewinnen. Ein (wünschenswerter) Anreiz zur Spezia-
lisierung wird nur geringfügig beeinträchtigt. Es entsteht kein zusätzlicher adminis-
trativer Aufwand durch die Einführung diese Verlängerung des Mehrleistungsab-
schlags. Auch ist nicht zu befürchten, dass die Versorgungssicherheit durch den 
Vorschlag gefährdet würde.

Wie Kapitel 6 gezeigt hat, ist die Mengendynamik bei DRGs mit einem hohen 
Fixkostenanteil überdurchschnittlich hoch, sodass Krankenhäuser starke Anreize 
haben, die Mengen bei diesen DRGs auszuweiten. Ein Lösungsansatz könnte daher 
darin liegen, das InEK zu beauftragen, Relativgewichte für mengenauffällige DRGs 
regelmäßig neu zu kalkulieren (Nr. 6). Dadurch würde die Mengendynamik teilwei-
se gebremst werden (Abbildung 10–5). Da der Wettbewerb zwischen den Kranken-
häusern durch diese Neukalkulation nicht und der Anreiz zur Spezialisierung kaum 
beeinträchtigt würden, ist die Versorgungssicherheit nicht gefährdet. Beim InEK 
entstünde jedoch ein zusätzlicher administrativer Aufwand durch die Rekalibrie-
rung.

10.2.2 Verbesserung der Indikationsqualität

Die bislang vorgestellten Instrumente setzen an der Gesamtmenge eines Kranken-
hauses oder einer DRG an, zielen aber nicht explizit auf die Verbesserung der Qua-
lität der Indikationsstellung (Nr. 8 und 9). Ein erster möglicher Ansatz zur Verbes-

Abbildung 10–5
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serung der Indikationsqualität könnte die Ausweitung von Kontrollen, Strafen und 
Transparenz sein. Eine Umsetzung scheint allerdings schwierig und aufwändig. Die 
Verbesserung der Indikationsqualität könnte auch durch eine verpfl ichtende unab-
hängige Zweitmeinung erreicht werden. Wenn der Arzt, der die Zweitmeinung 
stellt, keinen wirtschaftlichen Vorteil aus der Durchführung einer Behandlung zieht, 
wird er von einer medizinisch nicht notwendigen Behandlung in der Regel abraten. 
Allerdings verursacht die Erstellung einer Zweitmeinung Kosten. Würde beispiels-
weise in 80 Prozent aller Fälle eine Zweitmeinung eingefordert und sollte sie im 
Mittel 150 € kosten, betrügen die jährlichen Gesamtkosten 2,1 Mrd. €. Diese Kos-
ten könnten erst dadurch eingespart werden, dass über 4 Prozent aller Fälle jährlich 
vermieden würden. Vermutlich würde man daher nur bei teuren oder mengenauffäl-
ligen Fällen eine verpfl ichtende Zweitmeinung verlangen.

Damit könnte der Mengendynamik wirkungsvoll entgegengewirkt werden (Ab-
bildung 10–6). Schwierigkeiten bereitet allerdings die Konkretisierung dieses In-
struments, weil es einer Regulierung der ärztlichen Freiheit bei der Indikationser-
stellung bedürfte. Die mit der Bremsung der Mengendynamik verbundenen Ziele 
können daher faktisch insgesamt nur eher in begrenztem Umfang erreicht werden. 
Der Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern bliebe unverändert, ebenso Anreize 
zur Spezialisierung. Die Versorgungssicherheit wäre nicht gefährdet. Der adminis-
trative Aufwand nähme durch Zweitmeinungen oder Kontrollen zu.

Abbildung 10–6



Mengensteuerung über das G-DRG-Preissystem    183

10

10.2.3 Fixierte Gesamtleistung

Eine weitere Gruppe von Steuerungsinstrumenten fi xiert die Gesamtleistung der 
Krankenhäuser. Beim fi xierten sektoralen Globalbudget wird ein Ausgabenbudget 
der Kostenträger für stationäre Krankenhausleistungen je Bundesland fi xiert. Dieses 
Globalbudget wird jährlich mit der Morbiditätsentwicklung angepasst, wofür ent-
weder die Demografi e heranzuziehen oder ein entsprechendes Messsystem zur Er-
fassung der Morbidität jenseits der Demografi e zu entwickeln ist. Steigt der Case-
mix landesweit stärker als die Morbiditätsentwicklung, bewirkt dies „automatisch“ 
einen Preisverfall. Die LBFW müssen also entsprechend sinken. Dieses Instrument 
führt jedoch nicht dazu, dass die stationäre Mengenentwicklung gebremst wird. 
Aber hinsichtlich der Ausgabenentwicklung der Kostenträger wird die Mengendy-
namik aufgrund des eingebauten Automatismus bei den Preisen irrelevant. Positiv 
ist festzuhalten, dass der Vorschlag den Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern 
gegenüber dem Status quo nicht reduzieren würde. Von dem Instrument geht keine 
Gefährdung der Versorgungssicherheit stationärer Krankenhausleistungen aus. Es 
entsteht durch die Umsetzung des Vorschlags kein zusätzlicher administrativer Auf-
wand.

Ein anderes Instrument, das die Gesamterlöse weitgehend beschränkt, ist die 
Einführung eines auf den Casemix stationärer Leistungen bezogenen Zertifi-
katehandels (s. Kapitel 13 in diesem Band). Dabei wird auf der Bundeslandebene 
die Summe aller Casemixpunkte fixiert. Jedes Krankenhaus erhält im Ausgangsjahr 
für jeden Casemixpunkt (CMP), den es erbracht hat, ein Zertifikat. Das Zertifikat 
berechtigt zur Abrechnung eines CMP zum LBFW gegenüber (gesetzlichen oder 
privaten) Krankenversicherungen und besitzt eine unbegrenzte Geltungsdauer. 
Ohne Zertifikat kann ein Krankenhaus dagegen den Fall nicht mit den Krankenver-
sicherungen abrechnen. Alternativ ist denkbar, dass ohne Zertifikat zumindest zu 
einem gewissen Prozentsatz vom LBFW, z. B. zu 35 %, abgerechnet werden kann 
oder dass klar definierte Notfälle ausgenommen sind. 

Nach erstmaligem Verteilen aller Zertifikate auf die Krankenhäuser können di-
ese innerhalb eines Bundeslands zwischen den zur GKV-Versorgung zugelassenen 
Krankenhäusern frei gehandelt werden. Wenn ein Krankenhaus mehr CMP mit 
den Kassen abrechnen möchte, benötigt es mehr Zertifikate, die es am „Zertifikate-
Markt“ erwerben kann. Dagegen können Krankenhäuser, die weniger CMP erbrin-
gen können oder wollen, Zertifikate verkaufen. Sie erhalten dadurch einmalig Er-
löse und können damit z. B. Anpassungen im Schrumpfungsprozess abfedern. 
Marktplatz kann eine Bundesagentur für den CM-Zertifikatehandel sein. Alle 
Marktteilnehmer und ihre Menge an Zertifikaten sind bei der Agentur registriert. 
Der Marktpreis eines Zertifikats ergibt sich aus dem Angebot und der Nachfrage 
nach Zertifikaten. Er wird sich vermutlich am diskontierten erwarteten Deckungs-
beitrag orientieren.3 

3 Ein vereinfachtes Beispiel mit nur einjähriger Betrachtungsperiode: Bei einem Relativgewicht von 
1 und einem Landesbasisfallwert von 2 900 € ist ein Krankenhaus mit Grenzkosten für einen zu-
sätzlichen Krankenhausfall von 2 400 € bereit, bis zu 500 € für ein Zertifikat für einen CPM zu 
bezahlen. Umgekehrt wäre in diesem Fall ein Haus mit Grenzkosten von 2 600 € bereit, sein Zerti-
fikat für mindestens 300 € zu verkaufen.
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Hinsichtlich der Anpassung der gesamten Zertifikatemenge sind unterschied-
liche Varianten denkbar. In einem stärker selektivvertraglich ausgestalteten System, 
bei dem der Sicherstellungsauftrag auf die Krankenkassen übergeht, erscheint es 
sinnvoll, dass letztere jeweils im Wettbewerb untereinander über die Ausgabe zu-
sätzlicher Zertifikate für ihre Versicherten entscheiden können. Die zusätzlichen 
Zertifikate würden hier z. B. von der jeweiligen Krankenkasse versteigert und ihr 
fielen die Mehreinnahmen zu. Verbleibt das System hingegen stärker korporatis-
tisch-planerisch organisiert, ist es naheliegend, auch auf diesem Wege die Zertifi-
katemenge anzupassen, was im Zeitablauf notwendig werden würde. Beispielswei-
se würden je Bundesland die demografisch bedingten (oder durch ein die Morbi-
dität jenseits der Demografie erfassendes Klassifikationssystem festgestellten) 
Veränderungen der Morbidität sowie technologische Entwicklungen in der Leis-
tungserbringung ermittelt und auf Basis dessen die Gesamtmenge der Zertifikate 
regelmäßig angepasst. Die zusätzlichen Zertifikate könnten versteigert werden, wo-
bei zu entscheiden wäre, wohin die Einnahmen flössen. Denkbar wäre in diesem 
Ansatz aber auch eine unentgeltliche „Ausschüttung“ von neuen Zertifikaten auf 
Basis der bei den Krankenhäusern bereits vorhandenen Zertifikate. Eine einprozen-
tige Erhöhung der Zertifikatemenge würde in diesem Modell also für jedes Kran-
kenhaus eine Erhöhung seiner Zertifikatemenge um ein Prozent zur Folge haben. In 
jedem Fall müsste gelten, dass die in einem Jahr ohne Zertifikate zusätzlich er-
brachte Menge nicht die Gesamtmenge an Zertifikaten im Folgejahr erhöht. 

Durch die jährliche Anpassung der Zertifikatemenge können Bevölkerungswan-
derungen zwischen Bundesländern in der bundeslandspezifischen Zertifikatemenge 
abgebildet werden. Veränderte Patientenströme zwischen Bundesländern blieben 
jedoch unangepasst. Dies kann langfristig zu Verwerfungen führen. Zumindest sind 
daher der Zertifikatehandel der Stadtstaaten Bremen, Hamburg und Berlin mit den 
jeweils umliegenden Bundesländern sowie des Saarlands mit Rheinland-Pfalz zu-
sammenzufassen. Auch innerhalb eines Bundeslands kann es möglich sein, dass aus 
einer Region sämtliche Zertifikate abfließen, weil in der betroffenen Region keine 
ausreichend hohen Deckungsbeiträge erwirtschaftet werden können. Damit wäre in 
dieser Region die Versorgungssicherheit gefährdet. Eine regionale Anhebung des 
Basisfallwerts in dieser Versorgungsregion würde das Problem vermeiden. Dies 
setzt voraus, dass eine bundesweit einheitliche Mindestversorgung je Versorgungs-
region definiert wird – ähnlich wie bei Selektivverträgen. Sobald die Gefahr be-
steht, die Mindestversorgung zu unterschreiten, muss der regionale BFW angeho-
ben werden. Dieses Vorgehen entspricht damit der Gewährung eines Sicherstel-
lungszuschlags, wie er im heutigen Recht bereits angelegt ist. 

Das Instrument ist gut geeignet, die Mengendynamik zu bremsen – denn das 
Mengenwachstum ist bis auf die im Rahmen des retrospektiven Mehrerlösaus-
gleichs schlecht vergüteten zusätzlichen Mengen exogen vorgegeben (Abbildung 
10–7). Der Zertifikatehandel setzt allerdings ökonomische Kräfte frei, die auf Kos-
ten der Indikationsqualität gehen können. Es besteht die Gefahr, dass manche me-
dizinisch notwendige Behandlungen nicht mehr erbracht werden, wenn ihr De-
ckungsbeitrag zu klein ist, und durch medizinisch weniger notwendige Behand-
lungen mit höherem Deckungsbeitrag verdrängt werden. Der Zertifikatehandel 
wird insgesamt zu einem verstärkten Wettbewerb zwischen den Krankenhäusern 
führen. Marktein- und -austritte werden attraktiver und Strukturanpassungen wer-
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Abbildung 10–7

den beschleunigt. Krankenhäuser mit relativ hohen Produktionskosten erhalten ei-
nen Anreiz, Zertifikate zu verkaufen und Krankenhäuser mit geringen Produktions-
kosten erhalten einen Anreiz, Zertifikate zu erwerben. Positive Anreize gehen vom 
Zertifikatehandel auch in Richtung einer stärkeren Spezialisierung aus, insoweit 
dadurch geringere Grenzkosten erzielt werden können. Wie bereits beschrieben, 
besteht innerhalb der Bundesländer das Risiko, dass die Versorgungssicherheit ge-
fährdet wird, allerdings kann darauf mit einer Flexibilisierung der BFW in regio-
naler Hinsicht reagiert werden. Die Einführung des Zertifikatehandels geht mit der 
Schaffung einer neuen bürokratischen Institution einher, jedoch ist der administra-
tive Aufwand überschaubar. Gleichzeitig kann der administrative Aufwand sogar 
reduziert werden, weil erstens Budgetverhandlungen zwischen Krankenkassen und 
Krankenhäuser weitgehend entfallen und zweitens Abrechnungsprüfungen des 
MDK in erheblichem Maße eingeschränkt werden können.

10.3 Fazit

Abbildung 10–8 fasst alle Bewertungen der in Augurzky et al. (2012a) behandelten 
Steuerungsinstrumente zusammen. Das zentrale Ziel kann insbesondere durch den 
Übergang zu einem System von Selektivverträgen oder den Übergang zu einem 
System des Zertifi katehandels erreicht werden – idealerweise kombiniert mit einer 
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verbesserten Indikationsqualität. Dabei kann der (sektorenübergreifende) Selektiv-
vertrag stärker als der Zertifi katehandel dazu beitragen, dass Patienten, die keine 
stationäre Behandlung benötigen, tatsächlich nicht im Krankenhaus behandelt wer-
den. Auch dürfte er stärker den Wettbewerb der Krankenhäuser intensivieren. Dem 
steht gegenüber, dass das System von Selektivverträgen ein größeres Ausmaß an 
zusätzlicher Bürokratie bedeutet. 

Beabsichtigt die Politik, im kollektivvertraglichen Rahmen zu bleiben, schlagen 
wir vor, in der Krankenhausversorgung ein System des Zertifikatehandels für die 
Leistungsmengen im stationären Bereich einzuführen. Dieses Instrument mag für 
die Diskussion im Gesundheitswesen ungewöhnlich sein. Es ist jedoch gut geeig-
net, die Ziele zu erfüllen. Auch erscheint es von den „Nebenwirkungen“ her ebenso 
beherrschbar wie vom administrativen Aufwand. Es ermöglicht den Strukturwandel 
in der Krankenhausversorgung auf flexible Weise zu unterstützen. Wie beschrieben, 
sollte der Zertifikatehandel so ausgestaltet werden, dass auf der Bundeslandebene 
die Summe aller Casemixpunkte fixiert wird und jedes Krankenhaus im Ausgangs-
jahr für jeden Casemixpunkt (CMP), den es erbracht hat, ein Zertifikat erhält. Das 
Zertifikat berechtigt die Abrechnung eines CMP zum LBFW gegenüber Kranken-
versicherungen und besitzt eine unbegrenzte Geltungsdauer. Nach erstmaligem 
Verteilen aller Zertifikate an die Krankenhäuser können diese innerhalb eines Bun-
deslands zwischen den zur GKV-Versorgung zugelassenen Krankenhäusern frei ge-
handelt werden. Hierbei wird sich ein Marktpreis für Zertifikate bilden. Die Ge-

Abbildung 10–8
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samt-Zertifikatemenge je Bundesland würde jedes Jahr angepasst, damit die Verän-
derung der Morbidität abgebildet werden kann. 
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11 Hohe Leistungsmengen – 
Direktverträge und Rechte-
handel als Lösungen 
für den Krankenhausbereich
Matthias Mohrmann und Volker Koch

Abstract

In Deutschland werden zu hohe Leistungsmengen erbracht. Dabei gibt es Indi-
zien dafür, dass die Qualität der Behandlung eher mittelmäßig ist. Das Versor-
gungsniveau des deutschen Gesundheitswesens lässt sich in Zukunft ohne 
durchgreifende Reformen weder fi nanzieren noch in seinem Niveau aufrechter-
halten. Der Reformdruck ist groß. Die „Hypertrophie der Mengen“ spiegelt sich 
im Sektor Krankenhaus – Deutschland ist bei vielen Behandlungen „Weltmeis-
ter“ und die Dynamik der Mengenentwicklung liegt regelmäßig über dem, was 
aufgrund von Demografi e und medizinischem Fortschritt zu erwarten ist. Das 
monetäre Anreizsystem setzt die falschen Akzente. Die Krankenhausfi nanzie-
rung steht spätestens in der nächsten Legislaturperiode wieder auf der Agenda 
der Bundespolitik. Gesucht sind alternative Steuerungs- und Finanzierungskon-
zepte. Die Autoren schlagen als ordnungspolitische Lösungsoptionen für den 
Krankenhausbereich den „Direktvertrag – das selektive Kontrahieren“ sowie als 
neue Idee den „Rechtehandel – Transfer von Casemix“ zur Diskussion.

Put simply, health care service volumes are too high in Germany. There is evi-
dence that the quality of medical treatments is rather mediocre. Presumably, the 
level of patient-centred care of the German health care system can neither be 
fi nanced nor maintained in the years to come without basic reforms. The pressu-
re for reform is high. The “hypertrophy of volumes” is refl ected in the hospital-
sector – in many treatments, Germany is “world champion” and the dynamics of 
the volume trends regularly exceeds what is to be expected on the basis of de-
mography and medicinal progress. But the monetary incentives system sets the 
wrong priorities. Hospital fi nancing will be back on the agenda of federal policy 
by the upcoming legislative period. Against this background, alternative con-
cepts of control and fi nancing are called for. In this context, the authors propose 
“direct contracts – selective contracting” as a regulative solution while putting 
up for discussion the pioneering idea of a “trade of rights – transfer of casemix”. 
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11.1 Status des deutschen Gesundheitswesens

Unsere Volkswirtschaft hatte im Jahr 2010 Ausgaben für Gesundheit in Höhe von 
287,3 Mrd. €. Der Anteil am Bruttoinlandsprodukt betrug 11,6 %1 und lag damit um 
2,1 Prozentpunkte über dem Durchschnitt der 34 OECD-Länder von 9,5 %.2 

Deutschland belegt 2010 im OECD-Ranking gleichauf mit Frankreich den dritten 
Rang. Nur in den USA (17,6 %) und den Niederlanden (12,0 %) ist der Anteil der 
Gesundheitsausgaben an der Wirtschaftsleistung noch höher (vgl. OECD 2012). 
(Abbildung 11–1)

11.1.1 Ausgaben für Gesundheit und wirtschaftliche Leistungsfähigkeit

Weniger Erwerbsfähige – mehr Alte und Kranke: Die Angehörigen der geburten-
starken Nachkriegsjahrgänge sind zum großen Teil schon im Rentenalter, die „Ba-
byboomer“ folgen bald. Der Anteil der Erwerbsfähigen an der Bevölkerung sinkt 
und der Anteil der Bevölkerungsgruppe über 65 Jahre steigt von 20,2 % im Jahr 
2008 auf 29 % im Jahr 2030. Die Morbidität der Bevölkerung erhöht sich und führt 
allgemein zu einer höheren Nachfrage nach Gesundheitsleistungen; dies bei zu-
gleich sinkenden Beitragseinnahmen der Sozialleistungsträger.

Anders als beim hohen Anteil am Bruttoinlandsprodukt rangiert Deutschland bei 
den Gesundheitsausgaben pro Kopf der Bevölkerung mit 4 338 US-$ (umgerechnet in 
Kaufkraftparitäten) trotzdem „nur“ an neunter Stelle im Vergleich der 34 OECD-Län-
der, die im Durchschnitt je Einwohner 3 268 US-$ für Gesundheit aufwenden. Dieses 
Abschneiden relativiert sich allerdings bei Betrachtung der gesamten Wirtschaftsleis-
tung. Deutschland liegt mit einem Bruttoinlandsprodukt je Einwohner von 37 567 
US-$ (ebenfalls umgerechnet in Kaufkraftparitäten) lediglich auf Platz 13 des interna-
tionalen Vergleichs3 (vgl. OECD 2011: 52). (Abbildung 11–2)

Die ökonomische Leistungsfähigkeit ist begrenzt. Die deutsche Volkswirtschaft 
muss ihre Produktivität und Effizienz überproportional steigern, um den Wohlstand 
ihrer Bürger zu wahren und ihre Zukunfts- und Wettbewerbsfähigkeit zu sichern.4 
„Für den kontinentaleuropäischen Kapitalismus, der großzügige Krankenversiche-
rungs- und Sozialleistungen mit vernünftigen Arbeitszeiten, langem Urlaub, frühem 
Ruhestand und einer relativ einheitlichen Einkommensverteilung verbindet, spricht 
scheinbar alles – außer seiner mangelnden Lebensfähigkeit.“ (Rogoff 2011) Dabei 
steht noch stärker als das System der Alterssicherung der Sektor Gesundheit vor 
zunehmenden Herausforderungen infolge der demografischen Entwicklung und des 
medizinisch-technischen Fortschritts. Außerdem wird sich in Zukunft der Fachkräf-

1 GBE – Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Onlineabfrage vom 19.08.2012 
2 Es ist zu erwarten, dass sich der Anteil in zahlreichen Ländern infolge der globalen Finanzkrisen 

ab 2011 erhöhen wird, weil sich in Volkswirtschaften mit stagnierender oder sinkender Wirt-
schaftsleistung im Sektorenkonto Gesundheit Kostenremanenzen abbilden. Das Niveau der Ge-
samtausgaben für Gesundheit wird beispielsweise in den EU-Krisenländern nur noch in be-
grenztem Umfang gesenkt werden können.

3 Im Jahr 2008 – also vor Beginn der globalen Finanzkrise – lag Deutschland noch auf Rang 15.
4 Daran ändert die angesichts der globalen Finanzkrise momentan gute konjunkturelle Entwicklung 

in Deutschland nichts.
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Abbildung 11–1
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Abbildung 11–2
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temangel deutlich verschärfen. „Bereits 2020 fehlen annähernd 56 000 Ärzte und 
gut 140 000 nicht-ärztliche Fachkräfte. Bis 2030 wird sich die Personallücke sogar 
auf fast eine Million Personen – gut 165 000 Ärzte sowie fast 800 000 nicht-ärzt-
liche Fachkräfte – vergrößern.“ (Ostwald et al. 2010: 10)

Das Versorgungsniveau im deutschen Gesundheitswesen lässt sich in Zukunft 
ohne durchgreifende Reformen nicht finanzieren und in seinem Niveau aufrechter-
halten. Bereits seit längerem konstatieren viele Experten für die Zukunft des deut-
schen Gesundheitswesens und seine Finanzierbarkeit einen dringenden Gestal-
tungs- und Reformbedarf.5 

Das deutsche Gesundheitssystem darf keine Oase des quantitativen Wachstums 
und der Ausgabensteigerung bleiben. Anderenfalls lautet für Deutschland die Frage 
schon bald: Kommt nach der Finanzkrise die systemrelevante Versorgungskrise des 
Gesundheitswesens? Die Kritiker der „Ökonomisierung und Industrialisierung“ un-
terschätzen offensichtlich die volkswirtschaftlichen Dimensionen. Bei der Bewälti-
gung der Probleme stehen Medizin und Ökonomie keineswegs im Widerspruch 
zueinander: Wer helfen und heilen will, muss wirtschaften; unethisch handelt der, 
der knappe Ressourcen verschwendet. 

11.1.2 Das Leistungsproblem – Menge und Qualität

Das Preisniveau des Gesundheitswesens ist unauffällig. Deutschland liegt 2010 
beim sektoralen Preisindex Gesundheit annähernd auf dem Durchschnittsniveau der 
EU-15 (vgl. Abbildung 11–3). Ganz anders hingegen bei der Mengenkomponente 
der Gesundheitsleistungen: Hier zeigt der europäische Vergleich, dass das deutsche 
Gesundheitswesen 11 % über dem Durchschnitt auf Platz 4 rangiert, unmittelbar 
hinter reichen Volkswirtschaften mit Finanz- und Energiestandorten wie der 
Schweiz, Norwegen und Luxemburg (vgl. Abbildung 11–4).

Im Gegensatz zu dieser Spitzenposition bei der Quantität der Leistungserbrin-
gung zeigen sich deutliche Indizien dafür, dass Deutschland bei der Qualität der 
Versorgung nicht Schritt hält und eher mittelmäßig abschneidet:
• Rang 4 (von 7) im Ranking des Commonwealth Fund 2010
 Detaillierte Ergebnisse zum internationalen Vergleich legt The Commonwealth 

Fund vor (vgl. Davis et al. 2010). Dargestellt werden für sieben Länder in unter-
gliederten Rankings, die auf umfangreichen Befragungen von Patienten und 
Ärzten beruhen, insbesondere Qualität, Zugangsmöglichkeiten, Effi zienz, Ge-
rechtigkeit und Ergebnisse der Gesundheitssysteme. Im Vergleich mit Australi-
en, Kanada, den Niederlanden, Neuseeland, Großbritannien und den USA belegt 
Deutschland in der Gesamtbewertung den vierten Rang, bei der Qualität und 
Effi zienz sogar jeweils nur Platz 5 (Abbildung 11–5). Besonders schlechte Wer-
tungen erzielt Deutschland bei der Effektivität (Rang 6) und bezüglich der Ver-
sorgungskoordination trägt Deutschland die rote Laterne. 

5 Vgl. dazu die geradezu dramatischen Szenarien bei Beske 2007; Drabinsky 2012; Raffelhüschen 
und Moog 2012; Standard & Poor´s 2012.
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• Rang 12 (von 21) im Ranking des 5-Jahres-Überlebens bei Krebs 
 Auf Deutschland rollt trotz rückläufi ger Bevölkerung infolge der Alterung der 

Einwohner eine Welle von Krebserkrankungen zu. Bis 2030 steigen die Neuer-
krankungen um 26 %, die Zahl der Todesfälle wird um 33 % zunehmen. Doch 
wie gut sind die Ergebnisse des deutschen Versorgungssystems bei der Krebsbe-
handlung? Wie schneidet Deutschland im länderübergreifenden Vergleich der 
Ergebnisqualität ab? 

 Die OECD stellt im Rahmen ihres Projektes „Health Care Quality Indicators“ 
(HCQI) Ergebnisdaten über das „5-Jahres-Überleben“ bei Krebserkrankungen 

Abbildung 11–3
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an Zervix, Brust und Darm für 21 Länder zur Verfügung. Ausgewiesen werden 
darin die altersstandardisierten Raten. Hieraus haben wir für die drei Krebsarten 
die jeweiligen Ränge ermittelt. Deutschland belegt bei Zervix/Brust/Darm mit 
Überlebensraten von 62,94/83,30/60,406 die Einzelränge 16/11/13. In einem 
weiteren Schritt haben wir die Überlebensraten in den drei Krebsarten mit der 

6 OECD HCQI – Datenabzug vom 26.02.2012.

Abbildung 11–4
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Abbildung 11–5

„altersstandardisierten Neuerkrankungsrate (ASR) der EU-27-Bevölkerung“7 
gewichtet und die Gesamtränge für die ausgewerteten 21 Länder ermittelt (vgl. 
Tabelle 11–1).

 Das Ergebnis zeigt, dass die Effektivität der Krebsbehandlung in Deutschland im 
internationalen Vergleich lediglich auf einem mittelmäßigem Niveau liegt. Beim 

7 WHO-Globocan.
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„5-Jahres-Überleben“ erzielt Deutschland in der Gesamtbetrachtung nur Rang 
12 von 21 Ländern8. 

• Rang 14 (von 34) beim Euro Health Consumer Index 2012
 Der Euro Health Consumer Index (EHCI) wird vom schwedischen Thinktank 

Health Consumer Powerhouse AB (HCP) erstellt und vergleicht in einem Sco-
ring 34 europäische Gesundheitssysteme anhand von 42 Einzelindikatoren. Die 
HCP-Bewertung umfasst dabei die fünf Bereiche Patientenrechte und Informa-
tion, Wartezeiten, Versorgungsergebnisse, Prävention und Umfang der Leistungen 
sowie die pharmazeutische Versorgung.

 Der aktuelle Bericht 2012 (Health Consumer Powerhouse 2012) attestiert dem 
deutschen Gesundheitswesen in der Gesamtbewertung lediglich Rang 14 (vgl. 
Abbildung 11–6). Die Niederlande schließen mit 807 von 1 000 erreichbaren 

8 Ein ähnliches Abschneiden bei der Ergebnisqualität Krebs stellen Porter und Guth 2012: 20 fest. 
Dort finden sich auch weitere Beispiele für die „inkonsistente Qualität“ im deutschen Gesundheits-
system (a. a. O.: 19–28).

Tabelle 11–1

Ranking 5-Jahres-Überlebensrate bei Krebs

Zervixkarzinom Brustkrebs Darmkrebs HCQI (gewichtet nach 
Häufigkeit)

Japan   4   2   1   1
USA 14   1   4   2
Norwegen   1   4   7   3
Island   8   5   2   4
Belgien 11   7   3   5
Kanada 13   3   6   6
Finnland 10   6 10   7
Schweden   6   8 12   8
Neuseeland   7   9   9   9
Korea   2 12   5 10
Niederlande   9 10 11 11
Deutschland 16 11 13 12
Österreich 18 16   8 13
Portugal 12 13 15 14
Dänemark 15 14 17 15
Singapur   3 19 14 16
Großbritannien 19 15 18 17
Irland 20 17 19 18
Slowenien   5 20 16 19
Tschechien 17 18 20 20
Lettland 21 21 21 21

Quelle: OECD/HCQI – AOK Rheinland/Hamburg

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Abbildung 11–6
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Punkten am besten ab, während Deutschland mit 704 Punkten auf dem gleichen 
Niveau wie Irland (13.) und Tschechien (15.) rangiert. Als deutliche Schwach-
stellen des Versorgungssystems nennt der Report für Deutschland unter anderem 
den geringen Umsetzungsgrad beim Einsatz von Instrumenten der E-Health, die 
auffällige Mortalitätsrate nach Herzinfarkt, den großen Anteil klinisch erbrachter 
Dialyseleistungen9 sowie die bedenklich hohe Zahl von MRSA-Infektionen. Als 
einen Grund für das alarmierende Ergebnis nennt der Bericht die große Anzahl 
sehr kleiner Allgemeinkrankenhäuser mit fehlender Spezialisierung in Deutsch-
land (Health Consumer Powerhouse 2012: 6) – dies könnte auch ein Grund für 
das oben beschriebene mäßige Abschneiden bei Krebserkrankungen sein10. Arne 
Björnberg11 schlug bei der Vorstellung des Reports 2012 im Europäischen Parla-
ment sogar vor, Deutschland zusammen mit Österreich, Ungarn und Italien auf 
die Überwachungsliste der EU zu setzen.

Auch wenn solche Resultate keinesfalls überbewertet werden sollten, legen sie aber 
den Verdacht nahe, dass das deutsche Gesundheitswesen bei der Qualität trotz ver-
gleichsweise hoher Ausgaben keine Spitzenposition einnimmt. „Mittelmäßige Er-
gebnisse in Ländervergleichen gehen einher mit signifi kanter Heterogenität in der 
Ergebnisqualität deutscher Leistungserbringer. Einerseits gibt es viele exzellente 
Leistungserbringer, andererseits bestehen, den Daten zufolge, zum Teil deutliche 
Verbesserungsmöglichkeiten bei den übrigen.“ (Porter und Guth 2012: 20)

In der Gesamtschau liegt der Fokus der deutschen Gesundheitsversorgung of-
fensichtlich auf der Quantität, Qualitätsaspekte spielen eine untergeordnete Rolle. 
War dies in der Vergangenheit – vor allem für den Patienten – bereits problematisch, 
zeigen Projektionen in die Zukunft zunehmend auch die Grenzen der Finanzierbar-
keit auf. 

11.2 Sektor Krankenhaus

11.2.1 Das Leistungsproblem im Krankenhaus: viele Fälle

Internationale Vergleiche zeigen für Deutschland auch im Krankenhausbereich eine 
sehr hohe Angebotsdichte. Bei der Krankenhaushäufi gkeit seiner Einwohner steht 
Deutschland in Europa – altersstandardisiert – hinter Österreich auf Platz 2 (vgl. 
Abbildung 11–7).

Was in anderen Ländern längst ambulant erbracht wird, wird hier noch immer 
stationär behandelt. Aufgrund des medizinischen Fortschritts eigentlich zu erwar-
tende Verlagerungseffekte in die ambulante Versorgung finden nur sehr begrenzt 
statt. Notwendige Strukturveränderungen scheitern nicht zuletzt an fehlender Cou-

  9 In Deutschland werden nur schätzungsweise 5 % aller Dialysefälle mit Heim-/Peritonealdialyse 
versorgt.

10 Im EHCI-Scoring ist in Deutschland die Ergebnisqualität der Krebsbehandlung (cancer deaths rel-
ative to incidence) anders als bei Porter und Guth und nach unserer Berechnung nicht auffällig. 

11 HCP-Geschäftsführer und Leiter der Studie.
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Abbildung 11–7

rage der für die Krankenhausplanung Verantwortlichen. Entgegen der öffentlichen 
Wahrnehmung wurden in den vergangenen Jahren kaum Krankenhausstandorte auf-
gegeben. Der in der amtlichen Statistik ausgewiesene nominelle Rückgang der An-
zahl von Krankenhäusern ist weitgehend durch Fusionen und nicht durch Betriebs-
schließungen bedingt.

Sowohl bezüglich der Bettendichte als auch der Krankenhaus-Fallhäufigkeit 
liegt Deutschland weltweit in der Spitzengruppe. So war Deutschland 2008 bei-
spielsweise bei den Herzkatheter-Untersuchungen, den koronaren Bypass-Operati-
onen, der Implantation von Herzschrittmachern und beim Gelenkersatz an Hüfte 
und Knie „Weltmeister“ (vgl. Abbildungen 11–8 und 11–9).
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Abbildung 11–8
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Abbildung 11–9
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Bevor an dieser Stelle das Lied der „Rationierung für Rentner“ angestimmt 
wird: Beim Gelenkersatz liegt die Ursache nicht bei der „Generation 65+“, sondern 
bei den fragwürdig hohen und noch steigenden OP-Zahlen für zunehmend jüngere 
Patienten. Das Verhältnis von Revision/Wechsel und Erstimplantation beträgt 17 % 
bei Hüft-TEP und 16 % bei Knie-TEP.12 

Ist der hohe Mengensockel des deutschen Krankenhaussektors schon lange auf-
fällig, so hat sich die Mengenentwicklung – spätestens seit Einführung des DRG-
Systems – noch einmal beschleunigt. Das RWI (2012) hat die Mengendynamik im 
G-DRG-System für die Jahre 2006 bis 2010 untersucht und stellt einen Anstieg 
beim Casemixvolumen um durchschnittlich 3,1 % pro Jahr fest. Vom beobachteten 
Gesamtanstieg entfallen 18 % auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 26 % auf die 
Krankheiten am Muskel-Skelett-System.13 Ein Beispiel für diese Dynamik des An-
stiegs sind die Bandscheibenoperationen: Die standardisierte Operationshäufigkeit 
stieg bei Versicherten der AOK zwischen 2006 und 2010 um 38,0 % (vgl. Friedrich 
2012).

Der Leistungsmengenzuwachs liegt regelmäßig oberhalb des infolge Demogra-
fie und Morbiditätsentwicklung zu erwartenden Ausmaßes. Woran liegt das?

11.2.2 Falsche monetäre Anreize 

Das gegenwärtige Steuerungssystem für Leistungsmengen macht eine Mengenaus-
weitung für das einzelne Krankenhaus leicht und lukrativ. Das gesamte Markt-
wachstum wird auf der Kollektivebene bei der Preiskomponente – dem landeswei-
ten Basisfallwert – berücksichtigt. Für die prospektiv erwartete Mehrmenge werden 
auf der Landesebene dabei nur die zusätzlich anfallenden variablen Kosten einge-
preist. Die kalkulatorische Umsetzung der Kostendegression ist für die Vertragspar-
teien verpfl ichtend. Blendet man die weiteren Berücksichtigungstatbestände nach 
§ 10 Abs. 3 Satz 1 KHEntgG – wie zum Beispiel die voraussichtlichen allgemeinen 
Kostenentwicklungen – aus, so würde im Ergebnis das Preisniveau des Bundes-
landes sinken. Im folgenden Budgetjahr gilt für alle erbrachten DRG-Leistungen 
dieser abgesenkte Einheitspreis. 

Vereinbart ein Krankenhaus in den folgenden Individualverhandlungen mit den 
örtlichen Kostenträgern eine unterdurchschnittliche oder gar rückläufige Mengen-
entwicklung, so realisiert es neben seiner anteiligen „Mithaftung“ für die kollektive 
Mengenausweitung auf der Landesebene zusätzlich einen Erlösausfall aus dem in-
dividuellen Belegungsrückgang. Gelingt es diesem Krankenhaus nicht, den Erlös-
ausfall auf der Kostenseite vollständig zu kompensieren, resultiert durch die Kos-
tenremanenz ein ergebnisrelevanter Nachteil. Aus wirtschaftlichen Gründen treten 
viele Krankenhäuser die „Flucht in das Hamsterrad der Mehrmenge“14 an. Die kol-
lektiv eingepreiste Menge wird realisiert, indem unter einer stetig steigenden Ar-

12 Datenquelle: Statistisches Bundesamt, Operationen und Prozeduren der vollstationären Patien-
tinnen und Patienten, Ausführliche Darstellung 2010.

13 Vgl. zur Konzentration des Anstiegs auf die MDC-Partitionen auch die Darstellung bei Wolff 
2012:141.

14 Die von der Krankenhausseite vorgetragene Hamsterrad-These ist das unumwundene Einge-
ständnis der „Monetik der Menge“. 
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beitsverdichtung und Personalbelastung medizinisch oft unnötige oder noch nicht 
indizierte Leistungen erbracht werden.15 

Demgegenüber ist eine Klinik im Vorteil, die ihre Leistungsmengen überdurch-
schnittlich erhöht und dadurch betriebswirtschaftlich einen zusätzlichen Deckungs-
beitrag erzielt. Auch die zeitlich begrenzten Mehrleistungsabschläge nach § 4 Abs. 
2a KHEntgG ändern daran wenig. Die politisch intendierte budgetäre Abriegelung 
hat bislang nicht funktioniert. Auch die zeitlich bis 2014 befristeten Mehrleistungs-
abschläge, in zudem unzureichender Höhe – nur wenige stationäre Leistungen wei-
sen einen variablen Kostenanteil von mehr als 75 % auf, lohnen sich also beim ge-
setzlich vorgegebenen Abschlagswinkel von 25 % nicht mehr – ändern wenig an der 
beobachteten Mengendynamik. Wirtschaftlich gut aufgestellte und kapitalstarke 
Kliniken begreifen den Mehrleistungsabschlag als – im Handel übliches – Listing 
Fee und damit als Chance für ihr Unternehmenswachstum und die Erhöhung ihrer 
Marktanteile. Denn der finanzielle Nachteil entfällt für Mengenausweitungen im 
Jahr 2012 nach einem Jahr und später nach zwei Jahren.   

Die Summe der einzelwirtschaftlichen Interessen drückt sich unter den momen-
tanen Rahmenbedingungen in der beobachteten Tendenz zur Leistungsausweitung 
aus. Auf dem Rücken der Patienten wird „Menge gekloppt“16 mit zu vielen – und 
häufig unnötigen – stationären Leistungen. Für die Patienten bringt das vermeid-
bare Behandlungsrisiken, Schmerz und Leid mit sich, für die Sozialleistungsträger 
resultieren vermeidbare Mehrausgaben und Folgekosten. Die momentan geltende 
Finanzierungsmechanik setzt die falschen Anreize. 

Doch die vorstehenden Feststellungen sollten nicht als einseitige Schuldzuwei-
sung an die Adresse der Krankenhäuser verstanden werden. Die stationäre Behand-
lung bildet oft das letzte Glied in der Behandlungskette in einem überholungsbe-
dürftigen Gesamtsystem, sodass sich viele Probleme der Gesundheitsversorgung 
lediglich beim letzten Glied, dem Krankenhaus, niederschlagen. Erforderlich ist, 
nicht nur über bestehende Defizite zu klagen, sondern Antworten auf die ökono-
mischen wie gesundheitspolitischen Fragen zu entwickeln. Dabei sind alle Akteure 
des Gesundheitswesens gefordert.

11.3 Lösungen für den Krankenhausbereich

Das Gutachten des RWI (2012: 35–60) stellt 13 Steuerungsinstrumente als Vor-
schläge zur Lösung der Mengenproblematik vor und unterzieht sie einer verglei-
chenden Bewertung. In der Gesamtbewertung der Reformvorschläge erzielen das 
„selektive Kontrahieren“ und der „Zertifi katehandel“ mit jeweils 0,79 Punkten die 
besten Ergebnisse.  

15 Vgl. Wolff 2012: 140f.
16 Gesundheitsminister Bahr am 27.02.2012.
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11.3.1 Der Direktvertrag

Bislang gibt der ordnungspolitische Rahmen für die stationären Budgets der Kran-
kenhäuser den Kollektivvertrag vor. Danach wird im ersten Schritt zwischen den 
Landeskrankenhausgesellschaften und den Landesverbänden der Krankenkassen 
der landesweite Basisfallwert als Einheitspreis für die DRG-Leistung prospektiv 
vereinbart. Im Anschluss daran verhandeln die maßgeblich belegenden Kostenträ-
ger „einheitlich und gemeinsam“ die Mengenkomponente der DRG-Leistungen auf 
der Ebene des einzelnen Krankenhauses. Zwischen den Krankenkassen entwickelt 
sich unter der Bedingung des Kollektivvertrages kein nennenswerter Wettbewerb. 
Ebenso stehen die Krankenhäuser einer Region beim Wettbewerb um Preis und 
Leistung nur in sehr begrenztem Umfang in Konkurrenz. Der durch die Länder er-
teilte Versorgungs- und Sicherstellungsauftrag verschafft ihnen eine exklusive Li-
zenz: Er garantiert den Zugang zu Behandlungsfällen und deren Abrechnung mit 
dem landesweiten Einheitspreis, für die Kostenträger besteht Kontrahierungspfl icht. 
Unter diesen Bedingungen resultiert für die Krankenhäuser in der Regel wenig An-
reiz, die Qualität der Leistungserbringung zu erhöhen. Eine schlechte Güte wird 
weder durch die Krankenhausplanung noch durch das Vergütungssystem sanktio-
niert. Und obwohl erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Krankenhäu-
sern festzustellen sind, pendelt sich die Qualität insgesamt auf einem suboptimalen 
Niveau ein. 

Der Direktvertrag17 – synonym auch als „selektives Kontrahieren“ bezeich-
net – ermöglicht es den Krankenkassen, mit einzelnen Krankenhäusern über ausge-
wählte (elektive) Leistungen zu verhandeln, das ordnungspolitische Postulat lautet 
„elektiv wird selektiv“. Die bisherige Kontrahierungspflicht entfällt, der „direkt“ 
abgeschlossene Einzelvertrag ersetzt den Kollektivvertrag mit den Leistungserbrin-
gern. Die Krankenkasse kann dabei anhand eigener Kriterien gezielt und frei unter 
den Leistungserbringern auswählen18. 

Der Gegenstandsbereich eines Direktvertragsmodells wird in einem Katalog 
spezifiziert, basierend auf einzelnen Leistungen oder ganzen Leistungsbündeln. Für 
Direktverträge eignen sich in erster Linie stationäre Leistungen, die planbar sind – 
wenn also der Patient über den Ort und den Zeitpunkt seiner Behandlung in gewis-
sen Grenzen selbst bestimmen kann. Demgegenüber eignet sich der Direktvertrag 
weniger als vertragliche Regelung für Notfälle und unvorhersehbare Behandlungen. 

17 Vgl. zum Konzept des Direktvertrages insbesondere Leber et al. 2008. 
18 Bei der einzelwirtschaftlichen Beschaffungsentscheidung schließen sich die Auswahlkriterien 

Qualität und Preis keineswegs aus. Die beiden gesundheitspolitischen Ziele sind lediglich die 
„zwei Enden derselben Wurst“, nämlich die zwei Ausprägungsformen des Ökonomischen Prin-
zips. Allerdings hat das deutsche Krankenhauswesen bei gesamtwirtschaftlicher Betrachtung zur 
Zeit kein wesentliches Preisproblem – Deutschland leidet vielmehr unter seinem Leistungspro-
blem mit einer ausgeprägten Hypertrophie der Fallmengen und seinem zugleich mittelmäßigen 
Qualitätsniveau. Naheliegend und auf der Makroebene auch verständlich ist daher die Fokussie-
rung auf den Qualitätsansatz nach dem Maximalprinzip. Insbesondere dann, wenn als Vorausset-
zung für Qualität die nationalen Gesundheitsausgaben durch „eingreifende“ Lösungen bei der 
Quantität begrenzt werden. Gleichwohl wäre es irrational, die zweite Ausprägung, also den Preis-
wettbewerb, als Handlungsoption im einzelwirtschaftlichen Entscheidungskalkül von vornherein 
auszuschließen.
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Für den „Katalog selektiver Leistungen“ haben sich zwei Varianten der Umset-
zung herauskristallisiert. Nach dem „Synchronmodell“ würde für die Kostenträger 
die Kontrahierungspflicht komplett entfallen; die Leistungen müssen im Wettbe-
werb beschafft werden. Beim „Optionsmodell“ können die Kostenträger im Wett-
bewerb Verträge schließen. Kommt hierbei kein Ergebnis zustande, bleibt es wie 
bisher bei der Kontrahierungspflicht auf der Grundlage der kollektiven Budgetver-
einbarung. 

Der Abschluss eines Direktvertrags setzt voraus, dass das unterlegte Casemix-
Volumen nach Art, Menge und Wert aus den regulären Budgets bei anderen Leis-
tungserbringern ausgegliedert wird. Die Krankenkasse entscheidet so, wie viele 
Leistungen von welcher Klinik nicht mehr erbracht werden sollen. Das Motto lau-
tet: „Das Geld folgt der Qualität“. Mit dem aktiven Ausschluss von schlechter Be-
handlungsqualität wird die Beachtung des Patienteninteresses stärker in den Vorder-
grund der Vertragsentscheidung gerückt. 

Hieraus resultieren Vorteile für Krankenhaus und Krankenkasse. Das qualitativ 
hochwertige Leistungen anbietende Krankenhaus
• verbessert die Planbarkeit der Belegung und Leistungserbringung,
• erhält höhere Losgrößen/Leistungsmengen,
• realisiert Skalenerträge infolge Fixkosten-Degression,
• verbessert den allgemeinen Nutzungsgrad und damit die Wirtschaftlichkeit,
• verbessert seine Möglichkeiten zur Umsetzung von Clinical-Pathways,
• kann das Schnittstellenmanagement zur vor- und nachstationären Versorgung 

standardisieren,
• spezialisiert sich und konzentriert seine medizinisch-pfl egerischen Kompe-

tenzen,
• kann Kalkulationsausreißer besser ausgleichen,
• steigert die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität und 
• kann sein Markenimage ausbauen.

Die Vorteile für die Krankenkasse liegen darin, dass
• im Wege des Qualitätswettbewerbs schlechte Qualität vom Markt verschwindet,
• regional differenzierte Versorgungsstrukturen ausgebildet werden,
• der Einstieg in ein sektorenübergreifendes versorgungsformneutrales Vergü-

tungssystem erleichtert wird – gleiche Honorare für gleiche Leistung,
• das Profi l im Kassenwettbewerb geschärft und Zusatznutzen vermittelt werden,
• ein morbiditätszentriertes Patientenmanagement erleichtert wird,
• Transparenz und bessere Vergleichbarkeit von Leistung und Qualität realisiert 

werden,
• die Nachhaltigkeit über Gewährleistungsfristen gesichert werden kann.

Die mit der Abkehr vom Kollektivvertrag erforderlich werdenden gesetzlichen Än-
derungen sind mit starken Eingriffen in den bestehenden ordnungspolitischen 
Rechtsrahmen verbunden, sie sollten unter das Regime eines (sozialen) Kartell- und 
Vergaberechts gestellt werden. 

Wir befürworten aufgrund der oben beschriebenen Qualitätsdefizite ausdrück-
lich die Etablierung selektivvertraglicher Elemente im Krankenhausbereich – vor 
allem zum Nutzen des Patienten. Will man aber am Kollektivvertrag festhalten, so 
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finden sich in einem anderen Modell Ansätze, die Mengensteigerungen verhindern 
und gleichzeitig Leistungserbringer schützen, die beispielsweise aufgrund ihrer ge-
ografischen Lage Leistungsmengen nur begrenzt steigern können und Kostenstei-
gerungen daher auf anderem Weg refinanzieren müssen.

11.3.2 Der Rechtehandel – Transfer von Casemix

Das Modell des Rechtehandels öffnet das Finanzierungssystem der Krankenhäuser 
wie der zuvor diskutierte Direktvertrag in Richtung Markt und Wettbewerb. Anders 
als beim Direktvertrag kann es nach diesem Vorschlag beim „einheitlich und ge-
meinsam“ des Kollektivvertrages bleiben. Der zugrunde liegende Lösungsvor-
schlag ist mehrfach beschrieben19 und in Presse und Öffentlichkeit kontrovers dis-
kutiert worden. Es ist zu betonen, dass es sich zunächst um ein Denkmodell handelt, 
das Antworten auf bestehende Defi zite gibt. Im Folgenden soll dieses Modell und 
seine Wirkungsweise beschrieben werden. Ob und in welcher Form es umgesetzt 
wird, ist hier und heute nicht entscheidend. Wichtig ist, neue Denkansätze erst ein-
mal zuzulassen, um hieraus Antworten für seit langem bekannte, mit bisherigen 
Ansätzen aber nicht behobene Defi zite zu entwickeln. 

Die Grundidee des Modells lehnt sich an den seit einigen Jahren etablierten 
Handel mit Emissionszertifikaten (ETS) der Europäischen Union an. Die gemein-
same theoretische Grundlage findet sich im Theorem von Ronald Coase und dessen 
Weiterentwicklung. Danach gehen Teilnehmer eines Marktes selbständig mit „un-
gewünschten“ Externalitäten um und verteilen die Ressourcen auf pareto-effizi-
entem Wege, wenn sie darüber untereinander in Verhandlungen treten. Im Hinblick 
auf die Fallmengen im Krankenhaus sollen die Leistungszuwächse zu kostenpflich-
tigen Gütern werden. Das Recht eines Krankenhauses zur Leistungserbringung 
wird an den Besitz eines speziellen Zertifikats geknüpft. 

11.3.2.1 Die Idee im Überblick

Der Erbringer stationärer Behandlungsleistungen darf in der Budgetperiode die 
Menge an DRG-Fällen erbringen, für die er ex ante zugeteilte Zertifi kate besitzt. 

In einem ersten Schritt wird das Gesamtvolumen an DRG-Leistungen für ein 
Bundesland prospektiv festgelegt. Dabei wird insbesondere der demografisch und 
medizinisch zu erwartende Leistungszuwachs berücksichtigt. Im nächsten Schritt 
wird die Gesamtmenge der Leistungen auf Landesebene durch die Ausgabe von 
Leistungsrechten/Zertifikaten auf die Versorgungsgebiete und Krankenhäuser 
verteilt. Das einzelne Krankenhaus kann in der folgenden Budgetperiode zunächst 
(!) nur die Leistungsmenge erbringen, für die es über ex ante verteilte Leistungs-
rechte verfügt. Die Abrechnung gegenüber den Krankenkassen erfolgt in Höhe 
des landesweiten Basisfallwerts und ist an das Zertifikat gebunden. Ohne Zertifi-
kat kann die erbrachte Fallpauschale nicht abgerechnet werden. Dem Kranken-
hausunternehmen steht es frei, ob es sein Kontingent tatsächlich stationär erbringt 

19 Augurzky et al. 2012: 161ff; Koch 2012; Mohrmann und Koch 2012; RWI 2012: 51–55; Wolff 
2012:142.
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oder versucht, die Leistungsmenge und Ausgaben durch Verlagerung in die eige-
nen Ambulanzen oder ein Medizinisches Versorgungszentrum abzusenken. Hie-
raus entsteht ein zusätzlicher Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung – unser 
im internationalen Vergleich extrem stationär geprägtes Gesundheitssystem wür-
de sich in Richtung einer medizinisch längst möglichen stärker ambulanten Aus-
richtung weiterentwickeln.

Das Zertifikat, das auf den Casemixpunkt (CMP) lautet, verliert erst mit er-
folgter Abrechnung seinen Wert. Erreicht ein Krankenhausunternehmen die pros-
pektiv vereinbarte Leistungsmenge nicht, so kann es die überschüssigen Zertifikate 
verkaufen. Steigt im umgekehrten Fall die Patientennachfrage stärker als erwartet, 
so muss eine entsprechende Anzahl von Leistungsrechten hinzugekauft werden. Es 
bildet sich ein Markt für Zertifikate.

11.3.2.2 Das Mengenbudget auf Landesebene

Das Modell des „Rechtehandels mit Krankenhausmengen“ beinhaltet als einen we-
sentlichen Baustein die Limitierung der Fall- und Casemixmengen. Die Summe der 
Casemixpunkte (CMP) wird je Bundesland fi xiert. Nach dem Prinzip des cap and 
trade wird das gesamte Handels- und Transfersystem konsequent unter diesem exo-
gen vorgegebenen Mengendeckel organisiert. Mit einem solchen „Landesmengen-
budget“ wird die gesamtwirtschaftlich notwendige und versorgungspolitisch mög-
liche „budgetäre Abriegelung“ konsequent auf den regionalen Planungsebenen der 
Gesundheitsversorgung etabliert. In der Krankenhauspolitik ist ein solches begren-
zendes Finanzierungselement keineswegs neu. Eine ähnliche Überlegung gab es 
zuletzt im Entwurf des GKV-Reformgesetzes 2000.20 Der eigentliche „Rechtehan-
del mit Krankenhausmengen“ fi ndet unter dem Schutzwall des Landesmengenbud-
gets zwischen den Krankenhäusern statt. Für die einzelnen Krankenhäuser gibt es 
also keinen starren Mengendeckel. Der Transfer von CMP ist für sie unter Marktbe-
dingungen möglich.

Die Gesamtmenge der auszugebenden Zertifikate orientiert sich nach dem Prin-
zip des grandfathering am Leistungsvolumen der Vergangenheit und umfasst da-
rüber hinaus eine Wachstumsrate. Mit dieser Wachstumsrate werden über eine 
Morbiditäts-Komponente die demografische Entwicklung und der medizinisch-
technische Fortschritt abgebildet. Die Grundausstattung mit Zertifikaten kann auch 
niedriger festgelegt werden, etwa um einen überhöhten Mengensockel abzuschmel-
zen. Dadurch entsteht ein gewisser Druck, die überfällige Verlagerung in z. B. den 

20 Der Entwurf des GKV-Reformgesetz 2000 sah durch Änderung des § 17b KHG einen „Ge-
samtbetrag als Obergrenze für die Vergütung der im Land erbrachten allgemeinen vollstatio-
nären und teilstationären Krankenhausleistungen“ (Deutscher Bundestag 1999) vor. Referenz-
größe zur Einhaltung der Obergrenze war dabei die Summe der Erlöse aller Krankenhäuser aus 
den Pflegesätzen. Diese Gesetzesänderung zur Deckelung der Gesamterlöse scheiterte später 
am Widerstand der Bundesländer. Bis in die Gegenwart wird zwar als Preiskomponente der 
Erlöse der landesweite Basisfallwert durch Anwendung der Veränderungsrate nach § 71 SGB 
V gedeckelt; die Casemixpunkte für Fallpauschalen als Mengenkomponente der Krankenhaus-
erlöse werden hingegen nicht begrenzt. Die Leistungsmengen steigen, die Erlösbudgets wach-
sen – über das infolge der demografischen und medizinischen Entwicklung hinaus erforder-
liche Maß hinaus.
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ambulanten Sektor wird beschleunigt. Das Prinzip des Grandfathering gewährleis-
tet am ehesten das vorsichtige Herantasten an die notwendige und wünschenswerte 
Leistungsmenge. In den späteren Budgetperioden wird das Mengenbudget um die 
erwartete Morbiditätskomponente erhöht.

Das Leistungsvolumen wird von den Selbstverwaltungspartnern auf Landesebe-
ne prospektiv vereinbart. Idealerweise sollte das unter der Mitwirkung der Landes-
regierung auf der Grundlage eines nationalen Masterplans und daraus abgeleiteter 
gesundheitspolitischer Regionalziele geschehen. 

In einem zweiten Schritt wird die landesweite Gesamtmenge den lokalen Ver-
sorgungssegmenten und Krankenhäusern zugeordnet. Zum Start liegt die kosten-
freie Erstausstattung mit Zertifikaten analog zum bisherigen Leistungsspektrum 
nahe. Möglich ist auch, für die prospektiven Mehrmengen und neuen Leistungs-
komplexe eine Auktion durchzuführen. Die Versteigerungserlöse stünden für 
andere Finanzierungszwecke zur Verfügung und könnten beispielsweise für die 
Investitionsförderung der Länder oder zur Anschubfinanzierung innovativer 
Versorgungskonzepte verwendet werden – auch dies zunächst nur ein Denkmo-
dell.

11.3.2.3 Der Transfer von Casemixmengen

Für das einzelne Krankenhaus gibt es in diesem Modell keinen starren Mengende-
ckel. Es bleibt ihm überlassen, ob es die mit Zertifi katen hinterlegte stationäre Men-
ge tatsächlich erbringt oder ob es die Behandlung von Fällen in die angegliederten 
Einrichtungen seiner ambulanten Versorgungsstruktur verlagert. Die nicht zur Ab-
rechnung kommenden Zertifi kate kann es an andere Marktteilnehmer veräußern. 
Neben der Vergütung für die ambulante Behandlung erzielt es dann zusätzlich den 
Marktpreis aus dem Verkauf des Zertifi kats. Der Erlös daraus steht dem Haus für 
Investitionen in das Qualitäts- und Versorgungsniveau oder zur fi nanziellen Beglei-
tung von Konsolidierungsprozessen zur Verfügung. Übersteigt die Nachfrage hin-
gegen das vorgegebene Mengengerüst und eine Verlagerung der Behandlung in die 
peripheren Einrichtungen ist nicht möglich, so kann das Krankenhaus die erbrachte 
Leistung erst abrechnen, wenn es Zertifi kate am Markt hinzukauft. Aus Sicht des 
Krankenhausbetriebs tritt der Marktpreis für das Zertifi kat auf der Beschaffungssei-
te neben den Basisfallwert, der auf der Absatzseite uneingeschränkt weiter gegen-
über den Krankenkassen und den Selbstzahlern gilt. Für die Krankenhäuser wird die 
Leistungsmenge ebenso zum kostenpfl ichtigen Gut wie der Personal- und Sachauf-
wand.21 In diesem Zusammenhang wäre zu prüfen, ob der „Transfer von CMP“ 
auch den Anspruch auf die anteilige Investitionsförderung nach KHG beinhalten 
soll. 

Der Marktpreis für Zertifikate orientiert sich am diskontierten Deckungsbeitrag, 
den die Marktteilnehmer in der Zukunft für das Leistungsrecht erwarten. Wesent-
lich für die Einschätzung des Werts eines Zertifikats ist die Laufzeit seiner Überlas-

21 Insoweit geht der Vorwurf „Börsenhandel mit dem Leid der Patienten“ fehl – der Patient wird 
hier nicht mehr, aber auch nicht weniger zur „Ware“ wie etwa Ärzte und Pflegekräfte auf dem 
Faktormarkt für Arbeit. 
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sung. Wahlweise kann das Recht dauerhaft oder zeitlich limitiert eingeräumt wer-
den. 

Die Aufwendungen und Erträge aus dem „Transfer von CMP“ gleichen sich in 
der Summe aus. Für das Landesmengenbudget wirkt der „Rechtehandel mit Kran-
kenhausmengen“ neutral. 

Eine wichtige Frage für die konkrete Ausgestaltung ist, ob das Zertifikat für ei-
nen universellen CMP gilt oder aber ob es an einen definierten DRG-Warenkorb 
gebunden wird. Letzteres erscheint zwar komplizierter, ist aber weniger anfällig für 
eine unerwünschte Risikoselektion. Diese Variante bietet auch die Möglichkeit, den 
„Transfer von elektivem Casemix“ als Modellversuch für Teile des DRG-Waren-
korbs zu erproben, die Größenordnung bliebe überschaubar. 

Für beide Seiten der Marktteilnahme verstärkt sich der Anreiz zur Spezialisie-
rung des stationären Leistungsprofils und zum aktiven Ausbau der ambulanten In-
frastruktur. Der Markt für den „Transfer von CMP“ flexibilisiert mit wettbewerb-
lichen Mitteln die regionale Leistungsversorgung unter gleichzeitiger Gewährleis-
tung des Landesmengenbudgets als Obergrenze.  

11.3.2.4 Die Handelsagentur als Schnittstelle des Transfers

Bei der Organisation des „Transfers von CMP“ wird zwischen Anbieter und Nach-
frager eine Handelsagentur geschaltet. Sie übernimmt die Funktion des Kursmak-
lers und gewährleistet die wettbewerbsneutrale Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben auf Grundlage einer vorzugebenden Handelsordnung. Die Handelsagentur 
übernimmt auch das zentrale Kontomanagement über die Zuteilung, Übertragung 
und Löschung von Leistungsrechten; ihr obliegt die Dokumentations- und Informa-
tionsfunktion gegenüber den Marktteilnehmern, den gesundheitspolitischen Ent-
scheidungsgremien und der Öffentlichkeit. Zur Vermeidung unnötig hoher Transak-
tionskosten sollte das Zusammenspiel von Handelsagentur und Marktteilnehmern 
sowie die Kursfi ndung elektronisch organisiert werden. Diese Aufgabe könnte an 
das BVA oder die InEK GmbH übertragen werden. 

11.3.2.5 Rechtehandel und Qualität

Bei der Idee des Rechtehandels für Krankenhausleistungen stehen die Begrenzung 
der Mengenkomponente und die Stabilisierung der Ausgaben als Ziele im Vorder-
grund. Die Maßnahmen und Instrumente zur Verbesserung der Qualität sind unab-
hängig davon und müssen parallel entwickelt werden. Auch wenn das Hauptaugen-
merk nicht auf der Versorgungsqualität liegt, so schafft das Marktmodell günstige 
Rahmenbedingungen für die Verbesserung des Versorgungsniveaus. 
1. Es bestimmt der zunehmend mündige und souveräne Verbraucher22, dessen Ent-

scheidung sich an Informationen zur Qualität und Leistungsfähigkeit der Kli-
niken orientiert. Bei der Herstellung der notwendigen, heute noch nicht ausrei-
chenden Transparenz werden die Kostenträger bzw. die ihnen vorliegenden 

22 Anm.: Hier wird als „Verbraucher“ die Principal-Agent-Kombination von Patient und Einweiser 
verstanden.
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Daten eine wesentliche Rolle spielen. Der Patientenwille, nicht die „hinterher-
hinkende“ Krankenhausplanung bestimmt über die Inanspruchnahme der Leis-
tungen. Die Qualität wird zum Wettbewerbsmerkmal.

2. Der Fokus der Budgetverhandlungen verlagert sich weg von quantitativen Inhal-
ten hin zur Qualitätskomponente. 

3. Die Einführung des „Handels mit CMP“ ermöglicht den Kliniken eine marktori-
entierte Spezialisierung und Fokussierung auf ihre medizinisch-pfl egerischen 
Stärken. Im Ergebnis bringt das eine höhere Produktivität in der Krankenbehand-
lung, Skalenerträge können realisiert werden. Gute Qualität ist dabei die Voraus-
setzung für den wirtschaftlichen Erfolg.

4. Darüber hinaus liegt es nahe, die Beteiligung der Krankenhäuser am jährlichen 
Wachstum des Landesmengenbudgets an die Erfüllung qualitativer Standards zu 
koppeln. Für das einzelne Krankenhaus resultiert eine Qualitätsrendite in Form 
zusätzlicher Zertifi kate. 

11.3.2.6 Die Nachsteuerungsmöglichkeiten beim Rechtehandel

Unterhalb der Landesebene ist es vorstellbar, dass ein Versorgungs- oder Kreisge-
biet zu viele DRG-Leistungsbündel an andere regionale oder lokale Gliederungen 
verkauft. Dieser Ausverkauf wird dadurch gestoppt, dass der Basisfallwert mit 
einem Zuschlag gestützt wird – die Leistungserbringung wird für die Anbieter wirt-
schaftlich attraktiver. Eine weitere Möglichkeit zur Verhinderung einer lokalen Un-
terversorgung ist die Defi nition eines unteren Grenzwertes (Floor), bei dessen Er-
reichen der Handel für das restliche Budgetjahr komplett oder für bestimmte DRG-
Warenkörbe ausgesetzt wird. Die dann erforderlich werdende Nachjustierung kann 
im Rahmen der nächsten Planungsrunde auf Landesebene erfolgen. Ähnliche Me-
chanismen können installiert werden, um eine zu starke Konzentration der statio-
nären Leistungen zu vermeiden. Die genauen Regeln für Marktinterventionen wer-
den in der Handelsordnung festgelegt.

Die Versorgungs- und Planungszuständigkeit ist im Krankenhauswesen föderal 
organisiert. Auf der Landesebene sind die Engpässe und Schwachstellen der Patien-
tenversorgung erkennbar, sie schlagen sich im Marktpreis für Zertifikate nieder. Ein 
notwendig werdender Korrekturbedarf kann bei der jährlichen Anpassung der 
Wachstumsrate berücksichtigt werden. Auf der regionalen Ebene kann der Gestal-
tungsspielraum für sektorenübergreifende innovative Modelle flexibel genutzt und 
in die revolvierende Planung einbezogen werden. 

Der „Handel mit CMP“ ist deshalb vorzugsweise auf die regionale Ebene zu 
beschränken. Das schließt aber nicht aus, dass top-down eine andere Aufteilung 
der Wanderungsströme etwa zwischen einer Metropolregion und ihren Anrainerlän-
dern abgestimmt wird. Die Weiterentwicklung und Anpassung der Lastenverteilung 
liegt in der Hoheit der beteiligten Länder. Unter dem Konzept der dualen Kranken-
haufinanzierung stellt sich allerdings hier wiederum die Frage, wie mit der antei-
ligen Krankenhausförderung umgegangen werden soll. 
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11.3.2.7 Der Rechtehandel – Fazit

Der „Handel mit Krankenhausmengen“ ist ein geeigneter Ansatz, das Mengenpro-
blem des Krankenhaussektors wirksam zu lösen. Planungselemente wie Demogra-
fi e, Morbidität und Innovation werden berücksichtigt. 

Auf das einzelne Krankenhaus wirkt kein starrer Mengendeckel. Die Nachfrage 
der Patienten bestimmt, wo die Leistung erbracht wird.23 Die Leistung folgt der 
Patientenpräferenz und orientiert sich flexibel am Versorgungsbedarf. 

Der Rechtehandel begünstigt den weiteren Ausbau und die Nutzung von Kon-
zepten der suprasektoralen Vernetzung. Die Umsteuerung in eine sektorenübergrei-
fende Infrastruktur wird unterstützt – innovative und vernetzte Versorgungskon-
zepte werden begünstigt. 

Mit der Möglichkeit zur Erzielung zusätzlicher Erlöse flankiert der Rechtehan-
del die drängenden Restrukturierungs- und Konsolidierungsprozesse. 

Tendenziell wird die „Flucht in die Fusion“ abgeschwächt, weil die Möglichkeit 
zur Spezialisierung sowie die Chance zur Besetzung von Nischenmärkten an At-
traktivität gewinnen. Der Druck des Wettbewerbs auf Anbieter ohne medizinisches 
Profil oder ökonomisches Potenzial hingegen steigt. Einerseits sind dabei Unter-
nehmen im Vorteil, die über eine hohe Kapitalausstattung verfügen, andererseits 
dämpft ein steigender Preis für Zertifikate den Kampf um Marktanteile und die 
Expansion einzelner Unternehmen. 

Grundlage bleibt der Kollektivvertrag. Die „Marke G-DRG“ wird nicht angetas-
tet. Der Marktpreis für den Handel mit Leistungsrechten tritt (ergänzend) neben den 
landesweiten Basisfallwert. Die Verknüpfung mit der Versorgungsqualität liegt 
nahe. 

Zugegeben, aus dieser speziellen Organisationsform resultieren in begrenztem 
Umfang Transaktionskosten. Doch welches Steuerungsmodell wäre effizienter als 
das des Marktes mit Wettbewerb? Eine „neue überbordende Bürokratie“ ist nicht zu 
befürchten.24 Im Gegenteil, die Fehlallokationen der „zentralstaatlichen Steuerung“ 
werden reduziert. Ebenso verringert sich die Bürokratie der „hinterherhinkenden“ 
kleinzelligen Krankenhausplanung.

Uns ist bewusst, dass der vorgestellte Denkansatz nicht jede Frage beantwortet. 
Dies ist auch nicht der Anspruch. Wir sind aber sicher, dass die zwei drängenden 
Probleme des deutschen Krankenhaussektors – unverhältnismäßige Leistungsmen-
gen und nur mäßige Qualität – zur Lösung den Impuls unkonventioneller Ansätze 
benötigen. Wenn am Kollektivvertrag festgehalten werden soll, ist der Rechtehan-
del – möglicherweise in Kombination mit anderen Instrumenten – eine Alternative 
zum Direktvertrag.

23 Die vorgetragene Kritik am sog. „Patientenhandel“ geht fehl. Der Patient „klebt“ nicht am Zerti-
fikat, er wird weder indossiert noch gehandelt. Wird bei KH-Fusionen oder beim Kauf von Kli-
nikaktien mit Patienten gehandelt?

24 Augurzky 2012: 15 sieht, dass MDK-Prüfungen in Abhängigkeit von der konkreten Ausgestal-
tung des Zertifikatehandels sogar weitgehend entfallen könnten. Ebenso würden auf der Indivi-
dualebene Budgetverhandlungen mit den Krankenhäusern überflüssig.
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12 Die ärztliche Zweitmeinung 
bei der Therapiewahl 
Max Geraedts

Abstract

Ärztlichen Zweitmeinungssystemen wird eine Schlüsselrolle bei der Eindäm-
mung der Mengendynamik potenziell nicht angemessener Operationen einge-
räumt. Zwar sieht das Sozialgesetzbuch die Einführung solcher Systeme bereits 
seit 1989 vor, jedoch existieren bisher nur einzelne freiwillige, zumeist regional 
begrenzte Projekte in Deutschland, zu denen valide Evaluationen fehlen. Trotz 
mittlerweile 40-jähriger Erfahrung mit obligatorischen Zweitmeinungssyste-
men in den USA fehlen aber auch zu diesen Systemen defi nitive Aussagen zu 
deren Wert. Studien deuten zumindest darauf hin, dass Zweitmeinungssysteme 
elektive Operationen bei einem positiven Kosten-Nutzen-Verhältnis reduzieren 
können. Ob solche Effekte auch im deutschen Versorgungskontext erzielbar 
sind, sollte auf der Basis aussagekräftiger Studiendesigns erprobt werden, bevor 
Zweitmeinungssysteme in Deutschland breit implementiert werden. 

Second opinion systems are said to play a key role in limiting the volumes of 
potentially non-appropriate surgery. Although the German Social Security Code 
provided for the introduction of such systems as early as 1989, so far only a few 
voluntary, mostly geographically limited projects exist in Germany, which lack 
valid evaluations. Despite 40 years of experience with mandatory second opini-
on systems in the U.S., there are no defi nitive statements as to the value of these 
systems either. However, studies suggest that second opinion systems can redu-
ce the volumes of elective surgery at a positive cost-benefi t ratio. Whether such 
effects are achievable in the German health care setting too should be further 
investigated on the basis of meaningful study designs before second opinion 
systems are widely implemented in Germany. 

12.1 Einführung

Spätestens seit das Online-Zweitmeinungsportal „Vorsicht! Operation“ im Sommer 
2011 ein großes mediales Echo ausgelöst hat, fi ndet auch in Deutschland wieder eine 
Diskussion um den möglichen Nutzen strukturierter ärztlicher Zweitmeinungssys-
teme bei der Therapiewahl statt (Siegmund-Schultze und Hibbeler 2011). Gerade in 
Anbetracht der Mengenentwicklung im stationären Sektor sehen einige Akteure in 
einem Zweitmeinungssystem den Schlüssel zur Reduktion potenziell nicht angemes-
sener Operationen. Dabei versteht man unter einem Zweitmeinungssystem im en-
geren Sinne eine unabhängige ärztliche Begutachtung und Beratung eines Patienten, 
nachdem eine Indikation für eine medizinische Prozedur, zumeist eine elektive Ope-
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ration, von einem ersten Arzt oder einer ersten Ärztin bescheinigt wurde. Abzugren-
zen ist ein solches explizites Zweitmeinungssystem von impliziten Zweitmeinungs-
systemen, wie sie zum Beispiel im Rahmen der stationären Versorgung als Indikati-
onskonferenzen üblich sind, oder von Zweitmeinungssystemen, die in Form eines 
Peer Reviews die Therapiewahl allein aufgrund der Aktenlage überprüfen. Ob solche 
expliziten Zweitmeinungssysteme tatsächlich den in sie gesetzten Hoffnungen ge-
recht werden können, wird im vorliegenden Beitrag diskutiert. Dazu werden zu-
nächst der rechtliche Rahmen und die Rationale für Zweitmeinungssysteme erläu-
tert. Anschließend werden der Stand der Forschung und Praxis beleuchtet und daraus 
Schlussfolgerungen für die Einführung von Zweitmeinungssystemen abgeleitet.

12.2 Rechtlicher Rahmen für Zweitmeinungssysteme

Ab 1989 sah das fünfte Sozialgesetzbuch in § 137 vor, dass in den Verträgen zur 
Qualitätssicherung der stationären Versorgung auch geregelt werden sollte, in wel-
chen Fällen vor erheblichen chirurgischen Eingriffen Zweitmeinungen einzuholen 
sind. Inzwischen wurde diese Aufgabe im Sozialgesetzbuch an den gemeinsamen 
Bundesausschuss übertragen, der Beschlüsse über „Grundsätze zur Einholung von 
Zweitmeinungen vor Eingriffen“ fassen soll. Diese gesetzliche Grundlage wurde 
aber bisher nicht allgemeinverbindlich mit Leben gefüllt. Die im Jahr 2010 für die 
Verschreibung von „besonderen Arzneimitteln“ geltende verpfl ichtende Einholung 
einer Zweitmeinung war nach § 73 SGB V für den ambulanten Sektor eingeführt 
worden, jedoch mit dem AMNOG zum 1. Januar 2011 wieder aufgehoben worden. 

Somit besteht weder für Patienten noch für Leistungserbringer eine Verpflich-
tung, beispielsweise vor großen elektiven Operationen eine zweite Meinung einzu-
holen. Jedoch haben Patienten das Recht, ihre Ärzte darum zu bitten, vorliegende 
Befunde auszuhändigen, um sie einem zweiten Arzt vorlegen und diesen um eine 
zweite Meinung zur Therapiewahl bitten zu können. Grundsätzlich wird eine solche 
zweite ärztliche Beratung von den gesetzlichen Krankenversicherungen finanziert 
und auch von ärztlicher Seite getragen.

So hat sich die Bundesärztekammer in der (Muster-)Berufsordnung ebenfalls 
zum Recht auf Zweitmeinungen festgelegt. Der entsprechende Passus fußt auf der 
zuletzt im September 1995 vom Weltärztebund revidierten Deklaration von Lissa-
bon zu den Rechten des Patienten, die besagt, dass der Patient das Recht hat, jeder-
zeit die Meinung eines anderen Arztes einzuholen. Die (Muster-)Berufsordnung 
legt dementsprechend fest, dass Ärzte den begründeten Wunsch einer Patientin oder 
eines Patienten in der Regel nicht ablehnen sollen, wenn diese eine weitere Ärztin 
oder einen weiteren Arzt zuziehen oder an einen anderen Arzt oder eine andere 
Ärztin überwiesen werden wollen (Bundesärztekammer 2011). Ein solches Hinzu-
ziehen setzt aber einen persönlichen Kontakt voraus. Denn die (Muster-)Berufsord-
nung sieht weiterhin vor, dass Ärztinnen und Ärzte individuelle ärztliche Behand-
lungen, insbesondere auch Beratungen, nicht ausschließlich über Print- und Kom-
munikationsmedien durchführen dürfen. Auf der Grundlage dieser Regelung wird 
die Rechtmäßigkeit von Online-Zweitmeinungsportalen angezweifelt (Siegmund-
Schultze und Hibbeler 2011).
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12.3 Rationale für Zweitmeinungssysteme

Die Motive für die Einführung eines Zweitmeinungssystems haben sich im Laufe 
der Jahre verschoben. Das erste strukturierte Zweitmeinungssystem, bei dem Mit-
glieder einer Krankenversicherung gezwungen wurden, sich bei bestimmten elek-
tiven Operationsindikationen zunächst einer zweiten ärztlichen Begutachtung zu 
unterziehen, begann 1972 im Staat New York unter der Leitung des Cornell Univer-
sity Medical College und verschiedener Krankenversicherungen. Erste Ergebnisse 
daraus wurden 1974 publiziert (McCarthy und Widmer 1974). Dabei verfolgte das 
Programm zwei Ziele: Zum einen sollten nicht notwendige Eingriffe minimiert 
werden, um Patienten vor unnötigen Eingriffen zu schützen und somit einen ge-
sundheitlichen Nutzen zu erzielen. Zum anderen sollten Kosten eingespart werden, 
die durch nicht notwendige Eingriffe verursacht wurden. Grundlage für den Ver-
dacht, dass nicht notwendige Eingriffe in höherem Maße in den USA stattfanden, 
waren Studien unter anderem von Bunker (1970) und Wennberg und Gittelsohn 
(1973), die bedeutsame Unterschiede in der regionalen Eingriffsfrequenz aufge-
deckt hatten. Zur gleichen Zeit standen in den USA die rasant ansteigenden Gesund-
heitsausgaben in der Diskussion, die zu einem großen Teil auf eine überproportional 
steigende Anzahl operativer Eingriffe zurückgeführt wurden. Die Erkenntnisse aus 
dem Programm in New York veranlassten viele Krankenversicherungen, Zweitmei-
nungssysteme für einzelne elektive Operationen einzuführen.

Mit der Verbreitung von Managed Care in den USA wurden einige dieser Pro-
gramme zunächst wieder aufgegeben. Da im Rahmen von Managed Care größten-
teils mit prospektiven Budgets zur Leistungsvergütung gearbeitet wird, verschiebt 
sich das Morbiditätsrisiko genauso wie das Risiko einer eventuell unnötigen Leis-
tungsinanspruchnahme auf die Leistungserbringer selber. Als Konsequenz daraus 
resultiert eher ein Anreiz zur Unterversorgung als ein Anreiz zur Überversorgung. 
In Anbetracht entsprechender Entwicklungen führten mehrere Bundesstaaten in den 
USA Gesetze ein, die Managed-Care-Organisationen dazu verpflichteten, ihren 
Versicherten das Recht auf eine zweite Meinung zuzugestehen und diese Leistung 
auch zu finanzieren (Wagner und Wagner 1999). Der Hauptgrund für die Aufrecht-
erhaltung von Zweitmeinungssystemen war hier also, die Versicherten vor Unter-
versorgung zu schützen.

Ein weiteres Motiv für Zweitmeinungssysteme, das mit der wachsenden Patien-
tenorientierung der Gesundheitssysteme Verbreitung findet, besteht darin, die Pati-
entenautonomie zu stärken. Die Rolle der Patienten bei der Entscheidungsfindung 
für oder gegen bestimmte Eingriffe wird verbessert, indem Patienten durch eine 
zweite Meinung in die Lage versetzt werden, die Vor- und Nachteile bestimmter 
medizinischer Prozeduren besser einschätzen und damit fundiertere Entscheidun-
gen treffen zu können (Martin et al. 1982). Dieses Motiv wird in den letzten Jahren 
immer bedeutsamer. In Anbetracht der vielfältigen Informationsmöglichkeiten für 
Patienten, die jedoch bei vielen Patienten eher eine Verunsicherung auslösen anstatt 
Sicherheit zu geben, kann eine zweite professionelle Beratung voraussichtlich in 
besonderem Maße zu einer informierten Entscheidung beitragen.
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12.4 Stand der Forschung

Nachdem Zweitmeinungssysteme seit Beginn der 1970er Jahre international er-
probt werden, müsste man davon ausgehen, dass inzwischen viele Studien vorlie-
gen, die die Effektivität und Effi zienz solcher Programme einzuschätzen helfen. 
Umso erstaunlicher stellt sich das Ergebnis einer orientierenden Literaturanalyse 
dar, die in Medline und der Cochrane-Datenbank mit den Stichworten bzw. Mesh-
Begriffen second opinion, referral and consultation, health services misuse, prior 
authorization mit und ohne Kombination mit surgical procedures bzw. operative 
oder surgery durchgeführt wurde. Dabei ergaben sich nur wenige empirische Ar-
beiten zu einzelnen, zumeist lange zurückliegenden Studien bzw. Zweitmeinungs-
systemen sowie eine Reviewarbeit, über deren Haupterkenntnisse im Folgenden im 
Überblick berichtet wird. 

Das für die Entwickler von Zweitmeinungssystemen wesentliche Ergebnis ist 
sicherlich, dass alle Studien über eine variable Rate an Eingriffen berichten, deren 
Indikation auf der Basis der zweiten Meinung nicht bestätigt wurde. Dabei wurden 
die Zweitmeinungssysteme in drei Bundesstaaten der USA mehrfach evaluiert. Für 
das Programm in New York gaben McCarthy und Widmer (1974) beispielsweise die 
Rate nicht bestätigter Operationsindikationen mit durchschnittlich 24 % an. Bei Pa-
tienten, die sich in dem obligatorischen Teil ihres Programms befanden, wurden 
18 % der Indikationen nicht bestätigt, während bei Teilnehmern eines freiwilligen 
Zweitmeinungssystems dies sogar bei 30 % der Fall war. Bei späteren Analysen des 
gleichen Programms berichteten Grafe et al. (1978) eine durchschnittliche Rate 
nicht bestätigter elektiver Operationsindikationen von 27,6 %. Besonders hohe Ra-
ten nicht bestätigter Operationsindikationen fanden sich vor allem in den Fachge-
bieten Orthopädie, Gynäkologie und Urologie. Nach 20-jähriger Laufzeit dieses 
Programms fanden McSherry et al. (1997) heraus, dass weiterhin 9 % der elektiven 
Operationsindikationen nicht bestätigt wurden, wobei Hysterektomien mit 22 % die 
weitaus größte Rate aufwiesen. Martin et al. (1982) berichteten über eine durch-
schnittliche Rate unbestätigter Operationsindikationen von 14,5 % im Rahmen des 
Massachusetts Medicaid Zweitmeinungsprogramms. Im Wisconsin Zweitmei-
nungsprogramm lag diese Rate bei durchschnittlich 6,9 % (Tyson 1985). 

Neben der Rate initial nicht bestätigter Operationsindikationen muss die Rate 
derjenigen Patienten beachtet werden, die im weiteren Verlauf tatsächlich keinen 
operativen Eingriff erhielten. Beispielsweise berichteten Grafe et al. (1978), dass 
ein halbes Jahr nach Einholen der Zweitmeinung im Programm der Cornell/New 
York University durchschnittlich 81,8 % der Patienten, bei denen die Operationsin-
dikation nicht bestätigt worden war, tatsächlich nicht operiert worden waren. Hier-
bei unterschieden sich wiederum die Patienten im freiwilligen Teil des Programms 
von denjenigen im obligatorischen Programm: Patienten, die sich freiwillig einer 
zweiten Meinung unterzogen hatten, waren zu 84,7 % nicht operiert worden, wäh-
rend Patienten aus dem obligatorischen Programm nur zu 69,9 % nicht operiert wor-
den waren. McSherry et al. (1997) untersuchten diese Rate mit einer längeren, zwei 
Jahre umfassenden Perspektive. Dabei stellten sie fest, dass zwei Jahre nach Einho-
len der Zweitmeinung die Rate tatsächlich nicht Operierter bei 62 % lag. Etwas 
höher lag die Rate mit 69 % innerhalb eines Jahres nach der zweiten Meinung in 
Massachusetts (Martin et al. 1980). 
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Ein weiterer Effekt der Einführung von Zweitmeinungssystemen ist einigen 
Studien zufolge eine allgemeine Reduktion der Operationsindikationen, die sich 
nicht nur auf die im Programm speziell betrachteten Operationen bezieht. Martin et 
al. (1982) berichteten beispielsweise, dass die Operationsindikationen im Mas-
sachusetts Medicaid Program um 20 % zurückgegangen seien, was sie als sentinel 
effect des Programms beschreiben. 

Für Entwickler von Zweitmeinungssystemen hoch bedeutsam ist auch die Fra-
ge, ob mit diesen Systemen Gesundheitsversorgungskosten eingespart werden kön-
nen. Die genannten Evaluationen berichten über sehr unterschiedliche Effekte. 
Martin et al. (1982) bezifferten die Einsparungen für das Massachusetts Medicaid 
Program auf 3 bis 4 Dollar pro Dollar Programmkosten. In Bezug auf das Pro-
gramm in Wisconsin stellte Tyson (1985) sogar ein Verhältnis von 22 zu eins fest. 
Wesentlich geringer fiel das Ergebnis bei der dritten Evaluation des Programms im 
Staat New York aus, indem McSherry (1997) die Einsparungen im Verhältnis zu den 
Programmkosten mit 1,34 zu eins bezifferten. Dagegen hatten Ruchlin et al. (1982) 
noch ein Einsparungs-Kostenverhältnis für dieses Programm von 2,63 zu eins be-
richtet. 

Lindsey und Newhouse (1990) urteilten auf der Basis einer Literaturübersicht 
der Zweitmeinungssysteme, dass die Frage nach dem Wert dieser Systeme aufgrund 
unzulänglicher Evaluationen weiterhin offen sei: Keine einzige der bewerteten Stu-
dien erfülle alle oder zumindest die meisten der für eine interpretierbare Evaluation 
notwendigen Kriterien. So gebe es in keiner Studie eine wirklich geeignete Kon-
trollgruppe, weiterhin mangele es an umfassenden Definitionen und Analysen der 
Kosten und Ergebnisse der Gesundheitsversorgung sowie an einer ausreichenden 
Studienlänge und Studiengröße. Gerade der Aspekt der fehlenden umfassenden 
Analyse der langfristigen Behandlungsergebnisse derjenigen Patienten, die auf-
grund von Zweitmeinungssystemen nicht operiert wurden, wurde auch von anderen 
Autoren betont (Brook und Lohr 1982). Einzelne Studien mit besseren Designs wie 
zum Beispiel einer Clusterrandomisierung (z. B. Althabe et al. 2004) täuschen nicht 
über die Tatsache hinweg, dass die Feststellungen von Lindsey und Newhouse 
(1990) größtenteils auch heute noch gelten. 

12.5 Stand der Praxis in Deutschland

Wenn man sich die Erfahrungen anschaut, die von den in Deutschland zur Zeit an-
gebotenen Zweitmeinungssystemen berichtet werden, dann bestätigen sich die von 
Lindsey und Newhouse (1990) vorgebrachten Argumente auch für das hiesige Ge-
sundheitssystem. Bisher fehlt ein unter kontrollierten Bedingungen prospektiv er-
probtes Programm, das die Kosten und den patientenbezogenen Nutzen berücksich-
tigt und mit dem man den Wert eines solchen Zweitmeinungsprogramms im deut-
schen Gesundheitssystem beurteilen könnte.

Während der Internetauftritt des Programms „Vorsicht! Operation“ bisher keine 
Ergebnisse der Beratungspraxis verkündet, liegen zumindest für zwei Zweitmei-
nungssysteme der gesetzlichen Krankenversicherungen erste Erfahrungsberichte 
vor. Im Mai 2011 berichtete die AOK Baden-Württemberg über die zwischen Juli 
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2009 und Februar 2011 eingegangenen Anfragen zu dem von dieser Kasse einge-
führten System (AOK-Presseservice 2011). Dieses Zweitmeinungssystem können 
AOK-Versicherte aus Baden-Württemberg in Anspruch nehmen, die von einem er-
sten Arzt bestimmte Diagnosen bzw. Behandlungsempfehlungen aus den Bereichen 
Orthopädie, Onkologie und seit Juni 2011 auch Urologie erhalten haben. Nach einer 
telefonischen oder persönlichen Anfrage werden die Fälle von Ärzten der AOK 
beurteilt und nach einer Vorprüfung an ärztliche Experten aus den genannten Gebie-
ten vermittelt, den die Patienten innerhalb von acht Tagen aufsuchen können. Inner-
halb von 20 Monaten waren 1 900 Zweitmeinungsanfragen zu den bis dahin einbe-
zogenen Fächern Orthopädie (60 %) und Onkologie (40 %) eingegangen. Von die-
sen wurden 30 % an die Zweitmeinungsexperten weitergeleitet, mit denen die AOK 
Vereinbarungen über diese Tätigkeit getroffen hat. Ergänzende bzw. alternative 
Therapievorschläge wurden im Bereich der Orthopädie bei rund 40 % der Fälle und 
bei der Onkologie in 33 % der Fälle gemacht. Daraus schließt die AOK Baden-
Württemberg laut der zitierten Pressemitteilung, dass eine ärztliche Zweitmeinung 
nachweislich den Therapieverlauf verbessert.

Noch weiter geht die Interpretation der Techniker Krankenkasse zu ihrem 
Zweitmeinungssystem (Techniker Krankenkasse 2012). Vor Wirbelsäulenoperatio-
nen bietet die TK ihren Mitgliedern an, sich in einem von 30 bundesweit eingerich-
teten Schmerzzentren untersuchen zu lassen. Nachdem innerhalb von knapp zwei 
Jahren mehr als 500 Patienten dieses Angebot genutzt hatten und bei mehr als 420 
Patienten Alternativen zur Operation empfohlen worden waren, schlussfolgert die 
TK, dass 85 % der verordneten Wirbelsäuleneingriffe unnötig sind. Diese Zahl hat 
natürlich ein entsprechendes mediales Echo ausgelöst. Völlig außer Acht gelassen 
wird jedoch vor allem das Verzerrungsproblem durch die selektierte Stichprobe von 
Patienten, die sich freiwillig einer zweiten Meinung unterziehen.

Außerhalb dieser beiden Programme bieten auch einige andere regionale Initia-
tiven, zum Beispiel als Bestandteil von integrierten Versorgungsverträgen, Zweit-
meinungssysteme an. So sind etwa beim Norddeutschen Herznetz in Hamburg ge-
nauso wie beim Westdeutschen Herznetz in Köln und auch beim Netzwerk Diabeti-
scher Fuß zweite Expertenmeinungen vor Krankenhauseinweisungen obligatorisch 
integriert. Publizierte Erfahrungsberichte hierzu liegen jedoch anscheinend noch 
nicht vor.

In Ergänzung zu Programmen, bei denen die für eine zweite persönliche Unter-
suchung zuständigen Ärzte bereits vertraglich gebunden sind, bieten viele Kranken-
kassen ihren Versicherten eine telefonische, zum Teil ärztliche Beratung an oder 
aber sie helfen bei der Vermittlung einer zweiten Meinung. Einige Kassen haben 
eigene Subunternehmen gegründet, die diesen Service bereithalten, andere nutzen 
dazu gewerbliche Anbieter. Insgesamt bietet sich ein sehr heterogenes Bild, das 
nicht nur zwischen den großen Krankenkassen und deren Verbünden, sondern auch 
innerhalb der Verbünde, zum Beispiel innerhalb der AOK-Gemeinschaft besteht.

Allen diesen Programmen gemeinsam ist, dass auch hierzu keine publizierten 
Erkenntnisse zur Effektivität und Effizienz dieser Zweitmeinungssysteme existie-
ren.
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12.6 Fazit

Internationale Evaluationen ärztlicher Zweitmeinungssysteme deuten darauf hin, 
dass sowohl eine Reduktion elektiver Operationen als auch ein positives Kosten-
Nutzen Verhältnis möglich sind. Diese Effekte hängen stark von den gewählten 
Eingriffsarten, der betroffenen Zielgruppe, der Wahl der Erst- und Zweitgutachter 
und der obligatorischen oder freiwilligen Einführung der Programme ab. Ob solche 
Effekte auch im deutschen Versorgungskontext erzielbar sind, sollte auf der Basis 
aussagekräftiger Studiendesigns erprobt werden, bevor Zweitmeinungssysteme in 
Deutschland breit implementiert werden. Wesentliche Bestandteile einer Evaluation 
sollten eine möglichst randomisierte Zuteilung zur Interventions- bzw. Kontroll-
gruppe sowie eine prospektive Erfassung sowohl der Kosten der Zweitmeinungs-
systeme als auch der gesamten Gesundheitsversorgung und ebenso der Gesund-
heitsergebnisse über einen ausreichend langen Zeitraum sein. Die Beantwortung 
der Frage, ob eine breite Implementierung ärztlicher Zweitmeinungssysteme in der 
Lage ist, die nicht durch die Morbiditätsentwicklung, die Demographie und den 
medizinischen Fortschritt erklärbare Variabilität der Versorgung sowie die Mengen-
dynamik in Deutschland einzudämmen, ist von so großer gesundheitspolitischer 
Bedeutung, dass ihre dringende Bearbeitung durch relevante Forschungsförderung 
ermöglicht werden sollte. 
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13 Von der Mengenorientierung 
zur qualitätsorientierten 
Kapazitätssteuerung 
Jürgen Malzahn und Christian Wehner

Abstract

Die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung für Kranken-
hausbehandlung ist primär mengengetrieben. Verschiedene Studien belegen, 
dass dies allein durch die Morbiditätsentwicklung nicht erklärt werden kann. 
Die Mengendynamik in den Krankenhäusern ist allerdings als Symptom ver-
schiedener Rahmenbedingungen zu sehen. Zum einen ist es den Ländern bisher 
nicht gelungen, die Kapazitäten bedarfsgerecht anzupassen, stattdessen kom-
men sie ihrer Verpfl ichtung zur Finanzierung der Investitionskosten immer we-
niger nach. Zum anderen besteht eine systemimmanente Anfälligkeit des 
leistungs(mengen)orientierten DRG-Systems zur Mengenausweitung. In vielen 
Fällen könnten stationäre Leistungen ambulant erbracht werden. Letztlich führt 
kein Weg daran vorbei, bei der vorrangig preislich und mengengesteuerten Ver-
gütung endlich auch der Qualität eine entscheidende Rolle zukommen zu lassen. 
Vor diesem Hintergrund skizziert der Beitrag ein integriertes Konzept zur quali-
tätsorientierten Kapazitätssteuerung, das auf drei Ebenen ansetzt: 
1.   Die qualitätsorientierte Krankenhausplanung erhöht den Auslastungsgrad 

der Krankenhäuser von derzeit rund 77 % auf Werte zwischen 85 % und 
90 %. Dieses Ziel kann auch unter Nutzung von Direktvertragsoptionen er-
reicht werden.

2.   Vollstationäre Leistungen werden systematisch auf ihr ambulantes Potenzial 
geprüft. Geeignete Leistungen werden unter Qualitätsgesichtspunkten aus 
den vollstationären Budgets ausgegliedert. Die frei werdenden Kapazitäten 
werden reduziert und die ausgegliederten Leistungen mittels Verträgen an 
Krankenhäuser und Vertragsärzte vergeben.

3.   Die qualitätsorientierte Indikationsstellung stellt sicher, dass mengensensi-
tive Leistungen nur dann erbracht werden können, wenn die Indikationen im 
Einzelfall nachgewiesen werden. In diesem Kontext sind beispielsweise 
Zweitmeinungsverfahren heranzuziehen.

Ein solches Vorgehen hat zum Ziel, Strukturen von Krankenhäusern zu verbes-
sern, medizinische Leistungserbringung nach dem Grundsatz „ambulant vor 
stationär“ zu stärken und medizinisch nicht erforderliche Leistungsmengen in 
der vollstationären Versorgung zu vermeiden. Als Mittel zur Umsetzung dienen 
Qualitätsmaßstäbe, sodass Patientenschutz und Patientensicherheit einen hö-
heren Stellenwert erhalten.

The development of the expenditures of statutory health insurance for hospital 
care in Germany is primarily volume-driven. Various studies show that the mor-
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bidity development alone cannot explain this. Instead, the volume dynamics in 
hospitals can be regarded as a symptom of various conditions. First, the federal 
states have not yet succeeded in adapting the capacities to the actual demand, 
instead they less and less meet their obligation to fi nance investment costs. Sec-
ond, there is a systemic vulnerability of the performance (quantities) based DRG 
system for volume expansion. In many cases, inpatient services could be pro-
vided in the ambulatory sector. Ultimately, the role of quality needs to be en-
hanced, when previously primarily price and quantity mattered in the payment 
system. Against this background, the article outlines an integrated approach to 
quality-oriented hospital capacity management that targets at three levels:
1.   Quality-oriented hospital planning increases the utilization rate of hospital 

capacities from currently 77 % to between 85 % and 90 %. This goal can be 
achieved by means of direct contracting.

2.   Inpatient services should be tested systematically for their ambulatory po-
tential. Appropriate services are taken out of the inpatient budget, with qua-
lity aspects taken into consideration. The free capacities will be reduced and 
contracts for rendering the outsourced services will be awarded to hospitals 
and offi ce-based physicians.

3.   Quality-oriented indications ensure that volume-sensitive services can only 
be provided if the indications are verifi ed. In this context, second opinions 
should be used.

This approach aims at improving structures of hospitals, strengthening the ren-
dering of medical service according to the principle “outpatient before inpatient 
care” and preventing medically unnecessary volumes in inpatient care. Thereby, 
quality standards will ensure a higher priority of patient safety.

13.1 Einleitung

Bei Betrachtung der für den Krankenhausbereich relevanten Ausgaben der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) zeigt sich in den vergangenen Jahren eine be-
eindruckende Entwicklung (vgl. Abbildung 13–1). Seit 2000 sind die Krankenhaus-
ausgaben der GKV um über 40 % gestiegen. Im Jahr 2011 lagen die Zahlungen der 
Krankenkassen an die Krankenhäuser erstmals über der magischen Schwelle von 
60 Mrd. Euro.

Die geringere Entwicklung der Einnahmen der GKV – dargestellt durch die Ver-
änderung der Grundlohnsumme/Veränderungsrate – zeigt, dass das Primat der ein-
nahmeorientierten Ausgabenpolitik im Krankenhausbereich nicht existent ist. Die 
Steigerungsraten der GKV-Einnahmen betragen seit Jahren nur einen Bruchteil der 
Erhöhung der Krankenhausausgaben und illustrieren sowohl die Abkoppelung der 
Ausgaben- von der Einnahmenentwicklung als auch den Finanzierungsdruck auf 
die Krankenkassen.

Die preisliche Entwicklung war an der Ausgabendynamik relativ geringfügig 
beteiligt, wurde jedoch durch politische Interventionen zur Refinanzierung der Kos-
tensteigerungen in den Krankenhäusern insbesondere im Jahr 2009 in die Höhe 
getrieben. Der kontinuierliche Ausgabentreiber war dagegen die nicht gedeckelte, 
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sondern frei verhandelbare dynamische Leistungsmengenentwicklung in den Kran-
kenhäusern (BMG 2012, 5). Diese beläuft sich seit 2005 auf Basis des Casemix auf 
durchschnittlich drei Prozent pro Jahr. Verschiedene Gutachten zeigen, dass dieser 
Trend allein durch die Morbiditätsentwickung oder demografische Entwicklung 
nicht erklärbar ist (IGES 2011; RWI 2012).

Die dynamische Mengenentwicklung ist allerdings lediglich das Symptom ver-
schiedenster Struktur- und Steuerungsdefizite. Um eine erfolgreiche Mengensteue-
rung zu betreiben, sind Strategien und Änderungen notwendig, die insbesondere an 
den folgenden Ursachen ansetzen:
• Die Krankenhäuser kompensieren den kontinuierlichen Rückgang der Investiti-

onsfi nanzierung der Bundesländer durch höhere Erlöse infolge von Leistungs-
ausweitungen.

• Die Krankenhausplanung stellt eine vom medizinischen Bedarf der Versicherten 
losgelöste Angebotsplanung dar. Die durch die Krankenhausplanung und poli-
tischen Vertreter gesetzten Marktaustrittsbarrieren verhindern nicht nur eine Be-
grenzung oder gar einen Rückgang von Krankenhauskapazitäten, sondern führen 
zu Überkapazitäten insbesondere in urbanen Ballungsräumen.

• Das fallpauschalierte leistungs(mengen)orientierte DRG-System zeigt eine An-
fälligkeit für Leistungsmengensteigerungen.

Abbildung 13–1
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• Die Krankenhäuser und Krankenkassen haben aufgrund der ordnungspolitischen 
Rahmenbedingungen das Potenzial der ambulanten Leistungserbringung noch 
nicht ausreichend ausgeschöpft. 

Bedenklich stimmt insbesondere, dass die Erlöse des Krankenhauses primär durch 
Preis und Menge determiniert werden, ohne dass die Qualität der erbrachten Leis-
tung eine wirklich entscheidende Rolle bei der Vergütung spielt. In den aktuellen 
Vergütungsregelungen im Krankenhausbereich (nach dem Krankenhausentgeltge-
setz für somatische Krankenhäuser oder nach der Bundespfl egesatzverordnung für 
psychiatrische/psychosomatische Einrichtungen) wird der Begriff Qualität grund-
sätzlich nur im Rahmen der gesetzlichen Qualitätssicherung genannt. Eine direkte 
Wirkung guter oder schlechter Qualität auf die Vergütung, d. h. Preis und Menge, 
existiert nicht.1 

13.2 Faktoren der Ausgabendynamik im Krankenhausbereich

Die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser erfolgt nach der dualen Finanzie-
rung, die seit 1972 im Krankenhausfi nanzierungsgesetz (KHG) kodifi ziert ist, im 
Wesentlichen durch zwei Erlöskomponenten:2

• Fördermittel der Bundesländer zur Finanzierung der Investitionskosten des 
Krankenhauses

• Vergütung der Krankenhausleistungen durch die Krankenkassen zur Finanzie-
rung der Betriebskosten des Krankenhauses.

13.2.1 Krankenhausplanung und Investitionsfinanzierung

Der Sicherstellungsauftrag zur Krankenhausversorgung liegt bei den Ländern (vgl. 
§ 6 KHG), sodass diese verpfl ichtet sind, eine bedarfsgerechte Versorgung der Be-
völkerung mit leistungsfähigen Krankenhäusern zu gewährleisten. Dazu stellen sie 
entsprechende Krankenhauspläne und Investitionsprogramme auf. Die Förderung 
der Investitionskosten der zugelassenen Krankenhäuser erfolgt über Einzel- und 
Pauschalförderung durch die Bundesländer. Diese haben trotz ihrer Verpfl ichtung, 
notwendige Investitionskosten zu fi nanzieren, die Höhe der Investitionsfi nanzie-
rung kontinuierlich zurückgeführt (Rau 2009, 205). Das Investitionsvolumen belief 
sich 2011 nur noch auf 2,7 Mrd. Euro, im Jahr 2000 dagegen auf ca. 3,4 Mrd. Euro 

1 Ausnahmen stellen die Zu- und Abschläge im Rahmen der gesetzlichen Qualitätssicherung 
bzw. Teilnahme an Qualitätssicherungsmaßnahmen sowie Qualitätsvorgaben des Gemeinsamen 
Bundesausschusses dar (vgl. dazu die Aufstellung der Zu- und Abschläge unter http://www.aok- 
gesundheitspartner.de/bund/krankenhaus/verhandlungen/drg/index_06608.html). 

2 Im Folgenden wird auf die Regelungen und Rahmenbedingungen für die somatischen Kranken-
häuser abgezielt. Zusätzlich zu den beiden genannten Erlöskomponenten gibt es noch weitere Er-
lösbestandteile in den Krankenhäusern wie beispielsweise die Abrechnung der Leistungen für Pri-
vatpatienten und Selbstzahler sowie Erlöse außerhalb des Krankenhauskerngeschäfts der medizi-
nischen Versorgung wie Einnahmen aus Dienstleistungen etc.



Von der Mengenorientierung zur qualitätsorientierten Kapazitätssteuerung    227

13

(AOLG 2012). Aktuell beträgt das Volumen, das alle Bundesländer für die Investi-
tionen der Krankenhäuser aufbringen, unter fünf Prozent der jährlichen Erlöse für 
Krankenhausleistungen. Krankenhausexperten schätzen den Investitionsbedarf je-
doch auf ca. zehn Prozent dieses Wertes pro Jahr (Expertenkommission 2006, 59; 
Augurzky et al. 2009, 57). Der Rückgang der Investitionsfi nanzierung führt dazu, 
dass die Krankenhäuser unter dem Druck stehen, diese Förderreduktion durch hö-
here Erlöse aus den DRGs zu kompensieren – ein Weg ist dabei die Ausweitung der 
Leistungsmengen. In der Konsequenz entsteht eine Quersubventionierung der In-
vestitionskosten, indem die Krankenhäuser Mittel aus der DRG-Vergütung zur Re-
fi nanzierung der Investitionsbedarfe nutzen (Malzahn und Wehner 2010, 113).

Eine vergleichende Betrachtung der tatsächlichen Bettenauslastung mit den an-
gestrebten Mindestauslastungsquoten bietet eine Möglichkeit, anhand des Kriteri-
ums Nutzungsgrad zu bewerten, ob die Ziele der Krankenhausplanung erreicht bzw. 
bedarfsgerechte Krankenhausstrukturen geschaffen wurden. Nach den Kranken-
hausplänen verschiedener Bundesländer gilt eine Bettenauslastung von 85 % als 
Maßstab für eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung. Dieser wurde im 
Jahr 2011 mit 77,3 % national gesehen um 7,7 Prozentpunkte unterschritten (Statis-
tisches Bundesamt 2012b). Diese Entwicklung kann als Indiz dafür gewertet wer-
den, dass Überkapazitäten noch nicht in ausreichendem Maße abgebaut wurden 
(SVR-Gesundheit 2007, 412; SVR-Wirtschaft 2008, 14; Malzahn et al. 2011, 50–
54).3 Die Krankenhausplanung hat es bisher nicht geschafft, mithilfe einer zielkon-
formen Kapazitätssteuerung den Grad der Bettenauslastung ihrer eigenen Soll-Vor-
gabe oder gar dem tatsächlichen medizinischen Bedarf anzupassen. Persistierende 
Überkapazitäten sind die Folge und damit ein Kostendruck auf die Krankenhäuser, 
denn eine zu geringe Auslastungsquote führt dazu, dass diese Probleme bekommen, 
ihre Fixkosten zu decken. Dem begegnen die Krankenhäuser, indem sie versuchen, 
diese Vorhaltekosten durch eine ökonomische Belegungspraxis zu kompensieren. 
Die Überkapazitäten sind damit eine primäre Ursache für einen Anreiz zur Mengen-
steigerung.

13.2.2 Preisentwicklung

Die maximale Preissteigerung der Landesbasisfallwerte ist seit jeher zur Wahrung 
der Beitragssatzstabilität an die Entwicklung der GKV-Einnahmen (Veränderungs-
rate/Grundlohnsumme) gekoppelt. Von 2005 bis 2012 hat sich der mit den Leis-
tungsmengen (Casemix) gewichtete Durchschnitt aller Landesbasisfallwerte (fi k-
tiver Bundesbasisfallwert) um rund sieben Prozent erhöht; ihr Beitrag zur Kranken-
hausausgabensteigerung ist damit unterdurchschnittlich. Der Preisanstieg von 2008 
bis 2010 wird aber wiederum als wesentliche Ursache ausgemacht, die einen nicht 
unerheblichen Anteil des Leistungsmengenwachstums erklärt (RWI 2012, 27). Die 
Steigerung der Landesbasisfallwerte wäre geringer, wenn nicht in der Vergangen-

3 Anders als in der vertragsärztlichen Bedarfsplanung existiert zwar im stationären Bereich keine 
konkrete Definition von Über- und Unterversorgung, sodass der Vergleich von tatsächlicher und 
normativ vorgegebener Bettenauslastungsquote lediglich Hinweise auf Über- und Unterversor-
gung gibt (Jacobs und Schulze 2010, 25).
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heit Sonderfi nanzierungstatbestände durch die Einpreisung in den Landesbasisfall-
wert den Preis allerdings erhöht hätten: 
• 2009 Mehrkosten infolge der Abschaffung des Arztes im Praktikum (AiP) (nach 

§ 4 Abs. 14 a. F. KHEntgG)
• 2009 ein Drittel der durchschnittlichen Tariferhöhungen 2008 und 2009 für Löh-

ne und Gehälter oberhalb der Veränderungsrate (§ 10 Abs. 5 a. F. KHEntgG)
• 2010 Finanzierungsbeträge zur Verbesserung der Arbeitszeitbedingungen (AZV) 

(§ 4 Abs. 8 KHEntgG)
• 2012 Finanzierungsbeträge für die Neueinstellung von Pfl egepersonal im Rah-

men des Pfl egesonderprogramms (PSP) (§ 4 Abs. 10 KHEntgG)
• 2013 oder rückwirkend im Landesbasisfallwert 2012 analog zur Regelung von 

2009 ein Drittel der durchschnittlichen Tariferhöhungen 2012 für Löhne und Ge-
hälter oberhalb der Veränderungsrate (§ 10 Abs. 5 KHEntgG).4

Der landesweit einheitliche Preis stellt bezogen auf die Bewertungsrelationen des 
DRG-Systems die landesweiten Durchschnittskosten bzw. Durchschnittserlöse dar. 
Für die Krankenhäuser entsteht damit der Anreiz, ihre Produktionskosten geringer 
als die Durchschnittskosten zu halten. Dadurch entstehen Effi zienzfortschritte und 
Wirtschaftlichkeitsreserven, die sich wiederum im Landesbasisfallwert widerspie-
geln müssten. Die oben genannten Sonderfi nanzierungstatbestände konterkarieren 
allerdings die eigentliche Wirkung des Durchschnittspreises, indem sie zusätzliche 
Finanzhilfen für die Krankenhäuser darstellen. Diese Maßnahmen basierten in der 
Vergangenheit primär auf politischen Interventionen. Dies stellt im Endeffekt eine 
Abkehr von der Steuerungswirkung des Durchschnittspreises dar. Immer wenn der 
politische Eindruck entsteht, dass die Finanzierung für die Krankenhäuser gefährdet 
ist, wird auf eine Sonderfi nanzierung zurückgegriffen, die über kurz oder lang in 
den Landesbasisfallwert eingepreist wird. Ab 2013 wird die Veränderungsrate durch 
einen Veränderungswert, der den maximalen Preissteigerungsspielraum darstellt, 
ersetzt. Dieser basiert auf einem durch das Statistische Bundesamt ermittelten spe-
zifi schen Krankenhauskostenindex.5 Die Anwendung des Veränderungswerts hat 
weitreichende Konsequenzen auf das Preisregime im Krankenhausbereich, da die-
ser im Falle der Überschreitung der Veränderungsrate einen höheren Preissetzungs-
spielraum für die Landesbasisfallwertverhandlungen eröffnet als bisher möglich. 
Dies kann ggf. die weitere Ausweitung des Ausgabenvolumens im Krankenhaus-
sektor nach sich ziehen, sofern es nicht gelingt, die Preisvereinbarungen unterhalb 
des Veränderungswerts abzuschließen. Denn insgesamt fällt auf, dass sich trotz der 
bisher geltenden Anbindung des Preises an die Grundlohnsumme keine ausgaben-
konsolidierende Wirkung eingestellt hat. 

4 Neuregelung im Rahmen des Psychiatrieentgeltgesetzes (PsychEntgG).
5 Liegt der Orientierungswert oberhalb der bisherigen Veränderungsrate, so ist zunächst die Differenz 

zwischen den beiden Werten zu ermitteln. Bis zu einem Drittel dieser Differenz kann bei den somati-
schen Krankenhäusern auf die Veränderungsrate aufgeschlagen werden. Wie hoch der Zuschlag aus-
fällt, wird zwischen den Vertragsparteien auf Bundesebene verhandelt und als Veränderungswert, der 
die Obergrenze für die Preissteigerungen darstellt, festgesetzt. Liegt der Orientierungswert unterhalb 
der Veränderungsrate, entspricht der Veränderungswert dem Orientierungswert.
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13.2.3 Entwicklung der stationären Leistungsmengen

Die Inanspruchnahme der Krankenhausleistungen hat sich seit 1991 stark verän-
dert. Die Zahl der vollstationären Fälle ist zwischen 1991 und 2011 um fast ein 
Viertel angestiegen. Bereits im Jahr 2010 wurde die magische Grenze von 18 Mio. 
stationären Krankenhausfällen durchbrochen, 2011 wurden wieder rund 290 000 
Fälle mehr behandelt (Statistisches Bundesamt 2012b). Diese Fallzahlentwicklung 
trägt maßgeblich zu der Ausgabensteigerung in der Krankenhausbehandlung bei, 
einbezogen werden muss aber auch die Entwicklung des Schweregrads der Erkran-
kung. Der jährliche Casemix-Anstieg von durchschnittlich 3,3 % in den Jahren 
2006 bis 2008 lässt sich nach Angaben des IGES-Instituts nur zu einem Drittel auf 
die Alterung der Bevölkerung und dem daraus resultierenden medizinischen Bedarf 
zurückführen (IGES 2011). Das Rheinisch-Westfälische Institut für Wirtschaftsfor-
schung (RWI) kommt in einem Gutachten im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes 
sogar zu dem Ergebnis, dass weniger als die Hälfte des Casemix-Anstiegs zwischen 
2006 und 2010 auf die demografi sche Entwicklung und eine veränderte Morbidi-
tätsstruktur zurückzuführen sind (RWI 2012). Es werden also auch Leistungen er-
bracht, die nicht durch die Morbidität erklärbar sind und deren medizinischer Nut-
zen bzw. Bedarf fraglich ist.6

In den Jahren 2009 und 2011 sowie 2012 wurde ein Mehrleistungsabschlag, d. h. 
ein Preisnachlass für zusätzliche Leistungen gegenüber dem Vorjahr, als Instrument 
zur Begrenzung des Zuwachses der Krankenhausausgaben gesetzlich etabliert, um 
den Ausgabendruck auf die GKV zu vermindern. Interimsweise werden die Mehr-
leistungsabschläge 2013 und 2014 insbesondere zur Vermeidung einer unbegründe-
ten Mengendynamik weiter erhoben (BMG 2012, 6). Einen Anreiz für gute Qualität 
soll die neu geschaffene Ausnahmeregelung zum Mehrleistungsabschlag darstellen, 
wonach auf dessen Erhebung verzichtet werden kann, wenn besondere Qualitäts-
vereinbarungen vorliegen. Aktuell ist kein direkter Zusammenhang zwischen Ver-
einbarung der Leistungsmenge und (Ergebnis-)Qualität gegeben – insofern können 
auch Forderungen nach zusätzlichen Leistungen aufgrund unterdurchschnittlicher 
Qualität nicht abgelehnt werden. Seitens des Gesetzgebers werden mittelfristig 
strukturelle Maßnahmen als notwendig erachtet, um medizinisch nicht gebotene 
Leistungsausweitungen zu verhindern (Bahr 2012). Ab 2015 soll daher eine neue 
gesetzliche Regelung greifen, die auf Basis der Ergebnisse eines Forschungsauf-
trags zur Mengendynamik und möglichen Lösungsansätzen sowie der gemein-
samen Vorschläge der Selbstverwaltung entwickelt wird. Dabei sind erstmals auch 
Möglichkeiten der Stärkung qualitätsorientierter Komponenten in der Leistungs-

6 Dies bestreitet auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) nicht und bezeichnet den Effekt als 
eine „weitere nichtintendierte Wirkung eines fallpauschalierten Systems“ und als richtigen Anreiz bei 
einem gewollten „Wettbewerb um Patienten“. Nach der Auffassung des Ehrenpräsidenten der DKG, 
Dr. Rudolf Kösters, können drei Arten von Mengenentwicklungen unterschieden werden: die ökono-
misch notwendigen, die morbiditätsbedingten und die wettbewerblich motivierten. Ein erster Teil der 
Mengensteigerung ist politisch induziert durch die seit Jahren systematische Unterfinanzierung der 
Kliniken (Orientierung an der Grundlohnrate und zum Teil deutlich darunter). Ein zweiter Teil der 
Mengensteigerung ergibt sich aus dem demografischen Wandel und dem medizinisch-technischen 
Fortschritt. Ein dritter Teil der Mengensteigerung ist Folge des Wettbewerbs der Krankenhäuser un-
tereinander, der zur Patientenwanderung führt. 
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steuerung zu entwickeln. Es wird auch darauf verwiesen, dass zu entscheiden ist, 
inwieweit die bestehenden Regelungen zum Mehrleistungsabschlag durch alterna-
tive Maßnahmen ersetzt werden können. 

Überschießende Mengenentwicklungen im Sinne einer Über- oder Fehlversor-
gung bei Krankenhausleistungen sind letztlich schon aus ethischen Gründen zu ver-
meiden, weil trotz aller gebotenen Vorsichtsmaßnahmen jeder operative Eingriff 
und jede Krankenhausbehandlung auch Risiken mit sich bringen. Es stellt sich also 
die Frage, wie zukünftige ökonomische Steuerung sinnvoll mit Qualitätssteuerung 
verzahnt werden kann. 

13.2.4 Entwicklung ambulanter Krankenhausleistungen

Der medizinisch-technische Fortschritt hat dazu geführt, dass vormals stationär er-
brachte Leistungen ambulant erbracht werden. Denn alternative ambulante Behand-
lungsformen im Krankenhaus neben den klassischen vollstationären Behandlungen 
zeigen einen beeindruckenden Leistungstrend. Allerdings hat dies bisher nicht dazu 
geführt, dass die Zahl der stationären Fälle wesentlich zurückgegangen ist. Ledig-
lich von 2003 bis 2005 sind die stationären Fallzahlen leicht zurückgegangen (SVR-
Gesundheit 2012, 282). Seit 2005 steigen aber sowohl die Zahl der ambulanten 
Operationen als auch das Volumen der stationären Fälle.7

Zu berücksichtigen ist hierbei, dass die ambulanten Operationen im Kranken-
haus frei von jeglicher Bedarfsplanung sowie Mengen- und Budgetbegrenzung 
sind. Der Ordnungsrahmen des ambulanten Operierens (nach § 115b SGB V) oder 
der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (nach § 116b SGB V) ist für Leis-
tungserbringer und besonders für Vertragsärzte attraktiv. Theoretisch unbegrenzte 
Mengenerbringung bei festen Preisen sowie nicht vorhandene Vertragsprinzipien 
und nennenswerte Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsprüfungen sind die Rahmenbe-
dingungen zur Erbringung ambulanter Leistungen. Die bestehenden Mechanismen 
führen dazu, dass Leistungen aus dem stationären Bereich ausgegliedert werden. 
Allerdings bleibt eine monetäre Ausgliederung oftmals aus, weil diese Reduktion 
der vollstationären Inanspruchnahme nicht mit dem Abbau stationärer Kapazitäten 
seitens der Planungsbehörden verbunden wird. Daraus resultieren Kompensations-
mechanismen, indem bei der Ausgliederung von Leistungen auf Honorararztbasis 
beispielsweise neurochirurgische oder kardiologische Eingriffe in das Portfolio des 
einzelnen Krankenhauses integriert werden. Genau diese Leistungen entfalten eine 

7 Die ambulante Leistungserbringung wird vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung 
auch weiterhin an Bedeutung gewinnen. Ambulante Operationen werden mittlerweile an mehr als 
60 % der Krankenhäuser durchgeführt. Im Jahr 2010 führten die Krankenhäuser 1,9 Millionen 
ambulante Operationen durch, mehr als dreimal so viele wie 2002. Die Zunahme der Zahl ambu-
lanter Operationen verlief sprunghaft, mit der größten Veränderung im Jahr 2004, als eine Steige-
rung um mehr als 60 % gegenüber dem Vorjahr verzeichnet wurde. Außer bei den ambulanten Ope-
rationen gab es große Ver änderungen auch bei den teilstationären und den vor- und nachstationären 
Behandlungen. Gegenüber 2002 haben sich die teilstationären Behandlungszahlen auf mehr als 
670 000 Fälle im Jahr 2010 fast verdoppelt. Die Zahl der vorstationären Behandlungen hat sich seit 
2002 mehr als verdreifacht (auf insgesamt 3,5 Millionen Fälle) und auch im nachstationären Bereich 
wurden fast 910 000 Patientinnen und Patienten behandelt, was einer Steigerung um mehr als 20 % 
entspricht (Statistisches Bundesamt 2012a, 120).
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mit Morbidität nicht erklärbare Mengendynamik (IGES 2011). Das Krankenhaus 
erbringt letztlich einerseits additiv die ambulanten Leistungen zu den oben genann-
ten Rahmenbedingungen und belegt andererseits unter Nutzung der Möglichkeiten 
des Vertragsarztrechtsänderungsgesetzes und einer vielerorts unkonkreter wer-
denden Krankenhausplanung die Betten mit neuen Patienten und Fällen.

13.3 Ansätze zur qualitätsorientierten Kapazitätssteuerung

Eine angemessene Mengensteuerung in der stationären Versorgung ist mit den bis-
herigen, ökonomisch orientierten Ansätzen nicht erreicht worden. Die Anreize zu 
Mehrmengen haben fast durchgängig bestanden; das erwartbare Ergebnis waren 
medizinisch nicht vollständig erklärbare Mengensteigerungen. Zur Begrenzung des 
Mengenwachstums auf das notwendige Ausmaß können geeignete ordnungspoli-
tische Vorgaben in Verbindung mit qualitativen Elementen ein erfolgversprechender 
Weg sein. Dabei geht es grundsätzlich darum, die Leistungserbringung auf die An-
bieter zu konzentrieren, die die medizinisch notwendigen Leistungen qualitativ 
hochwertig erbringen. Das bedeutet auf der anderen Seite, dass man die gesund-
heitspolitisch relevanten Bedarfe der Bevölkerung ermittelt und Überkapazitäten 
reduziert. Dieser Abbau bzw. die Umwidmung von Versorgungskapazitäten erfolgt 
unter Qualitätskriterien. Einrichtungen oder Behandlungsformen, die entbehrlich 
sind, sollen entfallen.

Bei der Einführung des DRG-Systems hatte man hierzu primär ökonomische 
Überlegungen angestellt und stillschweigend vorausgesetzt, dass die unwirt-
schaftlichen Krankenhäuser vom Markt gehen würden. Dieser Effekt ist aber auf-
grund fortwährender politischer Interventionen nicht in ausreichendem Ausmaß 
eingetreten, sodass die Krankenhäuser in der Vergangenheit immer wieder aufge-
fangen worden sind, wenn die ökonomischen Belastungen bedrohlich wurden. Im 
Ergebnis bleibt ein wirtschaftlich suboptimaler Krankenhausmarkt zurück, der 
durch zu viele kleine Krankenhäuser mit zu geringen Bettenauslastungsquoten 
gekennzeichnet ist. Um zu vermeiden, dass weiterhin Überkapazitäten ohne Be-
darf fortgeschrieben werden, notwendige Anpassungen von Behandlungsformen 
unterbleiben und bzgl. der Indikation fragwürdige Leistungen erbracht werden, 
müssen quantitative Ziele vorgegeben werden, deren Erreichung an qualitative 
Maßstäbe geknüpft wird. 

Dieser Ansatz greift somit nicht direkt auf das Mengengeschäft einzelner Kran-
kenhäuser zu, sondern nähert sich der Frage der Mengensteuerung durch Betrach-
tung von Auslastungsgraden, Bestimmung der angemessenen Versorgungstiefe und 
-ebene sowie der Umsetzung leitlinienorientierter Indikationsstellung. Diese drei 
Elemente können jedes für sich isoliert angewandt werden, ergeben aber gerade in 
Kombination ein mittelfristig tragfähiges integriertes Konzept. Dieser Ansatz har-
moniert darüber hinaus grundsätzlich problemlos mit eher krankenhausbezogenen 
Elementen wie Direktverträgen und Zertifikatehandel. Im Vergleich zu anderen 
Konzepten fällt den Bundesländern in diesem Ansatz eine aktivere Gestaltungsrol-
le, allerdings auch eine höhere Prozess- und Umsetzungsverantwortung zu. Die drei 
Ebenen des Konzepts sind wie folgt charakterisiert:
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1) Ebene der Planung und Kontrahierung
 Die stationären Kapazitäten müssen durch planerische Maßnahmen ggf. in Ver-

bindung mit der Modifi kation des Kontrahierungszwangs auf ein bedarfsge-
rechtes Ausmaß im Rahmen der Sollvorgaben zur Bettenauslastung durch die 
Bundesländer reduziert werden. Dabei wird auf geeignete Qualitätsmaßstäbe 
zurückgegriffen.

2) Ebene der Verlagerung stationärer Leistungen in den ambulanten Bereich
 Der gesetzliche Rahmen zur Erbringung ambulanter Leistungen wird so gestal-

tet, dass bisher stationäre Leistungen wirksam substituiert werden, indem 
Leistungen und Ausgaben unter Beachtung qualitativer Aspekte aus dem statio-
nären Bereich ausgelagert werden. Mehrausgaben infolge mangelnder Substitu-
tionseffekte bei der Leistungsverlagerung oder mangelnder Bereinigungseffekte 
bei der Ausgabenverlagerung müssen vermieden werden. Die Verlagerung sta-
tionärer Leistungen reduziert damit automatisch die stationäre Kapazitätsauslas-
tung.

3) Ebene der indikations- und qualitätsorientierten Leistungserbringung
 Bei mengensensitiven Krankenhausleistungen wird ein System der intensiven 

Qualitätsüberprüfung mit Schwerpunkt bei der Indikations- und Strukturqualität 
sowie Zweitmeinungsverfahren implementiert. Durch diese qualitätskontrol-
lierte Leistungserbringung werden die Leistungen nur dort erbracht, wo die er-
forderlichen Qualifi kationen und dem Qualitätsniveau entsprechende Kapazi-
täten vorliegen. Dadurch werden Krankenhausfälle zur Stärkung des Patienten-
schutzes vermieden, für die nach Zweitmeinung keine leitliniengerechte Indika-
tion besteht bzw. der Stand der medizinischen Wissenschaft nur eine Leistungs-
erbringung in speziellen Zentren erlaubt. 

Im Folgenden werden die Wege zur Umsetzung dieser Ziele näher beschrieben.

13.3.1 Anpassung der Krankenhauskapazitäten in somatischen 
Krankenhäusern zur Erreichung einer bedarfsgerechten 
Sollauslastung

Die Krankenhaus- und Kapazitätsplanung basiert aktuell primär auf historischen 
Leistungskennzahlen wie Fallzahlen, Verweildauer, Bevölkerung etc. und wird häu-
fi g unter Nutzung der sogenannten Hill-Burton-Formel prognostiziert. Qualitäts-
aspekte spielen dabei eine untergeordnete Rolle. Eine Krankenhausplanung nach 
Qualitätskriterien ist derzeit de facto nicht vorhanden (Malzahn et al. 2011, 48f.). In 
einigen Bundesländern werden Qualitätskriterien zumindest erwähnt, ohne dass 
dies konkrete Auswirkungen auf die Vergütung hat. Insbesondere wird angeführt, 
dass die Forderungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Strukturqualität 
und zu Mindestmengen zu erfüllen und als überwiegend verbindliche Vorgabe an-
zusehen sind. Die Länder selbst wollen zukünftig eine Krankenhausplanung, die 
Qualitätskriterien verstärkt berücksichtigt (AOLG 2007, 4). Die Neuausrichtung 
hin zu einer an Qualitätskriterien orientierten Krankenhausplanung wurde als ord-
nungspolitische Ausrichtung auf der 80. Gesundheitsministerkonferenz vereinbart. 
Dabei wurde die Etablierung langfristig gesicherter Qualitätskriterien als Vorausset-
zung für einen Preiswettbewerb beispielsweise durch ein bundesweites und einheit-
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liches Zertifi zierungsverfahren als Eckpunkt aufgenommen (GMK 2007, 3; SVR-
Gesundheit 2007, 311).

Qualitätsindikatoren sollen nach Auffassung der Bundesländer als Instrument 
zur sektorübergreifenden Leistungsbewertung genutzt werden (GMK 2010, 6). Die 
Frage, welche Konsequenzen es hat, wenn die Qualitätsziele nicht erreicht werden, 
muss allerdings insgesamt belastbar und transparent geregelt werden. Gesetzlich ist 
beispielsweise schon heute vorgesehen, dass die zuständige Landesbehörde Aus-
nahmeregelungen treffen kann, wenn ein Krankenhaus die Mindestmengen nicht 
erreicht und ihm das Verbot droht, eine bestimmte Leistung zu erbringen. Voraus-
setzung dafür ist, dass die Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung gefähr-
det ist (vgl. § 137 Abs. 3 SGB V). Das Bundessozialgericht (BSG) hat im Septem-
ber 2012 die Mindestmengen für Krankenhausleistungen als grundsätzlich zulässig 
bestimmt. Damit wurde die Vorgabe einer Mindestmenge für Knie-Endoprothesen 
(Knie-TEP) bestätigt. Demnach sei bei hochkomplexen Leistungen die Annahme 
gerechtfertigt, dass steigende Mengen zu besserer Qualität führen. Der Zusammen-
hang müsse allerdings auch belegt sein. Bei den Knie-TEP reichen dem BSG die 
Belege im Grundsatz aus (G-BA 2012).

Die Kriterien des G-BA für die indikationsbezogene Notwendigkeit und Quali-
tät der durchgeführten diagnostischen und therapeutischen Leistungen (vgl. § 137 
Abs. 1 Nr. 2 SGB V) sind hingegen als absolute Vorgaben anzusehen. Damit setzen 
die Beschlüsse des G-BA in bestimmten Bereichen qualitative Mindeststandards, 
die nur in Ausnahmefällen bei Mindestmengen durch die Länder modifiziert wer-
den können. Eine weitere effektive Wirkung auf die Versorgung haben die zwin-
gend zu erfüllenden Strukturqualitätsvorgaben einiger Operationen- und Prozedu-
renschlüssel wie beispielsweise für die Erbringung der neurologischen Frührehabi-
litation. Diese sind für die Abrechnung der jeweiligen DRG unbedingte Vorausset-
zung.

Für die konsequente Ausgestaltung der qualitätsorientierten Kapazitätsplanung 
müssen auf regionaler Ebene die Kapazitätsauslastungen zukünftig auf der Ebene 
der Fachabteilungen erhoben werden. Dabei entscheiden die Planungsbehörden 
über die Details der regionalen Gliederung. Sinnvoll erscheint eine sich beispiels-
weise an Regierungsbezirken orientierende Mindestgröße für Regionen auf Bun-
desebene. Ebenso sollten einheitliche Regelungen zur Berücksichtigung angren-
zender Regionen getroffen werden. Anschließend werden durch die Planungsbehör-
den die nicht mehr erforderlichen Kapazitäten berechnet; eine Auslastung von 85 % 
bis 90 % sollte in der Somatik angestrebt werden. Daran schließt sich ein Prozess 
der Qualitätsbeurteilung auf Fachabteilungsebene an, in der die Ergebnisqualität 
der Fachabteilungen ermittelt wird.

Der Qualitätsgewinn liegt in diesem Modell darin, dass die Fachabteilungen, die 
in den letzten Jahren das geringste Niveau guter Ergebnisse hatten, aus der Versor-
gung ausscheiden. Damit geht einher, dass Leiden für die Patienten vermindert wer-
den und die Patientensicherheit erhöht wird. Auf der Makroebene entsteht somit der 
Effekt, dass nur die Fachabteilungen auf dem Versorgungsmarkt bleiben, die eine 
hohe Versorgungsqualität aufweisen. 

Voraussetzung für dieses Vorgehen sind Verfahren, die hinreichend belastbare 
Qualitätsergebnisse liefern, die insbesondere Unterscheidungen von Krankenhaus-
fachabteilungen erlauben. Der AOK-Bundesverband hat in seinem QSR-Verfahren 
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bereits hinreichend dargelegt, dass das Qualitätsniveau der Leistungserbringung in 
einzelnen Krankenhäusern keineswegs homogen ist, sondern im Gegenteil recht 
unterschiedliche Ausprägungen hat (vgl. http://weisse-liste.krankenhaus.aok.de). 
Weiterhin gibt es zahlreiche etablierte Qualitätsbewertungsverfahren, sodass es 
möglich ist, eine qualitätsbezogene Krankenhausplanung umzusetzen, indem diese 
Informationen zu fachabteilungsübergreifenden Scores verdichtet werden. Einer-
seits gibt es die Ergebnisse der externen stationären Qualitätssicherung (ESQS). Für 
einzelne Bereiche wie beispielsweise die Gynäkologie und Geburtshilfe liefert die 
ESQS eine Vielzahl von Indikatoren, die es in einer Gesamtansicht durchaus zulas-
sen, zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen Abteilungen zu differenzie-
ren. Ergänzt man diese Qualitätsindikatoren noch um bestimmte Parameter aus den 
Routinedaten der Krankenkassen – exemplarisch denkbar wären hier Parameter wie 
die Fünf-Jahres-Überlebensrate nach Mammakarzinom oder die Komplikationsra-
ten von Frühgeborenen – und ggf. mit weiteren Verfahren wie den Zertifizierungen 
der Deutschen Krebsgesellschaft, entsteht ein Bewertungsschema, das die qualita-
tive Differenzierung von Fachabteilungen erlaubt. Das Grundmodell für die Bewer-
tung sollte im Auftrag von Bund und Ländern durch geeignete Institutionen (z. B. 
IQWiG) entwickelt werden. Dieses Grundmodell sollte ausreichend Flexibilität für 
die Anwendung auf Länderebene aufweisen, weil in Flächenstaaten wahrscheinlich 
andere Entscheidungen möglich sind als in Stadtstaaten. Anschließend ist dann si-
cherzustellen, dass die Kapazitäten auch tatsächlich reduziert werden. Dazu gibt es 
grundsätzlich zwei Möglichkeiten:
• Planerische Methode: Die Länder als Planungsbehörden verändern die Kranken-

hauspläne Schritt für Schritt so, dass die angestrebte Kapazitätsauslastung er-
reicht wird.

• Wettbewerbliche Methode: Krankenkassen erhalten die Möglichkeit, die Leis-
tungserbringung durch dauerhaft qualitativ unterdurchschnittlichen Fachabtei-
lungen abzulehnen; die Folge davon ist, dass diese Einrichtungen nicht mehr 
betrieben werden können. Dies muss in der Konsequenz auch bedeuten, dass die 
Planungsbehörden einer Schließung der Fachabteilung nicht widersprechen, son-
dern das Ergebnis dieses Prozesses planerisch nachvollziehen.

In beiden Fällen legen die Planungsbehörden auf Basis von Qualitätsparametern 
fest, welche Fachabteilungen unverzichtbar sind. In der ersten Variante, die eher 
von einer reinen Planungskomponente ausgeht, reduzieren die Planungsbehörden 
so lange Fachabteilungsangebote, bis Auslastungsquoten oberhalb von 85 % er-
reicht werden. Letzten Endes müsste ein Unterlassen entsprechender kapazitätsre-
duzierender Maßnahmen zu Sanktionen wie finanziellen Folgen bei den Ländern 
führen, weil der Ansatz ansonsten ähnlich ins Leere laufen würde wie die bestehen-
den Mindestauslastungsquoten in den Krankenhausplänen.

Neben dem reinen planerischen Modell ist die zweite Umsetzungsvariante stär-
ker wettbewerblich ausgerichtet und nimmt die Kassen in die Pflicht, die Kürzungs-
maßnahmen in Form von Kapazitätsreduktionen umzusetzen. In diesem Szenario 
definiert die Planungsbehörde auf Basis der oben genannten Qualitätsparameter in-
nerhalb einer Region, welche Fachabteilungen unverzichtbar sind. Bei den qualita-
tiv weniger erfolgreichen Fachabteilungen entfällt der Kontrahierungszwang. Die 
spezifische Umsetzung wird dann den regionalen Verhandlungspartnern – den 
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Krankenkassen sowie dem individuellen Krankenhaus(-träger) – überlassen, wobei 
jede Kassenart der Planungsbehörde den Nachweis erbringen muss, dass ausrei-
chend Mengen für die Versorgung der eigenen Patienten eingekauft wurden. Auf-
grund unterschiedlicher Belegungsanteile der einzelnen Kassen bietet es sich an, 
das Vertragsgeschäft im kontrahierungsfreien Segment direktvertraglich auszuge-
stalten. Dieses Modell bringt das Land stärker in eine Moderatorenrolle und siedelt 
die Umsetzung der Planungsziele bei den Krankenkassen an.

In diesem Modell ist es zudem denkbar, dass die Grenzen zwischen Kranken-
häusern, die aufgrund qualitativer Kriterien für die Versorgung verzichtbar sind, 
etwas offener gestaltet werden. Während bei der planerischen Variante nur eine Ja-/
Nein-Entscheidung für die gesamte Versorgung vorstellbar ist, wäre mit der wettbe-
werblichen Lösung auch eine Korridorvariante möglich. Dabei legt die Planungsbe-
hörde Fachabteilungen fest, mit denen die gesamte GKV Verträge schließen muss. 
Für andere Fachabteilungen können die Kassen einzeln entscheiden, ob sie kontra-
hieren wollen. Die Mindestquote von Verträgen pro Kasse wird durch die jewei-
ligen Landesbehörden überwacht. Das wettbewerbliche Modell hat den Vorteil, 
dass einzelne Fachabteilungen an der Grenze zu den qualitativ unverzichtbaren Ein-
richtungen Chancen haben, sich entsprechend zu verbessern, sofern die Kassen 
nicht völlig einheitlich vorgehen. Hier wäre auch Raum für Zielvereinbarungen auf 
bestimmte Qualitätsparameter. 

Das Ziel der oben aufgeführten Vorgehensweise ist es, die Krankenhauskapazi-
täten den morbiditätsorientiert bedarfsgerechten Ausmaßen anzupassen. Die erste 
Variante setzt dabei auf starke Planer, die Anreize zur Durchführung der Planungs-
maßnahmen erhalten – allerdings auch die Folgen tragen müssen, wenn keine Maß-
nahmen ergriffen werden. Die zweite Variante führt zu einer geteilten Verantwor-
tung von Planungsbehörden und Kassen, soweit es die Sicherstellung der akutstati-
onären Versorgung betrifft. Der Notfallversorgung ist dabei ein besonderes Augen-
merk zu schenken, beispielgebend können hier die Aktivitäten des Hessischen So-
zialministeriums sein. Im Krankenhausrahmenplan 2009 wurden für ganz Hessen 
86 der insgesamt 143 in den Krankenhausplan des Landes Hessen aufgenommenen 
Krankenhäuser der Notfallversorgung zugeordnet (HSM 2008, 38).8 Damit besteht 
für die übrigen Krankenhäuser eine besonders hohe Flexibilität bei der Anpassung 
der Vorhaltekapazitäten.

Infolge der qualitätsorientierten Kapazitätsanpassung könnte dann auch die In-
vestitionsfinanzierung für die Krankenhäuser, die die Qualitätsparameter erfüllen 
und für die Notfallversorgung als systemrelevant einzustufen sind, reformiert wer-
den. Der qualitätsorientierten Krankenhausplanung folgt damit eine qualitätsorien-
tierte Investitionsfinanzierung, die bisher primär auf Einzelförderung für Antragsin-
vestitionen oder Pauschalförderung nach Bettenzahl oder Leistungsmengen fußt. 
Die Qualitätsförderung wäre hier eine neue Dimension.

8 Die Zuordnung zu der Notfallversorgung unterscheidet die unabdingbare (63 Krankenhäuser), die 
fachspezifische (9 Krankenhäuser) und die ergänzende (14 Krankenhäuser) Notfallversorgung.
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13.3.2 Realisierung ambulanter Potenziale im akutstationären Sektor

Der Bereich der krankenhausnahen ambulanten Leistungserbringung bedarf einer 
ordnungspolitischen Neuausrichtung. Dieser Sektor muss mit Verträgen statt mit 
Lizenzen ausgestattet werden. Es darf kein Recht auf Vertragsabschlüsse für jeden 
Leistungserbringer bestehen, der die Leistungen prinzipiell erbringen könnte – dies 
ist in keiner Weise mit dem ansonsten im Gesundheitswesen immer stärker wer-
denden Wettbewerbsgedanken zu vereinbaren. Statt eines Kontrahierungszwangs 
muss eine qualitätsorientierte Ausschreibung der Leistungen mit Kündigungsmög-
lichkeiten der Standard sein. Damit auch die notwendigen Leistungen in den erfor-
derlichen Kapazitäten erbracht werden, ist ein Wettbewerb von Vertragsärzten und 
Krankenhäusern in diesem Segment explizit erwünscht, die Ausübung aufsichts-
rechtlicher Maßnahmen durch die Länder oder den neuen Landesausschuss nach 
§ 90a SGB V sind denkbare Optionen. Maßstab für diesen Wettbewerb müssen 
dann qualitative Kriterien sein. Würde die Ausgliederung ambulanter Leistungen 
nach den oben genannten ordnungspolitischen Kriterien wie dem Vertragsprinzip 
erfolgen, wären die zu schöpfenden Potenziale beträchtlich. Die bisher mit der Ka-
talogerstellung betrauten Institutionen (Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene, 
je nach Gegenstand in unterschiedlicher Form) sind weiterhin für die Katalogerstel-
lung verantwortlich und würden bei geänderten ordnungspolitischen Rahmenbedin-
gungen wahrscheinlich schneller Leistungen ausgliedern. 

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen stellt fest, dass im Jahr 2010 die Verweildauer bei mehr als einem Drittel aller 
stationären Fälle höchstens drei Tage betrug. Damit gelten über sechs Millionen 
Krankenhausfälle als Kurzlieger. Deren Existenz und die Versorgung von ca. 
530 000 Stundenfällen im Jahr 2010 weisen auf ein beträchtliches Ambulantisie-
rungspotenzial hin (SVR-Gesundheit, 238). Beispielsweise in der onkologischen 
Versorgung könnten etwa 553 000 bisher stationäre und teilstationäre onkologische 
Fälle mit einer Verweildauer von bis zu zwei Tagen ambulant erbracht werden 
(Lüngen und Rath 2010). Damit auch eine ökonomische Wirkung eintritt, müsste 
die Ambulantisierung allerdings so umgesetzt werden, dass auch die entsprechenden 
Kapazitätsanpassungen in der stationären Versorgung erfolgen. Konkret heißt das, 
dass der ausgegliederte Casemix auch wirklich vom Krankenhausbudget abgezogen 
wird und die Kapazitätsauslastung nicht einfach vorübergehend abgesenkt wird, bis 
das Krankenhaus andere mengensensitive vollstationäre Leistungen akquirieren 
kann. Dies kann durch planerische Maßnahmen in Verbindung mit konkreten Berei-
nigungsregelungen im Krankenhausvergütungsrecht erreicht werden. Auch eine 
wettbewerbliche Ausgestaltung mit Modifikation des Kontrahierungszwangs in An-
lehnung an die Ebene der Planung und Kontrahierung (siehe Abschnitt 13.3.1) wäre 
hier denkbar. Ohne diese Flankierung der Ambulantisierung von vollstationären 
Krankenhausleistungen wird sich an den beschriebenen Fehlentwicklungen nichts 
ändern.

Bei der Umsetzung müssten zunächst die benötigten Kapazitäten für die 
Leistungen mit ambulantem Potenzial bestimmt werden. Dabei können die vorlie-
genden Leistungszahlen eine gewisse Orientierung geben, auf der anderen Seite 
kann der Blick ins Ausland Anhalte für mögliche Kapazitätsvorgaben bieten. Bei-
spielsweise ist bei den Linksherzkathetern zu beobachten, dass in Deutschland er-
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heblich mehr Untersuchungen vorgenommen werden als in der Schweiz und in Ös-
terreich, ohne dass eindeutige Beweise für eine Verbesserung der Versorgung er-
bracht werden können (Bruckenberger 2010). Auch für andere spezialisierte ärzt-
liche Leistungen sollten Anhaltszahlen ermittelt werden, um damit Rückschlüsse 
auf die Anzahl der erforderlichen Leistungserbringer ziehen zu können. Anschlie-
ßend müssen die Krankenkassen unter Verwendung geeigneter Qualitätsmaßstäbe 
diese Leistungen in der erforderlichen Menge einkaufen und sind darüber den Lan-
desbehörden Rechenschaft schuldig. 

Für verschiedene Eingriffe, die in diesem Segment angesiedelt sind, sind ein-
schlägige Qualitätsmessinstrumente entwickelt worden oder finden sich kurz vor 
ihrem Echteinsatz. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat durch das 
AQUA-Institut für die Indikationen „Katarakt-Operation“ und „Konisation“ Ver-
fahren entwickeln lassen, die in den Jahren 2013/14 flächendeckend umgesetzt wer-
den sollen. Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) und der AOK-Bundes-
verband haben ein Qualitätssicherungsverfahren zur Bewertung von Linksherzka-
theteruntersuchungen entwickelt (vgl. Beitrag Jeschke/Günster in diesem Band). 
Weiterhin gibt es für die Qualitätssicherung von Koloskopien eine Richtlinie, in der 
in erster Linie Hygienestandards und Strukturvoraussetzungen einschließlich einer 
Mindestmenge von 200 Eingriffen pro Jahr festgelegt sind (KBV 2012). Weniger 
geeignet erscheinen hingegen die Verfahren zur „Qualitätsprüfungs-Richtlinie ver-
tragsärztliche Versorgung“ nach § 136 Abs. 2 SGB V. Hier werden seit Jahren hohe 
Auffälligkeiten bei Kernspintomographien, Ultraschalluntersuchungen und Arthro-
skopien festgestellt, ohne dass wirkungsvolle Konsequenzen gezogen werden.9 Eine 
umfassende Bewertung der zur Verfügung stehenden Instrumente sollte durch die 
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene veranlasst und durch den G-BA be-
schlossen werden. 

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass in einem mittelfristigen Pro-
zess verschiedene Leistungen aus der vollstationären Versorgung in den ambulanten 
Sektor überführt werden können. Diese Leistungsbereiche sollten zunächst hin-
sichtlich der zu erbringenden Kapazitäten durch die Bundesländer auf der Basis von 
Anhaltszahlen des G-BA limitiert werden. Anschließend können die Bereiche unter 
Beachtung von Qualitätsstandards von den Krankenkassen bei den Leistungserbrin-
gern eingekauft werden, damit die qualitativ hochwertigen Ärzte und Krankenhäu-
ser in diesem Marktsegment verbleiben und bestehende oder drohende Überkapazi-
täten abgebaut werden bzw. gar nicht entstehen können. Im Gegensatz zum bishe-
rigen für Überkapazitäten anfälligen Prinzip „Wer kann, der darf“ würden qualitativ 
und quantitativ verzichtbare Leistungserbringer aus der Versorgung ausscheiden 
und somit die Versorgungsqualität gestärkt. Dieser Ansatz bedarf eines gewissen 
Entwicklungsaufwands, um sowohl die Anhaltszahlen als auch die Qualitätskrite-
rien definieren und beschließen zu können. Ein schrittweises Vorgehen für einzelne 
Verfahren (z. B. Katarakt, PCI) ist aber gut vorstellbar, sodass die Effekte über einen 
längeren Zeitraum in die Systementwicklung einfließen können. 

9 Im Bericht des Jahres 2010 blieben nur 45,4 % der Kernspintomographien ohne Beanstandungen, 
54,3 % der Ultraschalluntersuchungen und gerade einmal 30,1 % der Arthroskopien wurden nicht be-
anstandet.
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13.3.3 Strikte Anforderung an Indikationsqualität, Struktur-, Prozess- 
und Ergebnisqualität

Operationen an der Wirbelsäule, Herzkatheter und endoprothetische Eingriffe wer-
den immer wieder genannt, wenn die Frage „Wird in Deutschland zu viel operiert?“ 
zur Sprache kommt. Versucht man dann im Detail auf die Klärung von Einzelfällen 
einzugehen, wird die Diskussion oft schwierig. Dies hat seine Ursache darin, dass 
Routinedaten nur selten ausreichen, um abschließende Aussagen über die Indikati-
onsstellung zu treffen – vor allem aber bleiben die Indikationskriterien oft unkon-
kret, weil die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sich nicht selten mit einer ope-
rationalisierbaren Festlegung schwer tun. Selbst wenn Indikationskriterien vorlie-
gen, ist es zumindest zurzeit kaum möglich, diese umfassend zu prüfen. Denn stan-
dardisierte Dokumentationen sind nicht verpfl ichtend. Dies gilt ebenso für weite 
Teile der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität, sodass hier Nachholbedarf be-
steht. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bspw. für die Qualitätsanforderungen 
zur Behandlung von krebskranken Kindern eine Richtlinie erlassen, die dazu führt, 
dass krebskranke Kinder fast vollständig in Therapieoptimierungsstudien behandelt 
werden (Berthold 2012, 10). Dies ist aufgrund des sehr hohen Innovationsgrads in 
dieser Patientengruppe durchaus gerechtfertigt und führt im Ergebnis auch dazu, 
dass die deutsche Kinderonkologie auch international über eine hervorragende Re-
putation verfügt. Ebenso hat das Deutsche Aortenklappenregister die Einhaltung 
der Indikationsstellung zu Transkatheter-Aortenklappenimplantation (TAVI) gefor-
dert (Zylka-Menhorn 2011). Die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Ortho-
pädische Chirurgie (DGOOC) prüft derzeit Möglichkeiten, die Indikationsqualität 
für die Implantation von Hüft- und Knieendoprothesen im Rahmen von Zentrenbil-
dung und Zertifizierungsverfahren systematisch zu erheben und zu prüfen. Für die 
Endoprothetik besteht aufgrund der öffentlichen Diskussion ein besonderer Hand-
lungsdruck. Deutschland gilt als „Weltmeister bei den Endoprothesen für Knie und 
Hüften“, obwohl die Steigerungsraten bei Knie- und Hüftendoprothesen in den letz-
ten drei Jahren allerdings wenig beeindruckend waren. Dennoch ist das aktuelle 
Niveau im europäischen Vergleich keineswegs niedrig, auch wenn das Zustande-
kommen der OECD-Daten nicht immer methodisch einwandfrei nachvollziehbar 
verläuft. 

Aus Patientenschutzgründen ist es unerlässlich, dem ökonomischen Mengenan-
reiz mit einer qualitativ begründeten Indikationserfassung und -prüfung zu begeg-
nen. Daher sollte die Indikationsqualität mittels Zweitmeinungsprojekten geprüft 
werden und die Leistungserbringung an struktur- und ergebnisqualitative Maßnah-
men gekoppelt werden. Sinnvolle Schritte in diese Richtung sind das EndoCert Ver-
fahren der DGOOC10, das sich noch in der Konzeption befindet, und das Verfahren 
zur Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR)11 des AOK-Systems. Durch Kom-
bination dieser unterschiedlichen Bausteine kann perspektivisch sichergestellt wer-
den, dass die Patientinnen und Patienten die endoprothetischen Eingriffe erhalten, 

10 http://www.dgooc.de/news/top-themen/292-grusswort-des-praesidenten-der-dgooc-2012.
11 http://www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/
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die sie auch benötigen. Federführend bei der Beschlussfassung der konkreten Rege-
lung sollte der G-BA sein und eine Akkreditierung von lokal begrenzten Modellpro-
jekten sollte ohne große Verfahrensbarrieren ermöglicht werden. 

Bei der Präzisierung von Indikationsstellungen ist der Patientenschutz die ent-
scheidende Dimension, die dem Mengenanreiz des DRG-Systems entgegengestellt 
werden kann. Die nachvollziehbare medizinische Begründung im Einzelfall ist im-
mer dann für jede Intervention zu fordern, wenn auch andere, insbesondere ökono-
mische Faktoren auf die Leistungserbringung einen erheblichen Einfluss ausüben. 
Diese Forderung hat im Übrigen nichts mit überflüssiger Bürokratie zu tun – die 
Einhaltung dieser Regelung führt vielmehr dazu, dass unnötige Leistungen sowie 
deren vermeidbare Komplikationen unterbleiben und damit die Patientensicherheit 
gestärkt wird. Diese Regelung trägt daher zur qualitätsbasierten Kapazitätssteue-
rung bei. 

13.4 Qualitätsorientierte Kapazitätssteuerung 
zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben 

Fügt man die hier beschriebenen Einzelmaßnahmen zusammen, ergibt sich eine 
Strategie, wie die ökonomisch motivierte Mengenentwicklung im Krankenhaus in 
einen Kapazitätssteuerungsprozess unter Qualitätsgesichtspunkten überführt wer-
den kann. Sie folgt dem Dreiklang Abbau nicht mehr benötigter Kapazitäten, wir-
kungsvolle Verlagerung von Leistungen aus dem vollstationären Sektor und Ver-
meidung von nicht primär medizinisch erforderlichen Leistungen. Dazu muss die 
Mengenentwicklung von einer angemessenen Kapazitätsplanung abgelöst werden, 
die durch eine stärkere Berücksichtigung des Nutzens der medizinischer Leistungen, 
des Patientenschutzes und des Qualitätsniveaus determiniert wird. Denn nicht jeder 
Krankenhausstandort ist unverzichtbar und viele Leistungen können auch unterhalb 
des Levels vollstationär erbracht werden. Wenn man darüber hinaus noch die be-
sonders mengensensitiven Leistungen genau kontrolliert, kann die Mengenentwick-
lung in der stationären Versorgung rational und qualitätsorientiert gestaltet werden. 
Voraussetzung dafür ist, dass die Mengenentwicklung auf regionaler Ebene entwe-
der durch planerische oder durch vertragliche Instrumente – beide basierend auf 
Qualitätsinformationen – auf das medizinisch erforderliche Maß gebracht wird. Da-
mit verbessern sich die Möglichkeiten, insgesamt eine der Einnahmenentwicklung 
der Krankenkassen angepasste Krankenhausausgabendynamik zu erreichen.
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14 Überdiagnose und Übertherapie 
des Prostata-Karzinoms – 
ein unterschätztes Problem 
Bernt-Peter Robra, Enno Swart und David Klemperer

Abstract

Die Früherkennung einer Krankheit ist sinnvoll, wenn die Vorverlagerung des 
Behandlungsbeginns zu einer Senkung der Mortalität und möglichst auch der 
Morbidität führt. Die derzeitige Evidenzlage zu den Auswirkungen der Früher-
kennung des Prostatakarzinoms belegt keine oder eine nur geringe Senkung der 
Mortalität, jedoch eine starke Erhöhung der Morbidität. Eine gravierende Folge 
der Früherkennung des Prostatakarzinoms sind Überdiagnose und Übertherapie, 
d. h. das Aufdecken und Behandeln von Erkrankungen, die zu Lebzeiten der 
Betroffenen nicht symptomatisch geworden wären. Bei dieser Nutzen-Schaden 
Bilanz stellt sich die Frage nach der ethischen Vertretbarkeit dieser Früherken-
nung. In jedem Fall sollten Männer nicht aktiv zur Früherkennung des Prostata-
karzinoms ermuntert werden. Wenn sie den Test dennoch in Anspruch nehmen 
wollen, sollten sie umfassend und unter Zuhilfenahme einer strukturierten Ent-
scheidungshilfe über das Vorgehen, die bestenfalls geringe Nutzenwahrschein-
lichkeit und das gesicherte Wissen um die Schadensrisiken informiert werden. 
Offen ist die Frage, ob es Hochrisikogruppen gibt, für die sich ein günstigeres 
Verhältnis von Nutzenwahrscheinlichkeiten und Schadensrisiken ergibt.

Early detection of a disease is useful if earlier treatment results in a reduction in 
mortality and, if possible, morbidity. Current evidence on the impact of early 
detection of prostate cancer shows no or only a small reduction in mortality, but 
rather a signifi cant increase in morbidity. A serious consequence of screening is 
overdiagnosis, i. e. the detection of diseases which would not have become 
symptomatic during the lifetime of the participants. Regarding this benefi t/risk 
balance, the question arises whether this kind of screening is ethically accepta-
ble. In any case, patients should not be actively encouraged to participate in 
screening for prostate cancer. If they still intend to take the test, they should be 
comprehensively informed supported by a structured decision aid about the pro-
cedure itself, the low probability of benefi t and reliable data on the risk of harm. 
The question remains whether there are high-risk groups for whom the probabil-
ity benefi ts compared to the risk of harm is more favourable.
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14.1 Einführung

Bei 12 676 der 409 022 männlichen Verstorbenen des Jahres 2010 wurde als Todes-
ursache Prostatakrebs angegeben. Prostatakrebs steht an Position 6 der häufi gsten 
Todesursachen bei Männern und ist nach Lungenkrebs (29 357 Verstorbene) die 
zweithäufi gste zum Tode führende Krebskrankheit. Eine Senkung der Mortalität am 
Prostatakrebs ist hochgradig wünschenswert. Seit 1971 haben Versicherte der Ge-
setzlichen Krankenversicherung Anspruch auf eine Früherkennung des Prostatakar-
zinoms1. Die dafür vorgesehene jährliche Austastung des Enddarms (digitale rekta-
le Untersuchung) ist eine Methode begrenzter Reichweite mit einer von der Erfah-
rung des Untersuchers abhängigen Treffsicherheit. Dass mit dieser Methode die 
Mortalität gesenkt wird, ist nicht nachgewiesen (Hoogendam et al. 1999). Große 
Hoffnung wurde in das Prostata-spezifi sche Antigen (PSA) gesetzt, das als Methode 
zur Früherkennung des Prostatakarzinoms seit Ende der 1980er-Jahre verfügbar ist. 
Die United States Preventive Services Task Force (USPSTF) kommt nach Sichtung 
der Evidenz zu dem Ergebnis: „Do not use prostate-specifi c antigen (PSA)-based 
screening for prostate cancer“ (Moyer et al. 2012). Richard Ablin, der Erstbeschrei-
ber des PSA, hat bereits 2010 die PSA-Bestimmung für Früherkennungszwecke als 
„Desaster“ bezeichnet („hugely expensive public health disaster“; Ablin 2010). In 
Deutschland hat der dafür zuständige Gemeinsame Bundesausschuss dieses Such-
verfahren nicht in die Krebsfrüherkennungs-Richtlinie aufgenommen. Es ist damit 
keine Früherkennungsleistung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Den-
noch bieten es Ärzte als berechnungsfähige Zusatzleistung (IGeL) an (Schnell-In-
derst et al. 2011). Der Medizinische Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen 
hat dazu eine sehr kritische Patienteninformation herausgegeben (MDS 20072). Bei 
Verdacht auf Prostatakarzinom und zur Verlaufskontrolle eines Prostatakarzinoms 
ist die PSA-Bestimmung dagegen Leistung der GKV.

Der folgende Beitrag beschreibt zunächst die Schere zwischen der zunehmenden 
Häufigkeit der Neuerkrankungen des Prostatakarzinoms und einer abnehmenden 
Sterblichkeit daran. Er rekapituliert methodische Grundlagen einer Bewertung von 
Früherkennungsmaßnahmen zum besseren Verständnis des Problems von Überdia-
gnose und Übertherapie. Anschließend fasst er die Ergebnisse der vorliegenden 
kontrollierten Studien zur PSA-Früherkennung und Schätzungen des mit diesem 
Screeningverfahren verbundenen hohen Anteils überdiagnostizierter (und in der 
Folge übertherapierter) Fälle an allen Früherkennungsfällen zusammen. Belege für 
einen Nutzen des PSA-Screenings sind schwach, während schädigende Wirkungen 

1 § 25 SGB V in Verbindung mit der Richtlinienkompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses nach 
§ 92 SGB V: Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Früherkennung von Krebser-
krankungen (Krebsfrüherkennungs-Richtlinie/KFE-RL), zuletzt geändert am 16. Dezember 2010, 
veröffentlicht im Bundesanzeiger 2011; Nr. 34: S. 864.

2 „Es gibt keine Belege dafür, dass die Früherkennung mittels PSA-Bestimmung bei Männern ohne 
konkreten Verdacht auf Prostatakrebs einen Nutzen hat. Insbesondere ist die Frage ungeklärt, ob ein 
möglicher Vorteil für diejenigen mit heilbaren, behandlungsbedürftigen Frühstadien in einem ver-
nünftigen Verhältnis steht zu dem Nachteil für diejenigen mit nicht behandlungsbedürftigen Frühsta-
dien. Aus der Übersicht aller internationalen Studien ergibt sich derzeit kein Vorteil aus dem PSA-
Screening. Im Gegenteil könnte der Schaden größer sein als der Nutzen. Dies liegt vor allem an einer 
erheblichen Überdiagnostik und risikoreichen Übertherapie.“
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gut belegt sind. Die vorliegenden Daten sprechen für sorgfältige Aufklärung und 
größte Zurückhaltung bei Angebot und Inanspruchnahme einer Leistung zur Früh-
erkennung des Prostatakarzinoms.

14.2 Epidemiologische Entwicklung des Prostata-Karzinoms 
und des PSA-Tests

In absoluten Zahlen sind 2008 63 440 Neuerkrankungsfälle des Prostatakarzinoms 
und 12 134 Sterbefälle ausgewiesen (RKI/GEKID 2012). Steigende Neuerkran-
kungsziffern (Inzidenz) in Verbindung mit fallender Sterblichkeit (Mortalität) (Ab-
bildung 14–1) sprechen vordergründig für eine Zunahme der Überlebenschancen 
entdeckter Karzinome. Dieses Muster ist aber nicht einheitlich: Im Krebsregister 
Schleswig-Holstein z. B. stieg die altersstandardisierte Inzidenz des Prostatakarzi-
noms von 1999 bis 2003, von 2004 bis 2009 nahm sie wieder ab – bei kontinuierlich 
fallender Mortalität (Institut für Krebsepidemiologie e. V., Interaktive Datenbank 
2012). Brenner et al. (2005) berechneten aus Daten des Krebsregisters Saarland die 
relative3 10-Jahres-Überlebensrate der Patienten mit Prostatakarzinom bei Fällen 

3 Relative Überlebensraten beziehen die beobachteten Überlebensraten auf die Überlebensraten einer 
Bevölkerung ähnlicher Alterszusammensetzung und signalisieren so die Exzessmortalität durch den 
hier interessierenden Krebs.

Abbildung 14–1
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aus den Jahren 1990 bis 1992 mit 69,7 % (SE 3,2), bei den Fällen der Periode 2000 
bis 2002 wurde sie mit 77,9 % (SE 2,7) hochgerechnet. 

Für die einzelnen Altersgruppen zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen. 
Die Inzidenz ist 1999 bis 2008 in den Altersgruppen unter 75 Jahren gestiegen, 
nicht dagegen in höheren Altersgruppen. Ein Rückgang der Mortalität zeigt sich ab 
einem Alter von 65 Jahren (Abbildung 14–2). 

Eine differenzierende Zuordnung dieser Entwicklung zu Fortschritten der The-
rapie, Auswirkungen der Früherkennung oder zunehmender Überdiagnostik lassen 
diese Daten allerdings nicht zu. Eine positive Familienanamnese ist zwar einer der 
starken Risikofaktoren für das Prostatakarzinom, doch ist nicht zu erwarten, dass 
die genetische Konstitution der Bevölkerung sich in wenigen Jahren geändert hat.4 

Ein PSA-Test wurde der männlichen Bevölkerung in den letzten Jahren zuneh-
mend häufig angeboten. In einer Repräsentativbefragung von GKV-Versicherten ab 
18 Jahre (Zok 2010) gaben 2004 1,8 % der männlichen Befragten an, dass ihnen der 
PSA-Test in den vergangenen zwölf Monaten angeboten worden war, 2010 lag die-
ser Anteil bei 4,1 %. Durchgeführt wurde der PSA-Test 2010 bei 3,7 % der Be-

4 Ausführlicher zur Epidemiologie des Prostatakarzinoms siehe RKI/GEKID 2012.

Abbildung 14–2
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fragten, und zwar bei 0,6 % im Alter bis unter 30 Jahren, 1,1 % im Alter von 30- bis 
unter 50 Jahren und bei 6,6 % der Befragten ab 50 Jahren.5 Rechnet man diese An-
gaben nur für männliche GKV-Versicherte im Alter zwischen 45 und 74 Jahren6 
hoch, ergeben sich rund 703 000 PSA-Tests für das Jahr 2010. Wenn davon wie in 
der ERSPC-Studie (siehe unten) 16,2 % auffällig waren, mussten sich rund 114 000 
Männer einer Abklärungsuntersuchung stellen. 

14.3 Grundlagen der Früherkennung 

Ob frühes Erkennen von (Krebs-)Erkrankungen vorteilhaft ist, muss durch Nach-
weis expliziter Wirkungen der Krankheitsfrüherkennung gezeigt werden (Giersie-
pen et al. 2007). Ein wirksames Screening auf Vor- und/oder Frühstadien einer bös-
artigen Neubildung muss vor allem zu einer Senkung der Sterblichkeit an diesem 
Krebs führen. Es sollte auch die Gesamtsterblichkeit abnehmen, doch dies ist bei 
seltenen Zielkrankheiten eine schwer zu erfüllende Forderung. Auf dem Weg zur 
Mortalitätssenkung muss die Diagnose in Richtung der frühen Stadien vorverlegt 
werden, um die Zahl der Neuerkrankungen an klinisch fortgeschrittenen invasiven 
Krebse zu reduzieren.7 Wie bei jeder anderen medizinischen Maßnahme muss ein 
patientenbezogener Nettonutzen durch Verbesserung der Lebensqualität entstehen 
und auch auf Bevölkerungsebene müssen beeinträchtigende Einfl üsse durch falsch-
positive Befunde (z. B. unnötige Biopsien bei gesunden Früherkennungsteilneh-
mern), unberechtigte Entwarnungen (durch falsch-negative Befunde) sowie Über-
diagnosen mehr als aufgewogen werden durch eine nachgewiesene Senkung der 
Krebsmortalität und der behandlungsassoziierten Nebenwirkungen. Evidenz zu die-
sen Zielen kann über kontrollierte Studien und über Beobachtungsstudien generiert 
werden, wobei Erstere im Vergleich zu Letzteren weniger störanfällig sind. 

Eine günstige Stadienverteilung von Krebsen, die bei Früherkennungsuntersu-
chungen entdeckt worden sind, stellt lediglich einen Surrogatparameter für die ge-
nannten Ziele dar, weil sich hieraus allein noch kein Nutzen ableiten lässt. Tumoren, 
die in Früherkennungsprogrammen entdeckt werden, sind durch eine systematisch 
vorgezogene Diagnose gekennzeichnet. Dadurch wird die Überlebenszeit ab Dia-
gnose als unmittelbarer Erfolgsparameter für die Früherkennung entwertet. Die 
Prognose von im Screening erkannten Fällen unterscheidet sich zudem durch wei-
tere seit langem beschriebene systematische Fehler von der Prognose der Tumoren 

5 Wir danken Dr. G. Leclerque (WIdO) für die Überlassung der zusätzlichen Daten aus dem WIdO-
Monitor.

6 Versicherte nach KM6, nachgewiesen beim Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in der 
Bundesrepublik Deutschland, http://www.zi.de/cms/projekte/studien/akzeptanz-von-frueherken-
nungs-untersuchungen/ (3.8.2012).

7 Eine Senkung der Krebsinzidenz durch Früherkennung, die bei der Früherkennung von Vorstufen des 
Darmkrebses und des Gebärmutterhalskrebses möglich ist, ist dagegen per se ein problematischer 
Erfolgsindikator, wenn nicht alle entdeckbaren Vorstufen zur ausgeprägten Krankheit fortschreiten 
(Überdiagnose von Vorstufen) und auch frühe Krebsstadien noch mit gutem Erfolg behandelt werden 
können. 
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bei Nichtteilnehmern (z. B. Zelen und Feinleib 1969; Feinleib und Zelen 1969; Cole 
und Morrison 1980; Black und Ling 1990; Kramer und Coswell 2009). In Abbil-
dung 14–3 sind sie schematisch zusammengestellt. 

Die Abbildung zeigt auf der X-Achse die Zeit, auf der Y-Achse die Krebsent-
wicklung bis zum Tod am Krebs mit den beiden Schwellen „klinische Manifestati-
on“ und „Entdeckbarkeit durch den Früherkennungstest“8. Zwischen den beiden 
Schwellen liegt die entdeckbare präklinische Phase, in der ein Früherkennungstest 
bei klinisch noch symptomlosen Personen Krebse erkennen kann, wenn auch nicht 
mit Sicherheit (Sensitivität < 1) und um den Preis falsch positiver Fälle (Spezifität 

8 Streng genommen sind die beiden Schwellen keine „Linien“, sondern empirische Verteilungen zuneh-
mender Erkennbarkeit. Von dieser Verallgemeinerung wird im Interesse der Veranschaulichung hier 
Abstand genommen.

Abbildung 14–3
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< 1). Zum Zeitpunkt A9 entstehe eine Gruppe von Krebsen, die durch eine Vertei-
lung unterschiedlicher Wachstumsgeschwindigkeiten gekennzeichnet ist. Der 
Wachstumspfad (A–B) zeigt einen schnell wachsenden Krebs mit einer nur kurzen 
Verweildauer in der entdeckbaren präklinischen Phase, der schon vor dem Zeit-
punkt der ersten Früherkennungsmaßnahme die klinische Manifestationsschwelle 
überschritten hat. Der langsamer wachsende Fall (A–C) wird zum Zeitpunkt E in 
der entdeckbaren präklinischen Phase durch eine Früherkennungsuntersuchung ent-
deckt. Seine Diagnose wird um die Zeit (F–E) vorverlegt (lead time). Einen Gewinn 
an Lebenszeit oder Lebensqualität erreicht dieser bisher symptomlose Patient nur 
dann, wenn die folgende Frühintervention seine Prognose richtunggebend verbes-
sert, z. B. in den günstigeren Verlauf (E–G). Dann gewinnt er Lebenszeit (D–C) und 
Lebensqualität (D–G)10. Der Fall mit dem Verlauf (A–H) ist zwar technisch in der 
präklinischen Phase entdeckt worden (I), er wäre aber ohne Früherkennungsmaß-
nahme zu Lebzeiten des Individuums nicht manifest geworden. Es handelt sich um 
einen „überdiagnostizierten“ (und in der Folge „übertherapierten“) Fall11. 

Als Gruppe haben Fälle, die per Früherkennung entdeckt werden, wegen ihrer 
im Schnitt geringeren Wachstumsgeschwindigkeit aus biologischen Gründen mit 
großer Wahrscheinlichkeit auch dann eine bessere Prognose als klinisch entdeckte 
Fälle oder Fälle einer Kontrollgruppe, wenn die Frühintervention netto gar keinen 
Nutzen stiftet. Das ist Folge eines systematischen Selektionseffekts: Fälle mit einem 
langsamen Wachstum haben eine lange Verweildauer in der entdeckbaren präkli-
nischen Phase und damit eine bessere Chance, im Screening entdeckt zu werden, als 
schnell wachsende Fälle (Verweildauerfehler, length biased sampling). Bei perio-
disch wiederholten Früherkennungsuntersuchungen führt dieser Effekt dazu, dass 
immer wieder bevorzugt langsam wachsende Fälle in der entdeckbaren präkli-
nischen Phase im Screening erfasst werden, während Fälle mit kürzerer Verweil-
dauer eher als „Intervallfälle“ zwischen den Screeninguntersuchungen klinisch auf-
fällig werden und schon wegen ihrer höheren Wachstumsgeschwindigkeit eine 
schlechtere Prognose zeigen.

Das Problem der Überdiagnose stellt eine besondere Herausforderung für die 
Aufklärung von Früherkennungsteilnehmern und für die Erfolgsbewertung von 
Früherkennungsprogrammen dar (Welch und Black 2010). Nach klinisch-patholo-

  9 Streng genommen handelt es sich nicht um einen Zeitpunkt, sondern um eine Verteilung von Tumor-
induktionszeiten.

10 Von der gewonnenen Lebensqualität muss die durch die vorgezogene Entdeckung und Behandlung 
verlorene Lebensqualität abgezogen werden. 69 % der befragten amerikanischen Ärzte und 79 % der 
deutschen Ärzte gehen fälschlicherweise davon aus, dass eine Erhöhung der 5-Jahres-Überlebensra-
te eine Minderung der Mortalität bedeute, haben also den lead time bias nicht verstanden (Wegwarth 
et al. 2012).

11 Fälle, die ohne Früherkennungsmaßnahme zu Lebzeiten des Versicherten nicht manifest geworden 
wären oder nicht zu einem wesentlichen Schaden für den Patienten geführt hätten (Überdiagnosen), 
sind nicht zu verwechseln mit falsch positiv diagnostizierten Fällen, d. h. fälschlich als maligne eti-
kettierte Fälle. Überdiagnosen und Übertherapie im hier gemeinten engeren Sinn sind zu unterschei-
den von Überversorgung im weiteren Sinne – wie dem Einsatz von Leistungen ohne oder mit sehr 
geringem Nutzen für den Patienten, unnötigen Wiederholungsuntersuchungen, Absenken von 
Grenzwerten für die Behandlungsbedürftigkeit ohne entsprechende Nutzenzunahme oder eine Er-
weiterung von Krankheitskonzepten (Medikalisierung, Disease Mongering).
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gischen Kriterien kann ein überdiagnostizierter Fall (A–H) nicht von anderen im 
Screening entdeckten Fällen unterschieden werden. Das Problem kann erst auf epi-
demiologischer Ebene erkannt und quantifiziert werden.12 Auf jeden Fall ist die 
kumulative Inzidenz in der gescreenten Gruppe relativ zu einer Vergleichsgruppe 
(„vorgezogene Fälle“) kein guter Anhalt für den Nutzen eines Screeningprogramms, 
auch nicht die Prognose der im Screening entdeckten Fälle im Vergleich zu Inter-
vallfällen oder im Vergleich zu Fällen bei Nichtteilnehmern am Screening.

Ein Versicherter, der eine Früherkennung erwägt, muss zwingend nicht nur über 
eventuell notwendige Abklärungsmaßnahmen und über das Risiko falsch positiver 
Befunde aufgeklärt werden, sondern auch über das Risiko einer Überdiagnose. 
Denn Früherkennung richtet sich an beschwerdefreie Personen, denen ein medizi-
nischer Nutzen versprochen wird. Das Ausmaß der Überdiagnose ist von der Alters-
verteilung und Wachstumsgeschwindigkeit der Zielkrankheit und nicht zuletzt von 
der Intensität konkurrierender Todesursachen abhängig, in einem erweiterten Sinn 
auch vom Auftreten gravierender Komorbidität, d. h. von Krankheiten, die die Le-
bensqualität des (beim Prostatakarzinom oft älteren) Betroffenen stärker bestimmen 
als dies die unbeeinflusste Zielkrankheit der Früherkennung getan hätte (z. B. eine 
Herzinsuffizienz in hohen Stadien). Deswegen ist das Problem der Überdiagnose, 
das den bevölkerungsbezogenen Nettoeffekt auch anderer Früherkennungsmaß-
nahmen reduziert, beim Prostatakarzinom besonders bedeutsam.13

Weitere unerwünschte Wirkungen eines Screeningprogramms sind körperliche 
Beschwerden, seelische Belastung bis zur psychischen Morbidität und zusätzliche 
Kosten im Gesundheits wesen. Besonders nach invasiven Maßnahmen wie Biopsien 
können soziale und somatische Folgen entstehen. Aus methodischer Sicht sind un-
erwünschte Wirkungen eines Screeningprogramms vor allem ein Problem der Spe-
zifität des Früherkennungstests. Unspezifität führt zu falsch positiv etikettierten 
Fällen. Das Vorkommen von unerwünschten Wirkungen verlangt nach einer grund-
sätzlich nicht-aggressiven dia gnostischen und auch frühtherapeutischen Strategie. 
Manchmal dagegen werden aggressive Diagnostik und Frühintervention als not-
wendige Voraussetzung für eine erfolgreiche Früherkennung angesehen.

Wegen der genannten Probleme – imperfekte Sensitivität und Spezifität, Vorver-
legung des Diagnosezeitpunkts, Verweildauerfehler, Etikettierung falsch positiver 
Fälle, Überdiagnose – und dem noch hinzutretenden Problem einer Selbstselektion 
der Teilnehmer in das Früherkennungsprogramm (healthy screenee bias) sind Früh-
erkennungsstrategien nur im Rahmen kontrollierter Studien mit ausreichend großer 
Beteiligung der Zielbevölkerung und möglichst geringer Kontamination der Kon-
trollbevölkerung durch die zu prüfende Früherkennungsmaßnahme einwandfrei zu 
bewerten.14 

12 In diesem Aspekt ist es z. B. dem Problem der strahleninduzierten Mammakarzinome durch mam-
mographische Früherkennung ähnlich.

13 Dazu auch die polemisch vertretene These Hackethals vom Prostatakarzinom als „Haustierkrebs“, 
z. B. in Hackethal J. Keine Angst vor Krebs. Wien: Molden 1978.

14 Siehe die ältere Arbeit von Robra (1993) für eine vertiefte Darlegung der Früherkennungstheorie mit 
zahlreichen weiteren Nachweisen. 
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14.4 Studien und Modelle

Ein erhöhter PSA-Wert zeigt bereits 18 bis 25 Jahre im Voraus ein erhöhtes Risiko an, 
dass ein Prostatakarzinom diagnostiziert werden wird (Lilja et al. 2007). Man hat 
versucht, durch Wahl des Grenzwertes, durch wiederholte Bestimmungen des Mar-
kers oder durch Verfeinerungen der Bestimmungsmethode Sensitivität und Spezifi tät 
des Verfahrens zu verbessern (Ellison et al. 2002; Catalona et al. 2012; Catalona und 
Loeb 2010). Aus den zuvor genannten Gründen lässt sich die Wirksamkeit eines sys-
tematischen Früherkennungsprogramms aber sinnvoll nur am Parameter der Mortali-
tätssenkung gegenüber einer ungescreenten Kontrollpopulation beurteilen. 

Vier kontrollierte Früherkennungsstudien haben Mortalitätsergebnisse des PSA-
Screenings publiziert. Zwei davon, auf die sich das Votum der USPSTF wesentlich 
stützt, sind in Tabelle 14–1 zusammengefasst (PLCO: Andriole et al. 2009; ERSPC: 
Schröder at al. 2009). An der European Randomized Study of Screening for Pros-
tate Cancer (ERSPC) kooperierten Arbeitsgruppen aus sieben Ländern. Eingeladen 
waren Männer im Alter von 50 bis 74 Jahren zur Teilnahme an PSA-Tests im Ab-
stand von vier Jahren. Das Intervall war in Abhängigkeit von der vermuteten lead 
time gewählt, seine Länge erscheint grundsätzlich geeignet, um unerwünschte 
Screeningwirkungen gering zu halten. Der multizentrische US-amerikanische Pros-
tate, Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial rekrutierte 
Männer im Alter von 55 bis 74 Jahren, denen jährlich Früherkennungstests angebo-
ten wurden – sechs Jahre lang PSA-Tests und vier Jahre lang rektale digitale Unter-
suchungen. 

Die PLCO-Studie findet also in der Interventionsgruppe nicht nur eine um 22 % 
erhöhte Inzidenz des Prostatakarzinoms, sondern auch ein – nicht signifikant – er-
höhtes Mortalitätsrisiko, jedenfalls keine Reduktion der Sterblichkeit an Prostata-
karzinom. 

Die ERSPC dagegen findet eine um den Faktor 1,66 erhöhte Inzidenz in Verbin-
dung mit einer um 15 %15 reduzierten Mortalität. Die Autoren räumen ein hohes 
Risiko der Überdiagnose ein. Insgesamt waren 16,2 % aller PSA-Tests auffällig, 
85,8 % aller empfohlenen Biopsien wurden durchgeführt. 75,9 % aller Biopsien 
(das waren 13 308 Männer) hatten ein gutartiges Ergebnis, d. h. nur ein Viertel der 
Biopsien führte zu einer Krebsdiagnose – darin enthalten die überdiagnostizierten 
Fälle. Aus den Angaben zum Anteil der PSA-Positiven an allen Gescreenten und der 
Entdeckungsrate des Prostatakarzinoms im Screening lässt sich eine Spezifität des 
PSA-Tests von 0,867 oder 86,7 % schätzen.16 Das ist sicherlich gering für ein Such-
programm bei Symptomlosen und viel zu gering für repetitives Testen, bei dem die 
Falsch-Positivität (hier 0,133 oder 13,3 %) mehrfach wirksam wird.

Inzwischen liegen Mortalitätsergebnisse der ERSPC für zwei weitere Jahre 
Nachbeobachtungszeit vor (Schröder et al. 2012). Nach elf Jahren beträgt in der 
Kernaltersgruppe (d. h. 55 bis 69 Jahre bei Einladung) die Inzidenzdifferenz des 
Prostatakarzinoms 37,1 (34,4–39,9) Fälle pro 10 000 Personenjahre und die relative 

15 Die Angabe einer um 20 % reduzierten Mortalität, die in der Zusammenfassung der Studie mitgeteilt 
wird, bezieht sich nicht auf alle Studienteilnehmer, sondern auf die eingeschränkte „Kernaltersgrup-
pe“ von 55 bis 69 Jahren bei Studienbeginn.

16 Herleitung der Spezifitätsschätzung bei Robra 1993, Abschnitt 2.2.2.1.
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Inzidenz 1,63 (1,57–1,69). In der Screeninggruppe starben über die Laufzeit 0,4 % 
und in der Kontrollgruppe 0,5 % am Prostatakarzinom, anders ausgedrückt starb ein 
Fall (–1,7 bis –0,4) pro 10 000 Personenjahre weniger. Es sind damit in elf Jahren 
37 Personen wegen Prostatakarzinom zusätzlich zu behandeln17, um einen spezi-
fischen Sterbefall zu vermeiden. Relativ ist das Risiko, an einem Prostatakarzinom 
zu versterben, in der Screeninggruppe um 21 % geringer als in der Kontrollgruppe; 
zwei Jahre vorher waren es 20 %.

17 Davon würde etwa die Hälfte überdiagnostiziert, die andere Hälfte diagnostisch vorgezogen sein.

Tabelle 14–1

Randomisierte kontrollierte Studien zum Erfolg des PSA-Screenings

Merkmal Andriole et al. 2009, 
PLCO, Nachbeobach-
tungszeit 11,5 Jahre 
(Median)

Schröder et al. 2009, ERSPC, 
Nachbeobachtungszeit 9 
Jahre (Median)

Beobachtungsjahre in der Interventions-
gruppe

254 295 737 397

Beobachtungsjahre in der Kontrollgruppe 253 317 878 547*
Inzidenz des Prostatakarzinoms pro 10 000 
Beobachtungsjahre in der Interventions-
gruppe

116 (2 820 Krebse) 81,2 (5 990 Krebse)

Inzidenz des Prostatakarzinoms pro 10 000 
Beobachtungsjahre in der Kontrollgruppe

95 (2 322 Krebse) 49,0 (4 307 Krebse) 

Mortalität durch Prostatakarzinom pro 
10 000 Beobachtungsjahre in der Inter-
ventionsgruppe

2,0 (50 Todesfälle) 3,5 (261 Todesfälle)

Mortalität durch Prostatakarzinom pro 
10 000 Beobachtungsjahre in der 
Kontrollgruppe

1,7 (44 Todesfälle) 4,1 (363 Todesfälle)

Neuerkrankungsrisiko in der Interventions-
gruppe relativ zur Kontrollgruppe

1,22 (95 % CI 1,16 bis 1,29) 1,66

Mortalitätsrisiko in der Interventionsgruppe 
relativ zur Kontrollgruppe

1,13 (95 % CI 0,75 bis 1,70) 0,85 (95 % CI 0, 73–1,00)

Absolute Mortalitätsreduktion in der 
Interventionsgruppe

0,3 Todesfälle mehr pro 
10 000 Beobachtungsjahre

0,71 Todesfälle weniger pro 
1 000 Männer; oder 0,59 
Todesfälle weniger pro 10 000 
Beobachtungsjahre**

Number Needed to Screen und Number 
Needed to Treat, um einen spezifischen 
Todesfall zu vermeiden

Es sind 1 410 Männer zu 
screenen und 48 zusätzliche 
Prostatakarzinome zu behan-
deln, um einen Todesfall an 
Prostatakarzinom über die 
Beobachtungszeit zu verhüten

* Schröder et al. 2009, Tabelle 2, damit die Inzidenz pro 10 000 Beobachtungsjahre berechnet
** Die in der Publikation (Schröder et al. 2009) mitgeteilte Größenordnung von 0,71 pro 1 000 Männer betrifft die 

kumulative Beobachtungszeit. Berechnet aus den Daten ihrer Tabelle 2 beträgt die absolute Mortalitätsreduk-
tion 0,59 Todesfälle pro 10 000 Beobachtungsjahre. Das entspricht 16 882 Männern über ein Jahr in der Studie 
pro verhüteten Todesfall. 16 881 Männer haben also über ein Jahr keinen Überlebensgewinn.

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Eine randomisierte kontrollierte Screeningstudie in Göteborg mit Einladung der 
Interventionsgruppe im Alter von 50 bis 64 Jahren zum PSA-Test alle zwei Jahre 
berichtet nach 14 Jahren von einer Reduktion des kumulativen Mortalitätsrisikos an 
Prostatakarzinom von 40 %, absolut von 0,9 % in der Kontrollgruppe auf 0,5 % in 
der Screeninggruppe. Für 99,6 % der Teilnehmer änderte sich die Vitalprognose 
also nicht. Die kumulative Inzidenz des Prostatakarzinoms stieg auf 12,7 % in der 
Screeninggruppe gegenüber 8,2 % in der Kontrollgruppe (hazard ratio 1,64; 95 % 
CI 1,50–1,80), ein vergleichsweise hoher Wert auch in der Kontrollgruppe (Hugos-
son et al. 2010). Die Ergebnisse dieser Studie sind zum Teil schon in die ERSPC 
eingeflossen, stellen also keine ganz unabhängige Evidenz mehr dar. Eine weitere 
schwedische randomisierte kontrollierte Studie aus Norrköping (Männer im Alter 
50 bis 69, Früherkennungsuntersuchungen im Abstand von drei Jahren, zunächst 
zwei Durchgänge mit digitaler Untersuchung, dann PSA-Screening) zeigte in der 
Interventionsgruppe ein nicht signifikant höheres relatives Risiko, an Prostatakarzi-
nom zu versterben, als in der Kontrollgruppe (1,16, 95 % CI 0,78 bis 1,73) (Sand-
blom et al. 2011). Auch Fall-Kontroll-Studien zur Wirksamkeit der Prostatafrüher-
kennung liegen vor und zeigen keine präventiven Auswirkungen (Otto und Roobol 
2006; Concato et al. 2006). Dieses Evaluationsdesign gilt allerdings als störanfällig. 

Auch unter der optimistischen Annahme, dass die gesamte zwischen 1986 und 
2005 in den USA beobachtete Mortalitätsreduktion des Prostatakarzinoms durch 
PSA-Screening bedingt sei, errechnen Welch und Albertsen (2009) aus der erheb-
lichen Inzidenzzunahme für jeden vermiedenen Todesfall eine Exzess-Inzidenz von 
mehr als 20 Fällen. Modellrechnungen zum Problem der Überdiagnose beim PSA-
Screening ergeben ja nach Daten und Modell eine durchschnittliche lead time von 
5,4 bis 7,9 Jahren und einen Anteil der überdiagnostizierten Fälle an allen im Scree-
ning entdeckten Fällen von 23 % bis 66 % (Draisma et al. 2009). Pashayan et al. 
2006 schätzten mit Hilfe eines Krebsregisters, dass je nach unterstellter lead time (5 
bis 10 Jahre) zwischen 48 und 98 % aller durch PSA entdeckten Prostatakarzinome 
eine Überdiagnose darstellen.18 Die Deutsche Gesellschaft für Urologie geht auf 
Basis der zusammengefassten Daten der vorliegenden randomisierten Studien da-
von aus, „dass auf 35 zum Screening eingeladene Männer eine Überbehandlung 
kommt (95 % Konfidenzintervall: 33 bis 38 Männer). Unter den durch Screening 
entdeckten … und behandelten Tumoren wird ca. jeder zweite unnötig behandelt.“ 
(Leitlinienprogramm 2011, S. 34)

14.5 Diskussion

Die U.S. Preventive Services Task Force kommt aufgrund der Evidenz zu einer 
Empfehlung gegen den Einsatz des PSA als Screening-Methode auf Prostatakarzi-
nome (Moyer et al. 2012): Die Mortalitätssenkung sei auch in der optimalen Alters-
gruppe von 55 bis 69 Jahren bestenfalls sehr gering und der Nutzen überwiege nicht 

18 Siehe auch Welch und Black 2010, die beim Prostata-Screening von 60 % Überdiagnose ausgehen, 
und Finne et al. 2010, die für die ERSPC-Zentren Vorverlegungszeiten von 4 bis 8 Jahren ermittel-
ten. 
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die schädigenden Wirkungen (harm). Einwände gegen diese Schlussfolgerung, z. B. 
dass die Nachbeobachtungszeit noch nicht ausreichend sei (Catalona et al. 2012), 
sprechen höchstens für weitere Forschung, da die schädigenden Wirkungen gut be-
legt, während Evidenz für den Nutzen schwach ist (Brawley 2012).19 

Wenn – wie allgemein angenommen wird – das PSA-Screening wirksamer sein 
müsste als die rektale digitale Untersuchung, werfen die Ergebnisse der kontrollierten 
PSA-Studien auch ein Licht auf die unzureichende Testgüte und den beschränkten 
Nutzen der rektalen digitalen Untersuchung als Früherkennungsverfahren. 

Überdiagnose ist ein bekanntes Problem von Früherkennungsverfahren auf 
Krebs (Schilling et al. 2002; Bach et al. 2007; Elmore und Fletcher 2012; Duffy et 
al. 2010; Jørgensen und Gøtzsche 2009; Jørgensen et al. 2011; Kalager et al. 2012) 
und darüber hinaus (Welch und Gilbert 2010; Welch et al. 2011; McEvoy et al. 
2011; Moynihan et al. 2012). Allgemein gilt: Ist durch ungezieltes Testen erst ein-
mal ein auffälliger Befund entstanden, folgt fast zwangsläufig eine Kaskade wei-
terer Untersuchungen, um die hervorgerufene Auffälligkeit zu klären oder wenigs-
tens „aufzuarbeiten“ (Mold und Stein 1986; Ober 1987).

Abwarten nach der Früherkennung spricht gegen eine Vorverlegung der Dia-
gnose durch systematische Früherkennung. Bei lokalisiertem Prostatakarzinom 
zeigte eine Strategie des Abwartens so gute Ergebnisse wie eine radikale Prostatek-
tomie (Wilt et al. 2012). Bei Männern unter 65 Jahren und Karzinomen, die die 
Prostatakapsel überschritten haben, reduzierte die radikale Prostatektomie die 
Sterblichkeit (Bill-Axelsson et al. 2012), doch verlangen die unerwünschten Wir-
kungen eine gründliche Aufklärung der einzelnen Patienten. Für einen Teil der we-
niger bedrohlichen Prostatakarzinome empfiehlt die Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Urologie das beobachtende Abwarten (watchful waiting) bzw. ein verzö-
gertes Vorgehen, das eine kurativ intendierte radikale Behandlung aufschiebt (ac-
tive surveillance) (Leitlinienprogramm 2011, Empfehlungen 5.1 bis 5.12). 

Aufklärung über die Optionen des weiteren Vorgehens muss der Patient aller-
dings schon beim Angebot eines Screening-Tests erhalten, nicht erst bei einem auf-
fälligen Testergebnis. Die Autonomie des Patienten bei medizinischen Entschei-
dungen ist als ethisches Gebot anerkannt.20 Bezogen auf die Früherkennung von 

19 Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Urologie formuliert „Durch das Screening werden auch 
zahlreiche Karzinome entdeckt, die keiner Behandlung bedürfen. Die prostatakarzinomspezifische 
Mortalität wird durch das Screening entweder gesenkt oder nicht signifikant beeinflusst. Ein Ein-
fluss auf die Gesamtüberlebenszeit ist nicht nachgewiesen. … Männer, die mindestens 40 Jahre alt 
sind und eine mutmaßliche Lebenserwartung von mehr als zehn Jahren haben, sollen über die Mög-
lichkeit einer Früherkennung informiert werden. Die Männer sollen über die Vor- und Nachteile der 
Früherkennungsmaßnahmen aufgeklärt werden, insbesondere über die Aussagekraft von positiven 
und negativen Testergebnissen, gegebenenfalls über erforderliche weitere Maßnahmen wie die Bi-
opsie der Prostata sowie die Behandlungsoptionen und deren Risiken. … Männern, die nach der 
Aufklärung eine Früherkennungsuntersuchung wünschen, sollen das Bestimmen des PSA und eine 
digital-rektale Untersuchung als Untersuchungsmethoden empfohlen werden.“ (Leitlinienpro-
gramm 2011, Statements 3.1, 3.2 und 3.3).

20 Dies spiegelt sich programmatisch wider z. B. in der Entschließung der Gesundheitsministerkonfe-
renz der Länder „Patientenrechte in Deutschland heute“ aus dem Jahr 1999, in der Patientencharta 
„Patientenrechte in Deutschland“ (BMG, BMJ 2002, 2007), in den Gutachten des Sachverständi-
genrates Gesundheit (SVR 2000/2001, 2003) oder in der Physician Charter (ABIM Foundation 
2002).
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Krebs ist die informierte und autonome Entscheidung der Patienten für oder gegen 
die Teilnahme an Krankheitsfrüherkennung in den Zielen 1 und 12a des Nationalen 
Krebsplans21 und zuletzt im Referentenentwurf für ein Krebsplan-Umsetzungsge-
setz (Stand 2.7.2012) festgehalten. Patienten müssen demzufolge die Gelegenheit 
erhalten, eine auf ihrer individuellen Präferenz beruhende Entscheidung zu treffen, 
die auf wissenschaftlicher Evidenz zu patientenrelevanten Outcomes und auf ihrer 
persönlichen Nutzen-Schaden-Abwägung beruht.

Besonders im Rahmen einer Aufklärung über Selbstzahlerleistungen (IGeL) 
muss die komplexe Evidenz zur Prostatafrüherkennung so umfassend und nicht-
direktiv vermittelt werden, dass der Versicherte nach seinen Präferenzen und Wer-
ten autonom entscheiden kann. In jedem Fall erscheint eine Praxis inakzeptabel, die 
dadurch gekennzeichnet ist, dass viele Patienten nicht verstehen, worum es bei der 
Früherkennung geht, Anbieter nicht über das informieren, was die Patienten wissen 
müssen oder für wichtig erachten, Anbieter Informationen über den Nutzen hervor-
heben und solche über den Schaden vernachlässigen und das Wissen der Patienten 
über die Krankheit und die Behandlungsoptionen überschätzen (Wheeler et al. 
2011; Malli 2012). Schon die traditionelle, allein auf einem ärztlichen Gespräch 
beruhende Information ist fragwürdig, denn Patienten mit einer systematischen Ein-
willigungsaufklärung (decision aid) lehnten das Prostata-Screening häufiger ab als 
solche mit weniger gründlicher Aufklärung (Flood et al. 1996). Das ist häufig bei 
elektiven Interventionen der Fall (O’Connor et al. 2009). 

Aus anderen Zusammenhängen wie etwa der Organspende sind die starken Aus-
wirkungen vorgebahnter Entscheidungen (default decisions) bekannt. Wegen der 
Nutzen-Risiko-Bilanz der Prostatakarzinom-Früherkennung empfehlen Wheeler et 
al. (2011) hier eine „Opt-in“-Entscheidungsvariante: Der Leistungserbringer ver-
zichtet darauf, aktiv einen PSA-Test anzubieten und die Männer haben die Möglich-
keit, den PSA-Test von sich aus nachzufragen (opt-in). Dann allerdings sollte eine 
systematische Entscheidungsaufklärung unter Anwendung einer strukturierten Ent-
scheidungshilfe (decision aid) ebenso verpflichtend sein wie eine Woche Bedenk-
zeit (auch die Partnerin ist betroffen) und eine schriftliche Erklärung des Patienten, 
aus der hervorgeht, dass er weiß, worauf er sich einlässt. Dieses Konzept würde den 
Anbietern eine bisher nicht gegebene Zurückhaltung auferlegen und einer fragwür-
digen Vermarktung des Tests als Selbstzahlerleistung die Grundlage entziehen. Bei 
gesichertem Schaden in erheblicher Höhe und fraglichem Nutzen stellt sich sogar 
die Frage, ob der PSA-Test zur Früherkennung des Prostatakrebses aus ethischer 
Sicht der ärztlichen Profession überhaupt durchgeführt werden darf („zuerst nicht 
schaden“).

Fortschritte der Früherkennung des Prostata-Karzinoms können in Suchverfah-
ren auf genetische Inzidenz- und Progressionsmarker liegen, deren Validität aller-
dings erst noch geklärt werden muss (Helfand et al. 2011; Little et al. 2012). 

Unnötige oder sogar schädigende Leistungen beim Prostatakarzinom und darüber 
hinaus lassen sich reduzieren, wenn
• Diagnostik nur mit dem Ziel einer belegt wirksamen Therapie unternommen 

wird

21 http://www.bmg.bund.de/praevention/nationaler-krebsplan.html (3.8.2012).
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• auf den Versuch einer Früherkennung mit nicht abschließend evaluierten Früher-
kennungsverfahren außerhalb von gut kontrollierten wissenschaftlichen Studien 
ganz verzichtet wird; das betrifft derzeit auch das PSA-Screening

• Tests mit hoher Spezifi tät eingesetzt und an wohldefi nierte Gruppen mit hohem 
Risiko und belegt hoher Erfolgswahrscheinlichkeit der Intervention gerichtet 
werden

• früh entdeckte Prostata-Karzinome, aber auch andere nicht akut bedrohliche 
Auffälligkeiten mit der Option einer abwartenden Betreuung und schonenden 
Behandlung versorgt werden

• die Bevölkerung insgesamt und besonders die potenzielle Zielgruppe des PSA-
Tests als IGeL-Leistung fair, umfassend und ergebnisoffen aufgeklärt werden, 
sodass sie ihre Versichertenautonomie ohne Druck durch die Leistungserbringer 
ausüben können

• bessere Früherkennungs- und Frühinterventionsmaßnahmen, Risiko- und Pro-
gnosemarker entwickelt und evaluiert werden.22 
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15 Qualitätsindikatoren für Koronar-
angiographie – Sektorenüber-
greifende Qualitätsmessung 
auf der Basis von Routinedaten 
Elke Jeschke und Christian Günster*

Abstract

Im vorliegendem Beitrag wird ein Qualitätsmessverfahren für Koronarangio-
graphie auf der Basis von Routinedaten vorgestellt. Es handelt sich um eine 
einrichtungs- und sektorenübergreifende Betrachtung unter Berücksichtigung 
stationärer und poststationärer Ereignisse. Zunächst wurden fünf Ergebnisindi-
katoren defi niert. Um eine statistisch verlässliche Qualitätsmessung zu erhalten 
und eine breitere, umfassende Abbildung der Ergebnisqualität in einer Kennzahl 
zu ermöglichen, wurden diese dann zu einem Qualitätsindex zusammengefasst. 
Hinsichtlich aller Indikatoren zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den 
Kliniken. Fast zwei Drittel aller Ereignisse waren poststationär, sodass es wich-
tig erscheint, diese Ereignisse in eine Qualitätsmessung einzubeziehen. Neben 
den Ergebnisindikatoren wurde zusätzlich das Verhältnis von Koronarangiogra-
phie zu PCI als Indikator bezüglich der Indikationsstellung abgebildet. Erste 
Analysen zeigen für die Jahre 2007 bis 2009 eine leicht sinkende Interventions-
rate.

This article presents a quality measurement method for coronary angiography 
based on routine data. The analysis is cross-institutional and cross-sectoral, tak-
ing into account inpatient and post-hospitalization events. To begin with, fi ve 
performance indicators were defi ned. In order to obtain statistically reliable 
quality measurement and allow a broader, more comprehensive representation 
of outcome quality, the fi ve indicators were then grouped to form a quality in-
dex. All indicators revealed signifi cant differences between clinics. Nearly two-
thirds of all events were post-discharge, which suggests that these events should 
by all means be included in quality measurement. In addition to the performance 
indicators, the relation of coronary angiography and PCI as an indicator of the 
initial diagnosis is provided. Initial analyses show a slightly decreasing inter-
vention rate for the years 2007 to 2009.

* Für das Expertenpanel: PD Dr. med. Henning Baberg, Dr. med. Peter Dirschedl, Christian Günster, 
Kerstin Heyde, Dr. Elke Jeschke, Dr. med. Benny Levenson, Jürgen Malzahn, Prof. Dr. med. Tho-
mas Mansky, Prof. Dr. med. Martin Möckel.
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15.1 Einführung

Die Koronare Herzkrankheit (KHK) ist die häufi gste Erkrankung der Herzkranzge-
fäße. Die KHK und ihre Manifestationen führen die Todesursachenstatistik in 
Deutschland an (Statistisches Bundesamt 2010). Zur Behandlung der KHK wird 
häufi g eine Perkutane Koronarintervention (PCI) und zur Diagnostik eine Koronar-
angiographie durchgeführt. So wurden in Deutschland im Jahr 2010 insgesamt 
881 514 Koronarangiographien und 325 872 PCIs durchgeführt, davon 11 % bzw. 
6 % ambulant (Bruckenberger 2011).

Die Koronarangiographie ist insgesamt mit einem geringen Risiko für die 
schweren Komplikationen Tod, Myokardinfarkt bzw. Schlaganfall – zusammenge-
fasst als MACCE (Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events) – verbun-
den. So berichtete das AQUA-Institut, das mit der gesetzlichen Qualitätssicherung 
nach § 137 SGB V beauftragt ist, für das Jahr 2010 eine MACCE-Rate von 1,10 %, 
davon entfallen 1,01 % auf Tod (AQUA-Institut 2010). Im niedergelassenen Be-
reich wurden im Rahmen des QuIK-Registers des Bundesverbandes Niedergelas-
sener Kardiologen (BNK), der seit dem Jahr 1995 eine freiwillige, externe und ver-
gleichende Qualitätssicherung durchführt, 0,09 % intraoperative MACCE-Ereig-
nisse und 0,40 % postoperative MACCE-Ereignisse im Jahr 2009 erfasst (Levenson 
et al. 2011). Neben den MACCE kann es im Rahmen einer Koronarangiographie 
aber auch zu weiteren schweren, nicht unmittelbar lebensbedrohlichen Komplikati-
onen wie peripheren Gefäßkomplikationen (Perforation), größeren transfusionsbe-
dürftigen Einblutungen und Lungenembolien kommen. Komplikationen an der 
Punktionsstelle (Blutung, Aneurysma, Infektion) treten bei etwa 0,5 % der Patienten 
auf und sind in Abhängigkeit von den Folgewirkungen als große oder kleine Kom-
plikation einzuordnen (Hamm et al. 2008). 

In Deutschland lag der Fokus der Qualitätsmessung im stationären Bereich bis-
her vor allem auf der Betrachtung von Inhouse-Ereignissen, also Ereignissen, die 
im initialen Krankenhausaufenthalt auftreten. Bezüglich der Koronarangiographie 
gilt aber zum einen, dass qualitätsrelevante Ereignisse wie Re-Interventionen häu-
fig erst nach dem initialen Aufenthalt auftreten und zum anderen, dass eine erneute 
Koronarangiographie bzw. PCI sowohl im stationären als auch im ambulanten Sek-
tor durchgeführt werden können. Mit einer allein auf den stationären Sektor be-
grenzten Qualitätsmessung ist es also nicht möglich, die Versorgungsqualität um-
fassend abzubilden.

Routinedaten der Krankenkassen erlauben einen Blick über Sektorengrenzen 
hinweg. Verfahren, die auf Routinedaten beruhen, ermöglichen Langzeitmes-
sungen und haben gegenüber herkömmlichen Qualitätssicherungsverfahren auch 
den Vorteil, dass sie aufwandsarm sind. Mit dem QSR-Verfahren (Qualitätssiche-
rung mit Routinedaten) der AOK kann die Ergebnisqualität im stationären Be-
reich gemessen werden (WIdO 2012). So wurden im Rahmen dieses Verfahrens 
eine Reihe von Indikatoren zu Leistungsbereichen wie elektiven Hüft- und Knie-
gelenksimplantationen und Gallenblasenentfernungen entwickelt, die einerseits 
auf Routinedaten basieren und andererseits Komplikationen auch außerhalb des 
initialen Klinikaufenthalts berücksichtigen (Heller und Jeschke 2011; Jeschke 
und Günster 2011). Bezüglich der Linksherzkatheter eröffnet sich die Möglich-
keit, Komplikationen wie das Versterben oder Re-Interventionsraten (mit Kathe-
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ter oder herzchirurgischem Eingriff) für beliebige Zeitintervalle nach der Erstun-
tersuchung zu identifizieren. 

Ein weiterer Aspekt bei der Entwicklung von Qualitätsindikatoren im Bereich 
der Linksherzkatheter ist die steigende Anzahl von Koronarangiographien (2005: 
772 137; 2010: 881 514) und PCIs (2005: 270 964; 2010: 325 872) sowie die im 
Vergleich zu anderen Ländern höheren Behandlungszahlen pro Einwohner (Bru-
ckenberger 2006; Bruckenberger 2011). So lag die Anzahl der durchgeführten Ko-
ronarangiographien in Deutschland um 69,8 % bzw. 97,9 % über der von Österreich 
bzw. der Schweiz (PCI: 59.9 % und 55,2 %). Diese Zahlen geben bezüglich der 
Qualität der Indikationsstellung Anlass zur Diskussion. Gottwik et al. wiesen aller-
dings bereits im Jahr 2003 darauf hin, dass eine alleinige Diskussion anhand der 
absoluten Zahlen und Steigerungsraten nicht sinnvoll ist. Vielmehr ist es wün-
schenswert, bezüglich der Güte der Indikationsstellung andere Kennzahlen wie z. B. 
das Verhältnis von Koronarangiographien und PCIs zu betrachten (Gottwik et al. 
2003). Die German Inpatient Quality Indicators setzen eine entsprechende Kenn-
zahl bereits in der Praxis ein (Mansky 2011).

Ziel der vorliegenden Analyse war es daher, Qualitätsindikatoren und schließ-
lich ein Qualitätsmessverfahren für den Leistungsbereich Koronarangiographie 
vorzustellen, das auf Routinedaten basiert, stationäre und poststationäre Ereignisse 
berücksichtigt und einen fairen risikoadjustierten Klinikvergleich ermöglicht. Ne-
ben der Darstellung von Qualitätsindikatoren der Ergebnisqualität war weiterhin zu 
prüfen, ob mit Hilfe von Routinedaten auch Indikatoren bezüglich der Indikations-
stellung abgebildet werden können.

15.2 Material und Methoden

Die Analyse wurde mit anonymisierten Routinedaten der AOK im Rahmen des Ver-
fahrens „Qualitätssicherung mit Routinedaten“ (QSR) durchgeführt. Als Daten-
grundlage des QSR-Verfahrens dienen bundesweite Routinedaten der AOK (24 
Mio. Versicherte). Dazu zählen anonymisierte Abrechnungsdaten nach § 301 
SGB V, die Informationen u. a. zu Erkrankungen, Eingriffen, Verweildauern, Verle-
gungen und Entlassungsgründen enthalten. Daneben gehen anonymisierte Versi-
chertenstammdaten wie das Alter und Geschlecht der Patienten sowie der Versi-
cherten- und Überlebensstatus in die Analysen ein. Mit dem QSR-Verfahren ist es 
möglich, unterschiedliche Krankenhausaufenthalte und Praxiskontakte einem Pati-
enten zuzuordnen, ohne dass die Person re-identifi zierbar ist. Somit können auch 
Ereignisse im Therapieverlauf in die Qualitätsmessung einfl ießen. In die vorlie-
gende Analyse wurden alle in den Jahren 2007 bis 2009 mit der AOK abgerechneten 
Fälle mit einer Koronarangiographie eingeschlossen.

Zentrale Bestandteile der Indikatorenentwicklung für den Leistungsbereich 
Koronarangiographie waren eine Literatur- und Indikatorenrecherche, empirische 
Analysen und die Einbindung von Experten aus Wissenschaft und Praxis. So fanden 
insgesamt vier Sitzungen des Expertenpanels „Kardiologie“ statt, in denen unter be-
sonderer Berücksichtigung der gültigen Kodierrichtlinien, wie der tatsächlichen Ko-
dierpraxis vor Ort und der Häufigkeit der Nennung der Informationen in den Abrech-
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nungsdaten, Qualitätsindikatoren entwickelt wurden. Schwerpunkte waren dabei die 
Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien, die Indikatorendefinitionen sowie die 
Möglichkeit eines fairen Klinikvergleichs durch adäquate Risikoadjustierung.

Die eingeschlossenen Fälle wurden über Operationsschlüssel (OPS) identifiziert 
(OPS: 1-272 und OPS 1-275). Dabei wird der Krankenhausaufenthalt, im Rahmen 
dessen die Koronarangiographie durchgeführt wurde, im Folgenden als Startfall be-
zeichnet. Sollte der Patient anschließend verlegt worden sein, wurde der Anschluss-
aufenthalt dem Startfall zugerechnet. 

Im Weiteren werden elektive diagnostische Herzkatheteruntersuchungen ohne 
akuten Herzinfarkt, kardiologische Intervention oder Operation am Herzen betrach-
tet. Ausgeschlossen waren davon Patienten mit
• PCI im Startfall (gleichzeitige PCI)
• Herzinfarkt im Startfall oder im individuellen Vorjahreszeitraum
• Herz-OP im Startfall oder im individuellen Vorjahreszeitraum
• Koronarangiographie oder PCI im individuellen Vorjahreszeitraum (sowohl am-

bulant als auch stationär)
• einem Alter von unter 20 Jahren
• Fälle aus Kliniken mit weniger als 30 eingeschlossenen Patienten im Untersu-

chungszeitraum

Die ersten Bedingungen wie der Ausschluss bestimmter Ereignisse im Startfall und 
der Vorjahresausschluss dienten dazu, möglichst homogene Gruppen im Sinne einer 
Risikostratifi zierung zu bilden. Die letzte Bedingung wurde gewählt, da ein Quali-
tätsmessverfahren für Krankenhäuser, die diese Prozedur regelhaft durchführen, 
entwickelt werden sollte. 

Besonderer Wert wurde darauf gelegt, nur Ereignisse als Qualitätsindikatoren 
aufzunehmen, die eine hohe Wahrscheinlichkeit aufweisen, tatsächliche Behand-
lungskomplikationen oder ein unerwünschtes Ereignis darzustellen. Die poten-
ziellen Komplikationsereignisse wurden identifiziert, indem im Startfall nach be-
stimmten Haupt- bzw. Nebendiagnosen (HD, ND) sowie bestimmten Prozeduren 
und im Follow-up nach Wiederaufnahme-Hauptdiagnosen und Prozeduren bei 
einem erneuten Krankenhausaufenthalt gesucht wurde. Im Follow-up wurden, 
wenn nicht anders angegeben, Wiederaufnahmen im gleichen, aber auch in anderen 
Häusern berücksichtigt. Das potenzielle Komplikationsereignis wurde jeweils dem 
erstbehandelnden Haus zugerechnet, also dem, das die Koronarangiographie durch-
geführt hatte. 

In einer abschließenden Bewertung durch jeden Panelteilnehmer (Likert-Skala: 
0 – ungeeignet bis 10 – sehr geeignet) wurden insgesamt sieben von elf ursprüng-
lich gebildeten Indikatoren als geeignete klinikbezogene Qualitätsindikatoren be-
wertet (Median mindestens 8).

Indikatoren der Ergebnisqualität:
1. Sterblichkeit innerhalb von 30 Tagen nach Krankenhausaufnahme
2. Bypass-Operation innerhalb von 31 bis 365 Tagen nach Entlassung
 Wenn eine Katheteruntersuchung ein auffälliges Ergebnis zeigt und eine Bypass-

Operation notwendig ist, sollte diese möglichst innerhalb von 30 Tagen durchge-
führt werden.
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3. PCI innerhalb von 90 Tagen nach Entlassung (stationär oder ambulant)
 Eine notwendige kardiologische Intervention sollte möglichst im Zuge der Erst-

katheteruntersuchung erfolgen.
4. Erneute Koronarangiographie im gleichen Haus innerhalb von 365 Tagen 
 Das unerwünschte Ereignis einer erneuten Katheteruntersuchung soll dem erst-

behandelnden Haus zugeschrieben werden, weshalb nur Katheteruntersuchungen 
im gleichen Haus betrachtet werden. Erneute Katheteruntersuchungen können 
auf eine unangemessene Indikationsstellung zur Katheterdiagnostik hinweisen.

5. Sonstige Komplikationen im Startfall oder innerhalb von 30 Tagen
 – Bedingung: keine OP im Startfall
 –  OPS-Einschlussprozeduren im Startfall: Bluttransfusion, Verschluss einer ar-

teriovenösen Fistel; Thrombininjektion nach Anwendung eines Katheters in 
einer Arterie; Gefäßverschlüsse der Aorta femoralis 

 –  ICD10-Einschlussdiagnosen im Startfall (ND) und bei Wiederaufnahme 
(HD): Lungenembolie; Aneurysma und Dissektion einer Arterie der unteren 
Extremität; tiefe Beinvenenthrombose; Komplikationen bei Eingriffen, ande-
renorts nicht klassifi ziert; Akutes Nierenversagen

 –  neue Dialyse im Startfall oder innerhalb von 30 Tagen (stationär oder ambu-
lant), d. h. keine chronische Niereninsuffi zienz im Startfall und Vorjahr und 
keine Dialyse im Vorjahr 

6. Qualitätsindex
 –  Der Qualitätsindex entstand durch Zusammenfassung der Einzelindikatoren 

Sterblichkeit, Bypass-Operation, PCI, erneute Koronarangiographie und 
sonstige Komplikation. Sollte ein Patient mehrere Komplikationen erlitten 
haben (z. B. zunächst eine Lungenembolie entwickelt und danach verstorben), 
wurde für den Index nur ein Ereignis gezählt. Dabei wurden die einzelnen 
Komponenten nicht gewichtet.

Weiterhin wurde ein Indikator bezüglich der Indikationsstellung gebildet:
7. Verhältnis von Koronarangiographie zu PCI 
 In der Regel führen Kliniken sowohl diagnostische als auch therapeutische Herz-

katheteruntersuchungen durch. Eine starke Abweichung des Verhältnisses von 
Koronarangiographie zu PCI vom Bundesdurchschnitt könnte auf eine weite 
Indikationsstellung sowohl zur Koronarangiographie als auch zur PCI hinwei-
sen.

 –  Bedingung: Patienten ohne Herzinfarkt und pro Klinik mindestens 30 Koro-
narangiographien und mindestens 30 PCIs 

 –  Quotient aus den im initialen Klinikaufenthalt durchgeführten Koronarangio-
graphien und PCIs

15.2.1 Statistische Analyse

Im Rahmen der Auswertungen wurden zunächst die Häufi gkeiten der gebildeten 
Indikatoren auf Fall- und Krankenhausebene ermittelt. Zudem wurden Subgruppen 
hinsichtlich der Startfall- und der Follow-up-Ereignisse eines Indikators analysiert. 

Für die Angabe von klinikbezogenen Komplikationsereignissen wurden die 
rohen Raten pro Indikator und Klinik berechnet und als Quartile ausgewiesen. 
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Um den Casemix von Kliniken zu berücksichtigen und einen fairen Klinikver-
gleich zu gewährleisten, wurden weiterhin risikoadjustierte SMR-Werte (standardi-
siertes Mortalitäts- bzw. Morbiditätsratio) mit 95 %-Konfidenzintervall für jede 
Klinik berechnet. Der SMR-Wert ist das Verhältnis von beobachteten zu erwarteten 
Ereignissen.

Die erwarteten Ereignisse wurden mittels multipler logistischer Regressionsmo-
delle auf der Grundlage aller eingeschlossenen Patienten berechnet. Der Referenz-
wert eines SMR ist somit 1 und bildet das durchschnittliche Ergebnis der Kliniken 
bei der Behandlung von AOK-Patienten ab. Die Risikoadjustierung wurde nach 
Alter (in Quintilen), Geschlecht und Begleiterkrankungen der Patienten sowie 
Schock im Startfall und Herzinfarkt und Dialyse im Vorjahr durchgeführt. Für die 
Abbildung der Begleiterkrankungen wurde der Elixhauser-Score verwendet. Dieser 
berücksichtigt 30 Begleiterkrankungen bzw. Erkrankungsgruppen und wurde bisher 
insbesondere im Bereich der Routinedaten eingesetzt (Elixhauser 1998). Er wurde 
dahingehend modifiziert, dass potenzielle Komplikationsereignisse nicht als Risi-
koadjustierungsvariablen berücksichtigt wurden (z. B. Lungenembolie bei den Indi-
katoren Sonstige Komplikationen und Komplikationsindex). Die klinikbezogenen 
SMR-Werte wurden für alle Ergebnisindikatoren berechnet. 

Für die Analyse des Zusammenhangs von Startfall- und Follow-up-Todesfällen 
wurden zusätzlich SMR-Werte pro Klinik getrennt nach Todesfällen im Startfall 
und im 30-Tage-Follow-up berechnet, in einem Streudiagramm dargestellt sowie 
der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (r) berechnet.

Für jahresbezogene Analysen zum Verhältnis von Koronarangiographien zu 
PCIs wurden neben den rohen auch alters- und geschlechtsstandardisierte Raten 
ermittelt. Als Standard wurden die AOK-Patienten mit einer Koronarangiographie 
oder PCI im Jahr 2009 verwendet. Zur Analyse eines möglichen Trends über die 
Jahre wurde der Cochrane-Armitage-Trendtest durchgeführt. 

Patienten, die nicht während der kompletten Nachbeobachtungszeit des jewei-
ligen Indikators Mitglied der AOK waren und kein Ereignis bezüglich der gebil-
deten Ergebnisindikatoren aufwiesen, wurden aus den Analysen ausgeschlossen. 
Alle Analysen wurden mit STATA Version 11.2 durchgeführt.

15.3 Ergebnisse

Insgesamt wurden in die vorliegende Analyse 330 687 Patienten aus 614 Kliniken 
eingeschlossen. Das Durchschnittalter der Patienten betrug 66,49 ± 11,50 Jahre. In 
der Tabelle 15–1 ist die Alters- und Geschlechtsverteilung des analysierten AOK-
Kollektivs im Vergleich zu den Daten aus der externen stationären Qualitätssiche-
rung (EQS) dargestellt. Insgesamt sind in der AOK-Gruppe etwas weniger Pati-
enten mit einem Alter von 80 Jahren und darüber (10,22 % vs. 12,32 %). Zudem ist 
der Männeranteil deutlich geringer (54,47 % vs. 60,30 %). 

In der Tabelle 15–2 sind kardiovaskuläre und andere Erkrankungen der einge-
schlossenen Patienten dargestellt. Am häufigsten wurden im Startfall Hypertonie 
(70,81 % der Patienten), Angina pectoris (34,24 %), Herzinsuffizienz (29,28 %) und 
Diabetes (25,10 %) kodiert. 
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Tabelle 15–1

Alters- und Geschlechtsverteilung vollstationärer AOK Patienten mit Koronarangio-
graphie 2007–2009 vs. Krankenhausfällen aus dem Bereich der externen stationären 
Qualitätssicherung 2009*

QSR-Verfahren 2007–2009 Deutschland 2009*

N % N %

Anzahl Patienten 330 687 100,00 418 849 100,00

Alter

   < 30 Jahre (QSR erst ab 20) 1 308 0,40 1 751 0,42

   30–39 Jahre 4 993 1,51 5 707 1,36

   40–49 Jahre 24 768 7,49 29 642 7,08

   50–59 Jahre 55 542 16,80 69 472 16,59

   60–69 Jahre 89 318 27,01 112 000 26,74

   70–79 Jahre 120 957 36,58 148 689 35,50

   > 80 Jahre 33 801 10,22 51 588 12,32

Geschlecht

   männlich 180 123 54,47 252 586 60,30

Anzahl Krankenhäuser  614  656 

* Daten der externen stationären Qualitätssicherung (AQUA 2010), Bedingung mindestens 20 Fälle im Jahr 2009

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Tabelle 15–2

Ausgewählte Begleiterkrankungen

N %

Anzahl Patienten 330 687 100,00

Kardiovaskuläre Erkrankungen

   Hypertonie 234 169 70,81

   Angina pectoris 113 217 34,24

   Herzinsuffizienz 96 838 29,28

   NYHA-Stadium > 1 76 390 23,10

   Vorinfarkt 19 474 5,89

   Atherosklerose 18 042 5,46

   Z.n. Apoplex 3 310 1,00

Andere Begleiterkrankungen

   Diabetes 83 009 25,10

   Chronische Niereninsuffizienz 49 928 15,10

   COPD 31 326 9,47

   Schwere Nierenerkrankung 10 902 3,30

   Pneumonie 7 131 2,16

   Asthma 3 142 0,95

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Anzahl der durchgeführten Koronarangiographien variiert stark. So führten von den 
614 Kliniken mit mindestens 30 Fällen im Beobachtungszeitraum ein Viertel weni-
ger als 114 Koronarangiographien durch, die Hälfte der Kliniken führte 387 Koro-
narangiographien oder mehr durch und das Viertel der Kliniken mit den meisten 
Fällen führte 793 oder mehr Untersuchungen durch (Max: 7 066 Fälle).

Die Häufigkeiten der untersuchten Qualitätsindikatoren sind in Tabelle 15–3 
dargestellt. Bei 9,62 % der Patienten trat mindestens ein Ereignis auf (Min: 30-Ta-
ge-Sterblichkeit: 0,97 %; Max: sonstige Komplikationen: 3,45 %). 3,76 % aller po-
tenziellen Komplikationen traten im Startfall auf. Von den PCIs, die im 90-Tage-
Follow-up durchgeführt wurden, waren lediglich 3,27 % ambulant durchgeführte 
PCIs.

In Tabelle 15–3 sind weiterhin auch die rohen Raten der Kliniken hinsichtlich 
der sechs Ergebnisindikatoren dargestellt. Die rohe Gesamtkomplikationsrate der 
Kliniken lag im Median bei 8,43 %. Bei einem Viertel der Kliniken traten bei maxi-
mal 6,41 % der Patienten potenzielle Komplikationen auf, wohingegen bei dem 
Viertel der Kliniken mit den höchsten Raten mindestens 11,05 % der Patienten be-
troffen waren. Hinsichtlich der Einzelindikatoren ergaben sich für das obere Viertel 
der Kliniken mindestens doppelt so hohe Raten wie für das untere Viertel der Kli-
niken.

Abbildung 15–1
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Tabelle 15–3

Rohe Komplikationsraten auf Basis der Fälle und auf Basis der Krankenhäuser

Indikator Einbe-
zogene 
Fälle*

Rohe Komplikations-
rate auf Basis der 

Fälle

Rohe Komplikations-
rate auf Basis der 

Krankenhäuser
Ge-

samt
nur 

Startfall
25-Per-
zentil

Median 75-Per-
zentil

Sterblichkeit (30 Tage) 330 087   0,97 % 0,75 % 0,26 % 0,75 %   1,35 %

Bypass-Operation (31–365 Tage) 309 155   2,57 %  – 0,82 % 1,67 %   2,96 %

PCI (90 Tage) 319 665   1,53 %  –** 0,48 % 1,13 %   2,01 %

Erneute Koronarangiographie im 
gleichen Haus (365 Tage)

309 777   2,00 %  – 0,71 % 1,57 %   2,23 %

Sonstige Komplikationen (Startfall, 
zum Teil 30 Tage)

323 873   3,45 % 3,20 % 2,09 % 3,03 %   4,48 %

Komplikationsindex 324 330   9,62 % 3,76 % 6,41 % 8,43 % 11,05 %
*  Unterschiedliche Fallzahlen aufgrund der Zensierung in den unterschiedlichen Nachbeobachtungszeiträumen
** Ausschlusskriterium

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Abbildung 15–2



272    Elke Jeschke und Christian Günster

15

Auch nach Risikoadjustierung blieben die klinikbezogenen Unterschiede beste-
hen. In Abbildung 15–2 ist die Verteilung der risikoadjustierten SMR nebst zugehö-
rigen 95 %-Konfidenzintervallen für den Qualitätsindex dargestellt. Dabei zeigten 
sich nur noch für sechs Krankenhäuser keinerlei qualitätsrelevante Ereignisse ge-
mäß unserer Definition. In vier Krankenhäusern lag der Qualitätsindex im Vergleich 
zum Bundesdurchschnitt doppelt so hoch (SMR > 2). In 58 Kliniken war dagegen 
das Risiko für die Patienten, eine Komplikation zu erleiden, mindestens halbiert 
(SMR <0,5). 

Hinsichtlich der Einzelindikatoren ergab sich nach Risikoadjustierung folgendes 
Bild:
• Bei knapp einem Viertel der 614 Kliniken (N=138) verstarb keiner der betrach-

teten Patienten innerhalb von 30 Tagen, allerdings zeigte sich für 41 Kranken-
häuser (6,7 %) gegenüber dem Bundesdurchschnitt ein mehr als doppelt so hohes 
Risiko zu versterben und für sechs Kliniken (1,0 %) sogar ein mehr als vierfaches 
risikoadjustiertes Sterberisiko. 

• Bei 14,3 % Kliniken (N = 88) wurde innerhalb von 31 bis 365 Tagen nach Ent-
lassung keine Bypass-Operation durchgeführt. Weniger als 10 % der Kranken-
häuser (N=53) wiesen ein SMR > 2 für diesen Endpunkt auf, wohingegen Pati-
enten in 225 Krankenhäusern (36,6 %) gegenüber dem Bundesdurchschnitt ein 
nur halb so hohes Risiko hatten (SMR < 0,5). 

• Bei 16,4 % Krankenhäusern (N = 101) wurde innerhalb von 90 Tagen nach Ent-
lassung keine PCI durchgeführt. Eine Verdopplung des Risikos ergab sich für 73 
Häuser (11,9 %). 

• In 20,68 % der Häuser (N = 127) wurde innerhalb eines Jahres nach Entlassung 
keine erneute Koronarangiographie im gleichen Haus durchgeführt. Lediglich 
3,6 % der Krankenhäuser (N = 22) wiesen ein SMR > 2 für diesen Endpunkt auf, 
wohingegen Patienten in 206 Krankenhäusern (33,6 %) gegenüber dem Bundes-
durchschnitt ein nur halb so hohes Risiko für eine erneute Koronarangiographie 
hatten (SMR < 0,5). 

• Hinsichtlich des Indikators „Sonstige Komplikationen“ ergaben sich für 22 Kli-
niken (3,6 %) keine Komplikationen bzw. für 27 Kliniken (3,6 %) eine Verdopp-
lung des Risikos. Ein gegenüber dem Bundesdurchschnitt halb so hohes Risiko 
wurde für 101 Häuser ermittelt (16,4 %). 

Die Abbildung 15–3 zeigt den Zusammenhang der SMR-Werte jeder Klinik für 
die Todesfälle im Startfall (0,75 % der Patienten) mit den SMRs für Todesfälle 
innerhalb von 30 Tagen nach Entlassung aus dem initialen Klinikaufenthalt 
(0,22 %). Es wird deutlich, dass es kaum einen Zusammenhang zwischen den 
Startfall-Komplikationen und Komplikationen im Follow-up gibt (Komplikati-
onsindex: r = 0,2488; Spearmans r). In 187 Kliniken gab es z. B. keinen Todesfall 
im Startfall, andererseits gab es im Follow-up aber bei 25,7 % dieser Kliniken 
SMRs über 1 (N= 48) und bei 15,0 % ein deutlich erhöhtes Komplikationsrisiko 
(N= 28; SMR > 2). 

Bezüglich des Indikationsstellungsindikators „Verhältnis von Koronarangiogra-
phie zu PCI im Startfall bei Patienten ohne Herzinfarkt“ erhielten wir folgende Er-
gebnisse:
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graphie- und PCI-Fällen (Min: 98; Max: 8.632). Die Interventionsrate betrug 
insgesamt 24,30 %.

• Die Abbildung 15–4 zeigt das Verhältnis von Koronarangiographie zu PCI im 
Startfall bei Patienten ohne Herzinfarkt im Klinikvergleich. Das Verhältnis von 
Koronarangiographie zu PCI betrug im Median 3,16, für ein Viertel der Kliniken 
höchstens 2,50 und für ein weiteres Viertel der Kliniken mindestens 4,18 (Min: 
0,65; Max: 13,10). Ein Verhältnis von mehr als 5, d. h. mindestens 5 mal mehr 
durchgeführte Koronarangiographien als PCIs, hatten 51 Kliniken (11,72 %), bei 
vier Häusern betrug das Verhältnis 10 oder mehr. Bei sechs Häusern fanden sich 
mehr PCIs als Koronarangiographien (Verhältnis kleiner 1).

• Die Abbildung 15–5 zeigt den Zusammenhang zwischen der Fallzahl (Koronar-
angiographie und PCI) und dem Verhältnis von Koronarangiographie zu PCI im 
Klinikvergleich. Alle Häuser mit einem Verhältnis von > 5 (N = 51) waren Häu-
ser mit geringer oder mittlerer Fallzahl (maximale Fallzahl: N = 1.821). Vertiefte 
Analysen ergaben jedoch keinen statistischen Zusammenhang zwischen der Fall-
zahl und einem Verhältnis von > 5 (p = 0,0507). 

• Die Tabelle 15–4 zeigt die jahresbezogenen Ergebnisse der Kliniken. Im Zeit-
raum von 2007 bis 2009 wurden in jedem Jahr mehr Koronarangiographien und 

Abbildung 15–3
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phien. So stieg der Anteil von Koronarangiographien zu PCIs von 2007 bis 2009 
signifi kant um 4,6 % von 3,06 auf 3,20 (p < 0,001, Cochran-Armitage-Trendtest). 
Alters- und geschlechtsadjustiert betrug die Steigerung 5,6 %. Die Interventions-
rate sank somit von 24,64 % auf 23,84 %.

15.4 Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit werden Qualitätsindikatoren sowie erste Ergebnisse hin-
sichtlich einer einrichtungsübergreifenden Qualitätsmessung der Koronarangiogra-
phie in Deutschland auf der Basis von Routinedaten vorgestellt.

In dem analysierten Kollektiv aller AOK-Patienten, bei denen in den Jahren 
2007 bis 2009 eine Koronarangiographie durchgeführt wurde, zeigte sich bei insge-
samt 9,62 % der Patienten mindestens ein potenziell qualitätsrelevantes Ereignis. 
Bei 5,86 % der Patienten wurde dieses Ereignis erst nach dem stationären Aufent-
halt erfasst. Somit können über 60 % der relevanten poststationären Ereignisse nicht 
berücksichtigt werden, wenn sich die Qualitätsmessung ausschließlich auf den sta-
tionären Aufenthalt bezieht. 

Abbildung 15–4
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Abbildung 15–5

Tabelle 15–4

Jahresbezogene rohe sowie alters- und geschlechtsstandardisierte Raten für den In-
dikator „Verhältnis von Koronarangiographie zu PCI“, nur Patienten ohne Herzinfarkt 
und nur Fälle aus Kliniken mit jeweils mindestens 30 Fällen

Jahr Koronar-
angio-

graphien

PCI Verhältnis Koronarangio-
graphie /PCI

Interventions-
rate

Roh Standardisiert Roh Standardisiert

2007 106 104   34 693 3,06 3,02 24,64 % 24,84 %

(32,09 %) (32,67 %)

2008 109 525   35 474 3,09 3,07 24,46 % 24,60 %

(33,12 %) (33,41 %)

2009 115 058   36 011 3,20 3,20 23,84 % 23,84 %

(34,79 %) (33,92 %)

2007–2009   330 687 106 178 3,11 3,10 24,30 % 24,41 %

(100,00 %) (100,00 %)

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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In dem vorgestellten Qualitätsmessverfahren werden neben Ereignissen aus 
dem stationären Bereich auch Ereignisse aus dem ambulanten Bereich in den Blick 
genommen. So gehen in die Indikatoren „PCI innerhalb von 90 Tagen“ und „Sons-
tige Komplikationen“ auch ambulante qualitätsrelevante Ereignisse ein. Der Indi-
kator „Erneute Koronarangiographie im 1-Jahres-Follow-up“ wurde jedoch be-
wusst auf Wiederaufnahmeereignisse im gleichen Krankenhaus wie dem initialen 
begrenzt, damit die Ergebnisse der jeweiligen Klinik zuschreibbar sind, sodass hier 
keine ambulanten Ereignisse eingingen. Ein Vorteil der sektorenübergreifenden 
Perspektive bestand in der vorliegenden Arbeit auch darin, die Risikostratifizierung 
ergänzen zu können, damit möglichst homogene Gruppen für einen fairen Klinik-
vergleich gebildet werden konnten. So wurden Patienten, die im Vorjahreszeitraum 
entweder ambulant oder stationär eine Koronarangiographie oder PCI erhielten, aus 
den Analysen ausgeschlossen. 

Die Sterblichkeit im initialen Klinikaufenthalt betrug 0,75 %. Die Rate ist damit 
etwas geringer als die in der gesetzlichen Qualitätssicherung berichtete von 1,01 % 
(AQUA 2010). Dies war zu erwarten, da das AQUA-Verfahren auch Patienten mit 
Herzinfarkt in die Analysen einschließt, die ein deutlich höheres Risiko zu verster-
ben haben. Bei den G-IQI-Indikatoren (German Inpatient Quality Indicators) wird 
hingegen wie im QSR-Verfahren nach Patienten mit und ohne Herzinfarkt unter-
schieden (Mansky 2011). Insgesamt lag die Häufigkeit des Indikators „Tod inner-
halb von 30 Tagen“ in der vorliegenden Analyse bei 0,97 %, sodass 0,22 % der Ster-
befälle im 30-Tages-Zeitraum nach Entlassung auftraten. Die Analysen zeigten, 
dass es keinen Zusammenhang der klinikbezogenen Qualitätsergebnisse von statio-
nären und poststationären Ereignissen gibt. Somit ist es nicht möglich, aufgrund der 
Inhouse-Ereignisse einer Klinik eine prognostische Aussage bezüglich der Follow-
up-Todesfälle zu treffen. Dies gilt auch für den Einzelindikator „Sonstige Kompli-
kationen“, der ebenso sowohl Startfall- als auch Follow-up-Ereignisse berücksich-
tigt, sowie für den Qualitätsindex. Für das Qualitätsmanagement ist es dennoch 
unverzichtbar, die in den Kliniken direkt messbaren Inhouse-Ereignisse zu beob-
achten und zu untersuchen. 

Bei der klinikbezogenen Analyse von Ergebnisqualität ist zu berücksichtigen, 
dass die Ereignisse einiger Indikatoren selten auftreten (z. B. „Sterblichkeit inner-
halb von 30 Tagen“: <1 %). Kombiniert mit geringen Behandlungsfallzahlen in 
einzelnen Kliniken kann dies dazu führen, dass es in diesen Fällen nur sehr einge-
schränkt möglich ist, verlässliche Aussagen zur Qualitätsbewertung zu treffen. 
Um mit dieser Prävalenz-Fallzahl-Problematik umzugehen, wurde in der vorlie-
genden Analyse neben den Einzelindikatoren zusätzlich ein aus den Einzelindika-
toren zusammengefasster Qualitätsindex mit einer Prävalenz von ca. 10 % gebil-
det und verwendet. Die Bildung eines Qualitätsindex erhöht zum einen die Präva-
lenz und damit die statistische Sicherheit einer klinikbezogenen Qualitätsaussage 
und zum anderen ermöglicht sie es, die Ergebnisse durch Berücksichtigung der 
verschiedensten Komplikationsereignisse zusammenfassend darzustellen (Heller 
2008). 

Unsere Analysen zeigten deutliche Unterschiede der Raten potenzieller Kompli-
kationen in den Kliniken. Die rohe Gesamtkomplikationsrate der Kliniken lag im 
Median bei 8,43 % (Interquartilsrange IQR: 6,41 %–11,05 %). Hinsichtlich der Ein-
zelindikatoren ergaben sich für das obere Viertel der Kliniken mindestens doppelt 
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so hohe Raten wie für das untere Viertel. Auch nach Risikoadjustierung nach Alter, 
Geschlecht, Begleiterkrankungen und Vorjahresereignissen der Patienten bleiben 
die deutlichen Unterschiede zwischen den Kliniken bestehen.

Bezüglich der Indikationsstellung konnte auf Grundlage der verwendeten Rou-
tinedaten der Indikator „Verhältnis von Koronarangiographie zu PCI“ abgebildet 
werden. Ein wesentliches Ergebnis ist hier die erhebliche Streuung zwischen den 
Kliniken. So gibt es mehr als 50 Kliniken, die mindestens 5 mal mehr Koronaran-
giographien als PCIs durchführten, bei vier Häusern betrug das Verhältnis sogar 10 
oder mehr. Hinsichtlich der Eignung für eine klinikbezogene öffentliche Berichter-
stattung wurde von den Panelteilnehmern diskutiert, ob das jährliche Berichten des 
Verhältnisses von Koronarangiographien zu PCI möglicherweise den uner-
wünschten Anreiz schaffen könnte, die Zahl der Interventionen ohne medizinisch 
zwingende Notwendigkeit zu erhöhen.

Die Interventionsquote war in unserem Kollektiv geringer als die, die im 25. 
Bericht zu den Leistungskennzahlen der Herzkatheterlabore in Deutschland 2010 
auf Grundlage bundesweiter Daten des Jahres 2008 veröffentlicht wurde (24,30 % 
vs. 35,95 %) (von Buuren 2010). Hier ist jedoch zu berücksichtigen, dass in die 
vorliegende Analyse nur Daten von vollstationären AOK-Patienten mit PCI ohne 
Herzinfarkt aus den Jahren 2007 bis 2009 eingingen. Bei den hier definitionsgemäß 
nicht eingeschlossenen Patienten mit Herzinfarkt ist die PCI-Rate naturgemäß hö-
her. Unsere jahresbezogenen Analysen ergaben erwartungsgemäß eine steigende 
Anzahl von Koronarangiographien und PCIs. Dabei führten die im Vergleich zu den 
PCIs größeren Steigerungen bei den Koronarangiographien zu leicht sinkenden In-
terventionsraten. Die im Rahmen der gesetzlichen Qualitätssicherung erfassten Da-
ten – allerdings ohne Trennung von Patienten mit/ohne Herzinfarkt – zeigen von 
2007 bis 2010 ebenfalls leicht sinkende Interventionsquoten (2007: 39,64 %; 2010: 
38,05 %) (AQUA 2011; BQS 2008).

Weiterhin sind bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse folgende 
Punkte zu berücksichtigen: Erstens wurden die verwendeten Routinedaten zum 
Zweck der Abrechnung erhoben, Kodierungenauigkeiten sind möglich und über die 
Abrechnungsinhalte hinausgehende klinische Informationen fehlen. Zweitens ist 
die externe Validität eingeschränkt: So unterscheidet sich das analysierte AOK-
Kollektiv deutlich hinsichtlich der Geschlechtsverteilung und leicht hinsichtlich der 
Altersverteilung von dem in der externen stationären Qualitätssicherung betrachte-
ten Kollektiv. Drittens gibt es bei den Diagnosen keine Kennzeichnung „Present on 
admission“ (POA). Bei einigen Nebendiagnosen ist daher nicht eindeutig zu klären, 
ob es sich um vorbestehende Risiken oder um Komplikationen einer Behandlung 
mit ursprünglich niedrigem Risiko handelt.

15.5 Fazit

Der vorliegende Beitrag stellt ein Qualitätsmessverfahren für „Koronarangiogra-
phie“ auf der Basis von Routinedaten vor. Es handelt sich um eine einrichtungs- und 
sektorenübergreifende Betrachtung unter Berücksichtigung stationärer und poststa-
tionärer Ereignisse. Zunächst wurden fünf Ergebnisindikatoren defi niert. Um eine 
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statistisch verlässliche Qualitätsmessung zu erhalten und eine breitere, umfassende 
Abbildung der Ergebnisqualität in einer Kennzahl zu ermöglichen, wurden diese 
dann zu einem Qualitätsindex zusammengefasst. Hinsichtlich aller Indikatoren 
zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den Kliniken. Fast zwei Drittel aller 
Ereignisse waren poststationär, sodass es wichtig erscheint, diese Ereignisse in eine 
Qualitätsmessung einzubeziehen. Neben den Ergebnisindikatoren wurde zusätzlich 
das „Verhältnis von Koronarangiographie zu PCI“ als Indikator bezüglich der Indi-
kationsstellung abgebildet. Erste Analysen zeigen für die Jahre 2007 bis 2009 eine 
leicht sinkende Interventionsrate. 
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16 Medizinprodukte im Krankenhaus 
Monika Lelgemann, Sigrun Most-Ehrlein und Ravi Johannes Pazhur

Abstract

Medizinprodukte spielen in Diagnostik und Therapie heute eine immer größer 
werdende Rolle. Insbesondere für Medizinprodukte höherer Risikoklassen wird 
in Zweifel gezogen, dass die geltenden Regularien für die Marktzulassung Pati-
enten ausreichend vor potenziellen Schadwirkungen schützen. Auch das SGB V 
enthält keine Vorgaben hinsichtlich einer Nutzenbewertung als Voraussetzung 
für die Erstattungsfähigkeit, Medizinprodukte werden hier unter Neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden gefasst. Für beide Bereiche, Zulassung 
und Nutzenbewertung vor Kostenerstattung, wird ein erheblicher Verbesse-
rungsbedarf hinsichtlich der Vorgaben, ihrer Umsetzung und insbesondere der 
Transparenz aller Prozesse und Entscheidungen identifi ziert.

Medical devices are becoming more and more important in diagnosis and treat-
ment. However, particularly for medical devices of increased risk classes, it is 
doubtful whether the current regulations for marketing authorisation adequately 
protect patients from potential adverse effects. Even Book V of the Social Code 
does not provide for a benefi t assessment as a prerequisite for reimbursement; 
medical devices are included among new diagnostic and treatment methods. For 
both authorisation and benefi t assessment before reimbursement, there is consi-
derable room for improvement in terms of their implementation and, in particu-
lar, transparency of all related processes and decisions

16.1 Einleitung

Gegenstand des folgenden Beitrags ist der Weg der Einführung neuer Gesundheits-
technologien in die Versorgung und die Erstattung durch die Gesetzliche Kranken-
versicherung. Der Schwerpunkt der Betrachtung liegt dabei auf den nichtmedika-
mentösen Verfahren und hier insbesondere auf den Verfahren, die maßgeblich durch 
ein Medizinprodukt bestimmt sind. Für die Medizinprodukte wird dargestellt, wel-
che Anforderungen an die Evaluation des Nutzen- und Schadenpotenzials notwen-
dig oder nicht notwendig sind, bevor ein Medizinprodukt in Verkehr gebracht wird, 
und welche besonderen Anforderungen an die Evaluation vor einer Kostenerstat-
tungsentscheidung sich daraus ergeben. Anlässlich des „Skandals“ um bestimmte 
Hüftendoprothesen hat das British Medical Journal ein Schwerpunktheft zum The-
ma Medizinprodukte herausgebracht. Der Autor eines der Editorials zum Thema 
leitet seinen Artikel mit folgenden Worten ein: „The current European regulatory 
framework – CE marketing – might provide suffi cient safeguards for electric toast-
ers and kettles, but is not adequate for treatments that can affect symptoms, health 
related quality of life, serious morbidity and mortality.” (Freemantle 2011)
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16.2 Medizinprodukte – Zahlen und Fakten

Gemäß dem Jahresbericht des Bundesverbandes Medizintechnologie e. V. aus dem 
Jahr 2011/2012 lag das Umsatzwachstum des deutschen Medizintechnikmarktes im 
Jahr 2011 bei stabilen 5,3 %. Der Inlandsumsatz der produzierenden Medizintech-
nikunternehmen lag nach Angaben der offi ziellen Wirtschaftsstatistik im Jahr 2010 
bei 7,2 Milliarden Euro. Deutschland ist nach den USA der zweitgrößte Exporteur 
von Medizintechnik. 

Der Markt für Medizinprodukte ist ein schnell wachsender mit sehr kurzen In-
novationszyklen. Produkte, die als Innovation von den Herstellern deklariert und 
beworben werden, sind in der Regel der Schlüssel zu einer höheren Vergütung. Im 
ambulanten Bereich werden die sogenannten Innovationen den Krankenkassen häu-
fig mit höheren Sachkosten in Rechnung gestellt. Im stationären Bereich greifen die 
Regelungen nach § 6 des Krankenhausentgeltgesetzes, die dazu führen können, 
dass krankenhausindividuelle Zusatzentgelte- oder NUB-Entgelte vereinbart wer-
den (vgl. den Beitrag von Dettloff et al. in diesem Band).

Nach Angaben der Hersteller sind Produktentwicklungen in einem bestehenden 
Marktsegment unter anderem notwendig, um konkurrenzfähig zu bleiben und sich 
vom bestehenden Standardangebot abzuheben. Die Frage nach einem nachgewie-
senen Nutzen bzw. einem Zusatznutzen für die Patienten scheint in dieser Argumen-
tation zweitrangig. 

16.2.1 Medizinprodukte – Begriffsdefinition

Medizinprodukte sind alle […] Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Software, 
Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen […] die vom Hersteller zur Anwendung für 
Menschen mittels ihrer Funktionen zum Zwecke der Erkennung, Verhütung, Über-
wachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten, der Erkennung, Überwa-
chung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behin-
derungen, […] zu dienen bestimmt sind und deren bestimmungsgemäße Hauptwir-
kung … weder durch pharmakologisch oder immunologisch wirkende Mittel noch 
durch Metabolismus erreicht wird, deren Wirkungsweise aber durch solche Mittel 
unterstützt werden kann. [§ 3 Abs.1 MPG]

Aus dieser Definition ergibt sich das große und vielfältige Spektrum der Medi-
zinprodukte. So umfasst der Bereich Mundspatel, Tupfer, chirurgische Instrumente 
und OP-Leuchten, verschiedenste urologische, kardiologische und radiologische 
Katheter, Implantate wie Stents, Endoprothesen oder Herzunterstützungssysteme, 
aber auch Großgeräten wie Computertomographieanlagen oder Positronen-Emissi-
ons-Tomographie-Geräte. Allgemein wird die Zahl der verschiedenen Medizinpro-
dukte (MP) mit ca. 400 000 bis 500 000 beziffert, verlässliche Zahlen liegen nicht 
vor.

Durch die Definition des § 3 Medizinproduktegesetz (MPG) wird im letzten 
Abschnitt eine Abgrenzung zu Arzneimitteln festgelegt, bei denen es sich im Um-
kehrschluss um Produkte handelt, die gemäß Definition § 2 des Arzneimittelge-
setzes (AMG) angewendet werden, um die physiologischen Funktionen durch eine 
pharmakologische, immunologische oder metabolische Wirkung wiederherzustel-
len, zu korrigieren oder zu beeinflussen.
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Im Einzelfall kann die Trennung allerdings durchaus problematisch sein, wie 
das Beispiel der sogenannten Medikamente freisetzenden Ballonkatheter (drug elut-
ing ballons/DEB) zur Behandlung von Gefäßstenosen verdeutlicht1.

In Deutschland regelt das Medizinproduktegesetz zusammen mit konkretisie-
renden Verordnungen den Verkehr mit Medizinprodukten. Es beinhaltet die natio-
nale Umsetzung der europäischen Richtlinien 90/385/EWG für aktive implantier-
bare medizinische Geräte, 93/42/EWG für Medizinprodukte und 98/79/EG für In-
vitro-Diagnostika. „Zweck dieses Gesetzes ist es, den Verkehr mit Medizinpro-
dukten zu regeln und dadurch für die Sicherheit, Eignung und Leistung der Medi-
zinprodukte sowie die Gesundheit und den erforderlichen Schutz der Patienten, 
Anwender und Dritter zu sorgen.“ [§ 1 MPG] Augenblicklich werden diese Richtli-
nien von der EU-Kommission in einer Verordnung überführt, deren Entwurf am 
26.9.2012 veröffentlicht wurde. 

16.2.2 Einteilung von Medizinprodukten nach Risikoklassen

Damit ein Hersteller seine Produkte in der EU vertreiben kann, ist eine sogenannte 
CE-Kennzeichnung des Produktes erforderlich. Hierzu muss der Hersteller in einem 
ersten Schritt die Risikoklasse, also das Gefährdungspotenzial seines Produktes für 
Patienten, Anwender und Dritte bestimmen. Medizinprodukte werden einer von 
vier verschiedenen Risikoklassen zugeordnet (siehe Tabelle 16–1). Die Klassifi zie-

1 Seit einiger Zeit stehen sogenannte Medikamente freisetzende Ballonkatheter (drug eluting ballons/
DEB) zur Behandlung von Gefäßstenosen zur Verfügung. Der Vorteil gegenüber den herkömmlichen 
Verfahren der Gefäßdilatation soll in einer verminderten Restenoserate bestehen. Die Ballonkatheter 
sind mit einem antiproliferativen Wirkstoff beschichtet, der in Zusammenhang mit der Dilatation 
freigesetzt wird und in der Gefäßwand seine Wirkung entfalten soll. In Produktinformationen der 
entsprechenden Katheter finden sich Empfehlungen zur Vordilatation der Stenose mit einem unbe-
schichteten Ballonkatheter vor Anwendung des DEB. Entsprechende Katheter werden derzeit nach 
den Regularien für Medizinprodukte in den Markt gebracht. Wäre die Vordilatation tatsächlich gängi-
ge klinische Praxis beim Einsatz von DEB, so würde sich die Frage stellen, ob die primäre Aufgabe 
des DEB lediglich in der Medikamentenabgabe besteht und damit die Hauptwirkung des Produktes 
vorrangig pharmakologisch ist und es sich um eine neue Applikationsweise eines Arzneimittels han-
delt. Hier kämen dann die Regularien der Arzneimittelzulassung und auch die Anforderungen an eine 
frühe Nutzenbewertung im Rahmen des § 35a SGB V zum Tragen.

Tabelle 16–1

Risikoklassen Medizinprodukte

Risikoklasse Beschreibung Beispiele

Klasse I Geringes Risikopotenzial Brillen, Stethoskope, Mundspatel, aber auch viele Verband-
mittel, Rollstühle und Dekubitusmatratzen

Klasse IIa Mittleres Risikopotenzial externe Hörgeräte, Kontaktlinsen, Blasenkatheter, diagnos-
tischer Ultraschall, TENS-Geräte

Klasse IIb Erhöhtes  Risikopotenzial periphere Gefäßprothesen oder Stents, Brachytherapiegeräte, 
Dialysator, chirurgische Laser

Klasse III Besonders hohes 
Risikopotenzial

Herzschrittmacher, Herzklappen, (jetzt auch) Hüft- und 
Kniegelenksendoprothesen, Brustimplantate, intrakranielle 
Stents, koronare Stents

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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rung erfolgt dabei gemäß § 13 MPG und den Regeln im Anhang IX der Richtlinie 
93/42/EWG. 

Vereinfacht gilt innerhalb der Systematik der Klassifizierung, dass mit stei-
gender Anwendungsdauer und größerer Invasivität bzw. größerem Einfluss auf le-
benswichtige Körpersysteme eine höhere Risikoklasse zu wählen ist. So werden 
z. B. aktive, implantierbare oder chirurgisch-invasive Medizinprodukte, die im di-
rekten Kontakt mit dem zentralen Kreislaufsystem oder Herzen stehen, im Allge-
meinen der höchsten Risikoklasse zugeordnet. 

Die vom Hersteller angegebene Zweckbestimmung der Produkte ist maßgeblich 
bei der Anwendung der Klassifizierungsregeln. Schätzungen gehen davon aus, dass 
nur etwa 2 % aller Medizinprodukte der höchsten Risikoklasse zuzuordnen sind 
(Windeler et al. 2011). Die Risikoklassen bestimmen Art und Weise des durchzu-
führenden Konformitätsverfahrens.

16.2.3 Konformitätsverfahren

Das Konformitätsverfahren ist die Voraussetzung für die CE-Kennzeichnung und 
damit die Verkehrsfähigkeit eines Medizinproduktes im europäischen Binnenmarkt. 
Ganz allgemein – auch außerhalb von Medizinprodukten – gilt, dass durch Konfor-
mitätsverfahren die Übereinstimmung mit geltenden europäischen Richtlinien, 
Normen, Gesetzen und weiteren Vorschriften nachgewiesen wird. 

Notwendige Prüfungen zur CE-Kennzeichnung werden von den Herstellern in 
Zusammenarbeit mit einer privatrechtlichen Prüfstelle, einer sogenannten Benann-
ten Stelle (wie z. B. TÜV), durchgeführt, die von einer staatlichen Institution – in 
Deutschland der Zentralstelle der Länder für Gesundheitsschutz – nach bestimmten 
Vorgaben benannt und überwacht werden.

Für Medizinprodukte der Risikoklasse I obliegt die Konformitätserklärung in 
aller Regel allein dem Hersteller, der nach Zusammenstellung der erforderlichen 
Unterlagen eine CE-Kennzeichnung an seinen Produkten anbringt. Bei Medizin-
produkten höherer Risikoklassifizierung prüft und erteilt eine Benannte Stelle die 
CE-Kennzeichnung.

Produkte der Klassen IIa und IIb werden einer förmlichen Überprüfung (Audit) 
im Rahmen des Qualitätssicherungssystems unterzogen, das die Benannte Stelle 
vor Ort bei der Firma durchführt. Alle wesentlichen Produktunterlagen, u. a. zur 
klinischen Bewertung und zur Konstruktion, müssen der Benannten Stelle zuvor 
zur Verfügung gestellt werden, aber nicht jedes neue Modell muss tatsächlich bei 
der Prüfung vor Ort betrachtet werden. Im Unterschied dazu ist jedes neue Produkt 
der Risikoklasse III entweder anhand entsprechender einzureichender Dokumente 
oder im Rahmen einer Baumusterprüfung eines repräsentativen Exemplars dieses 
Produkttyps von der Benannten Stelle eingehend zu prüfen. 

16.2.4 Klinische Bewertung

Für Medizinprodukte ist im Unterschied zu anderen Produkten in der europäischen 
Union, die Konformitätsverfahren unterliegen, vor dem erstmaligen Inverkehrbrin-
gen eine sogenannte klinische Bewertung durchzuführen. Ziel ist es, die medizi-
nisch-technische Eignung des Medizinproduktes für den vom Hersteller vorgese-
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henen Zweck anhand von klinischen Daten zu belegen. Ausnahmen sind möglich, 
wenn andere Daten z. B. zu einem ähnlichen Produkt, dessen Gleichartigkeit mit 
dem betreffenden Medizinprodukt nachgewiesen werden kann, als ausreichend er-
achtet werden (§ 19 MPG). In der 4. Novelle des Medizinproduktegesetzes, die 
2010 in Kraft getreten ist, wurde ergänzt, dass im Rahmen der klinischen Bewer-
tung mögliche unerwünschte Wirkungen sowie das Verhältnis des Patientennutzens 
zum Risiko beurteilt werden muss.

Im Gesetz wird betont, dass insbesondere bei Medizinprodukten der Risikoklas-
se III und bei Implantaten die klinische Bewertung grundsätzlich auf der Basis der 
Ergebnisse einer klinischen Prüfung (ggf. auch zu einem gleichartigen Produkt) 
vorzunehmen ist. Innerhalb des Medizinproduktegesetzes und der Richtlinien ist 
die klinische Prüfung allerdings nicht definiert. Die aktuelle Norm über klinische 
Prüfungen von Medizinprodukten an Menschen (DIN EN ISO 14155:2011) formu-
liert hierzu wie folgt: „Eine klinische Prüfung ist eine systematische Prüfung an 
einer oder mehreren Versuchsperson(en), die vorgenommen wird, um die Sicherheit 
oder Leistungsfähigkeit eines Medizinprodukts zu bewerten.“ Vorrangig geht es in 
dieser Norm darum, die Qualität der Durchführung einer klinischen Prüfung zu 
gewährleisten. Vorgaben – wie etwa bei Arzneimitteln – hinsichtlich der Art der für 
die klinische Prüfung durchzuführenden Studien (beispielsweise vergleichende pro-
spektive Studien) sind nicht enthalten. Entsprechend den Formulierungen wird le-
diglich allgemein ein klinischer Prüfplan und eine angemessene Anzahl an Beob-
achtungen gefordert (Windeler et al. 2011). 

Auch mangelt es insgesamt – wie häufig in den Regularien zu Medizinpro-
dukten – an Eindeutigkeit und Verbindlichkeit. Diese Aussage bezieht sich insbe-
sondere auch auf die Vorgaben zur Transparenz – für die Hersteller besteht bis heu-
te keine Verpflichtung, die Ergebnisse der klinischen Prüfung öffentlich zugänglich 
zu machen.

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Vorgaben für die „Marktzulas-
sung“ bei Medizinprodukten mit denen bei Arzneimitteln nicht zu vergleichen sind, 
auch nicht bei Medizinprodukten der höchsten Risikoklasse, die sich einer soge-
nannten klinischen Prüfung unterziehen müssen. Im Sinne einer sachlichen Debatte 
sind hier die Begriffe sauber zu definieren, da sonst immer wieder der Eindruck 
entsteht, dass die hier genannten klinischen Prüfungen mit klinischen Studien im 
Rahmen der Arzneimittelzulassung oder anderen Evaluationen neuer Methoden in 
der Medizin gleichgesetzt werden könnten. Windeler et al. (2011) geben an, dass 
eine große Mehrzahl der 300 im Jahr 2011 durch das Bundesinstitut für Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) genehmigten Studien (gemäß MPG) ein einar-
miges Design hatte, es also keine Kontrollgruppe gab, ohne die eine vergleichende 
Bewertung von Nutzen- und Schadenpotenzial kaum möglich ist.

16.2.5 Vigilanzsystem

Hierunter fallen alle Regelungen, welche die Überwachung der Medizinprodukte 
nach dem Inverkehrbringen betreffen. In Deutschland sind die Hersteller oder die 
Bevollmächtigten sowie berufl iche oder gewerbliche Anwender, Händler, aber auch 
Sponsoren von klinischen Prüfungen und andere dazu verpfl ichtet, Vorkommnisse, 
die im Zusammenhang mit Medizinprodukten aufgetreten sind, sowie in Deutsch-
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land durchgeführte Rückrufe unverzüglich dem BfArM zu melden. Ein Vorkomm-
nis ist dabei defi niert als jede Funktionsstörung, jeder Ausfall oder jede Änderung 
der Merkmale oder der Leistung eines Medizinproduktes sowie jede Unsachgemäß-
heit der Kennzeichnung oder Gebrauchsanweisung, die direkt oder indirekt zum 
Tod oder zu einer schwerwiegenden Verschlechterung des Gesundheitszustandes 
eines Patienten, eines Anwenders oder einer anderen Person geführt hat, geführt 
haben könnte oder führen könnte. Viele mit Medizinprodukten assoziierte Kompli-
kationen, die zwar ggf. üblich sind, deren Häufi gkeit aber durchaus für die Qualität 
eines Medizinproduktes maßgeblich ist, müssen nach dieser Defi nition nicht gemel-
det werden. So führt selbst der Riss eines Brustimplantates in der Regel „lediglich“ 
zu einer Revision, sodass hinsichtlich der Meldepfl icht ein Interpretationsspielraum 
besteht. 

Das BfArM hat die Aufgabe, alle Meldungen zentral zu erfassen, auszuwerten 
und zu bewerten. Die Ergebnisse der Bewertungen werden den zuständigen Landes-
behörden mitgeteilt, die dann weitere Maßnahmen auch gegenüber den Herstellern 
ergreifen. 

Obwohl durch die CE-Kennzeichnung Medizinprodukte europaweit vertrieben 
werden können, werden die Risikodaten zunächst nur national erfasst. Von allen 
erfassten Meldungen des BfArM stammen 16 % direkt von den Anwendern, der 
größte Teil aller Meldungen trifft über die Hersteller beim BfArM ein. Insgesamt ist 
bei den Meldungen, vergleichbar der Situation bei Arzneimitteln, sicher von einem 
underreporting von Störwirkungen auszugehen. Eine besondere Verantwortung, 
Störwirkungen zu melden, liegt bei den Ärzten, denn ihnen fällt ein Produktfehler 
häufig zuerst auf.

16.2.6 Medizinprodukteregister

Ergänzend zu klinischen Studien kommt Registern im Hinblick auf die Sicherheits-
überwachung eine Bedeutung zu. Dies gilt insbesondere für Medizinprodukte der 
Risikoklasse III und hier vor allem für implantierbare Medizinprodukte.

In diesem Kontext ist zwischen zwei Zielen von Registern zu trennen: Zum ei-
nen sollen die Register bei allen implantierten Medizinprodukten der Identifizie-
rung und Auffindbarkeit der betroffenen Patienten dienen. Hierdurch soll gewähr-
leistet werden, dass die betroffenen Patienten bei Bekanntwerden von Schäden am 
jeweiligen Medizinprodukt umgehend informiert und entsprechend versorgt wer-
den können. Diese Rückverfolgung vom Anwender (z. B. dem Krankenhaus) zum 
Patienten ist bereits durch die Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung gere-
gelt. Allerdings existieren hier Informationsdefizite und in der Folge Defizite in der 
Umsetzung. Im Sinne des Patientenschutzes muss gewährleistet werden, dass be-
troffene Patienten auch wirklich umgehend informiert werden – hier sind insbeson-
dere die Krankenhäuser in der Pflicht. Im Rahmen der Information über die fehler-
haften Brustimplantate ist deutlich geworden, dass erheblicher Verbesserungsbe-
darf besteht: Erst nach mehreren Wochen konnte die Zahl der betroffenen Frauen 
abgeschätzt werden.

Eine weitere Bedeutung haben Register hinsichtlich der Erfassung seltener und 
mit einer langen Latenzzeit auftretender Störwirkungen (Nebenwirkungen, Schäden 
etc.) durch Gesundheitstechnologien allgemein, auch durch Medizinprodukte. Um 
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diese seltenen Ereignisse valide beurteilen zu können, sind an die Einrichtung und 
Pflege der Register allerdings hohe methodische Anforderungen zu stellen, die häu-
fig unterschätzt werden. Insbesondere ist es zur Beantwortung vieler Fragestellungen 
erforderlich, dass die entsprechenden Daten vollständig erfasst wurden. Vollständig-
keit bezieht sich dabei auf die verwendeten Medizinprodukte bei einer vorher genau 
definierten Population. Ebenso sind die Fragen, die mittels einer Auswertung der zu 
erhebenden Daten beantwortet werden sollen, vorher festzulegen. Des Weiteren ist 
zu gewährleisten, dass die gewonnenen Informationen in den Risikobewertungspro-
zess der Behörden einbezogen und die Ergebnisse kommuniziert werden.

Spezifische Anforderungen werden bei Medizinprodukten an die exakte Identi-
fizierbarkeit eines Produkts gestellt. Hierzu sind u. a. Angaben zu Artikelnummer, 
Modellbezeichnung, Hersteller und Seriennummer notwendig, weiterhin müssen 
Veränderungen dieser Angaben durch etwaige Vertriebswege berücksichtigt wer-
den. 

16.3 Medizinprodukte und SGB V

Im SGB V sind Medizinprodukte verschiedenen Versorgungs- und Regelungsbe-
reichen zugeordnet. Hierzu gehören Hilfsmittel, Sachkosten, Neue Untersuchungs- 
und Behandlungsmethoden (NUB), Zusatzentgelt, DRG (hier Sachkostenanteil), 
Sprechstundenbedarf, Verbandmittel, Investitionskosten und arzneimittelähnliche 
Medizinprodukte gemäß der Richtlinie nach § 92 SGB V. In Abbildung 16–1 und 
16–2 sind die verschiedenen Versorgungsbereich mit den zugehörigen Regelungen 
schematisch dargestellt.

Eigene spezifische Regelungen wie etwa bei Arzneimitteln enthält das SGB V 
zu Medizinprodukten nicht. Eine Ausnahme stellt der im Rahmen des Versorgungs-
strukturgesetzes neu geschaffene § 137e SGB V dar. Hiernach ist vorgesehen, dass 
der Gemeinsame Bundesausschuss bei Methoden, die das Potenzial einer erforder-
lichen Behandlungsalternative bieten, deren Nutzen aber noch nicht hinreichend 
belegt ist, das Bewertungsverfahren aussetzen und eine Richtlinie zur Erprobung 
der Methode beschließen kann, um die notwendigen Erkenntnisse für die Bewer-
tung des Nutzens der Methode zu gewinnen. Besonders bemerkenswert ist, dass 
hier durch den Gesetzgeber auch die Möglichkeit geschaffen wurde, dass Hersteller 
von Medizinprodukten einen Antrag auf Beratung stellen können; allerdings müs-
sen sie sich dabei verpflichten, einen angemessenen Anteil der Kosten der wissen-
schaftlichen Begleitung zu übernehmen. 

Unabhängig von einem Beratungsverfahren nach § 135 oder § 137c können 
Hersteller eines Medizinprodukts, auf dessen Einsatz die technische Anwendung 
einer neuen Untersuchungs-  oder Behandlungsmethode maßgeblich beruht, und 
Unternehmen, die in sonstiger Weise als Anbieter einer neuen Methode ein wirt-
schaftliches Interesse an einer Erbringung zulasten der Krankenkassen haben, 
beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen, dass dieser eine Richtlinie zur 
Erprobung der neuen Methode…beschließt. [§ 137e Abs. 7 SGB V]

Dieser Absatz macht aber gleichermaßen deutlich, dass hier nicht das neue Me-
dizinprodukt auslösend ist, sondern die Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
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Abbildung 16–1

thode, die maßgeblich durch dieses Medizinprodukt erst ermöglicht wird. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bewertet und berät also nicht das Nutzen- und Scha-
denpotenzial neuer Medizinprodukte, sondern das neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden.

Grundsätzlich gibt das SGB V vor, dass die Qualität und Wirksamkeit der 
Leistungen, welche die Krankenkassen den Versicherten zur Verfügung stellen, dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen haben 
und den medizinischen Fortschritt berücksichtigen müssen [§ 2 SGB V]. Außerdem 
gilt das sogenannte Wirtschaftlichkeitsgebot, wonach die Leistungen ausreichend, 
zweckmäßig und wirtschaftlich sein müssen und das Maß des Notwendigen nicht 
überschreiten dürfen [§ 12 SGB V].

Des Weiteren unterscheidet das SGB V zwischen dem vertragsärztlichen ambu-
lanten Bereich und dem stationären Bereich. In ersterem gilt der sogenannte Erlaub-
nisvorbehalt [§ 135 SGB V], wonach Neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden in der vertragsärztlichen Versorgung2 nur erbracht werden dürfen, wenn der 
Gemeinsame Bundesausschuss den diagnostischen oder therapeutischen Nutzen 
der neuen Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit – auch im Vergleich mit bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachten Me-

2  Gilt auch für die vertragszahnärztliche Versorgung, die hier aber nicht weiter betrachtet wird.
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thoden – nach dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der je-
weiligen Therapierichtung anerkannt hat.

Für den stationären Bereich gilt der sogenannte Verbotsvorbehalt, wonach eine 
Leistung gemäß SGB V zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden darf, solange 
sie nicht durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ausgeschlossen wurde. Aber 
auch für den stationären Bereich gelten die grundsätzlichen Regelungen der §§ 2 
und 12 SGB V. Gemäß § 137c SGB V gilt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss 
die Leistung über einen entsprechenden Richtlinienbeschluss ausschließen kann, 
wenn die Überprüfung einer Methode erbringt, dass der Nutzen nicht hinreichend 
belegt ist und die Methode nicht das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsal-
ternative bietet, insbesondere weil sie schädlich oder unwirksam ist. Die Leistung 
darf dann nicht mehr zu Lasten der Krankenkasse erbracht werden. Einzige Ausnah-
me stellt die sogenannte Nikolauskonstellation gemäß § 2 Absatz 1a SGB V dar. 
Durch diese Regelung soll gewährleistet werden, dass Patienten mit lebensbedroh-
lichen Erkrankungen oder regelmäßig tödlich verlaufenden Erkrankungen, für die 
eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung 
nicht zur Verfügung steht, auch Leistungen beanspruchen können, für die eben die-
se Bedingungen nicht erfüllt sind.

Durch die Regelung wird aber auch deutlich, dass grundsätzlich auch stationär 
erbrachte Leistungen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein müssen und 
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten dürfen.

Abbildung 16–2
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16.3.1 Medizinprodukte und (Neue) Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden

Bei der Darstellung der Regelung sowohl im ambulanten als auch im stationären 
Bereich wird deutlich, dass diese sich nicht etwa speziell auf Medizinprodukte be-
ziehen, sondern auf sogenannte „Neue Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den“ bzw. auf „Methoden“. Unter Methoden werden hier alle Verfahren oder Ge-
sundheitstechnologien zusammengefasst, die nicht einer medikamentösen Therapie 
entsprechen. Der Einsatz eines Medizinproduktes – maßgeblich oder nicht maßgeb-
lich – kann, muss aber nicht Teil des Verfahrens sein.

Beinhaltet eine neue Methode ein Medizinprodukt oder ist sie sogar maßgeblich 
dadurch geprägt, ist die Marktzulassung des Produktes, ausgedrückt durch die CE-
Kennzeichnung, die alleinige zwingende Voraussetzung für eine Kostenübernahme 
durch die Krankenkassen. Weitere Unterschiede macht das SGB V nicht zwischen 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die alle Interventionen mit Ausnahme 
von Arzneimitteltherapien umfassen, und der Verwendung von Medizinprodukten.

16.3.2 Vergütung

Im stationären Bereich sind die Sachkosten (zu denen auch die Kosten für Medizin-
produkte zählen) in den DRG (Diagnosis-Related Group)-Pauschalen enthalten. Sol-
len neue, teurere Medizinprodukte, die bisher nicht im DRG-System berücksichtigt 
sind, zusätzlich vergütet werden, stellen die Krankenhäuser entsprechende Anträge 
mit dem langfristigen Ziel, die jeweilige DRG zu ändern resp. aufzustocken. 

Bedingt das neue Medizinprodukt auch eine „Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode“, stellen die Krankenhäuser üblicherweise die im Beitrag von 
Dettloff et al. (Kapitel 9 in diesem Band) beschriebenen Anträge im Rahmen des 
Verfahrens nach § 6 Krankenhausentgeltgesetz.

Seitens des Gesetzgebers soll über die Regelungen für den stationären Bereich 
sichergestellt werden, dass Patienten vom Fortschritt in der Medizin profitieren und 
ihnen keine wertvollen Innovationen vorenthalten werden. Implizit wird ein Vorteil 
der neuen Methoden angenommen, die Risikoaspekte sind demgegenüber zweitran-
gig. Vor dem Hintergrund, dass die Neuregelung des § 137c SGB V den Ausschluss 
einer bereits in der Krankenhausversorgung eingeführten Methode noch einmal er-
schwert hat (G-BA muss den Nichtnutzen oder Schaden nachweisen), wiegt die 
Tatsache, dass ein Nutzennachweis vor Einführung einer neuen Methode nicht er-
forderlich ist, besonders schwer.

Im vertragsärztlichen Bereich sind Sachkosten in der Regel nicht pauschaliert. 
Ist also ein neues Medizinprodukt teurer als ein bisheriges, werden die Kosten den 
Kassen in Rechnung gestellt. Die Ziffern im Einheitlichen Bewertungsmaßstab 
(EBM) und auch die entsprechenden OPS (Operationen- und Prozedurenschlüssel)-
Codes im Anhang des EBM sind oft eher unspezifisch, sodass hier nicht nur neue, 
teurere Medizinprodukte, sondern durchaus auch neue Verfahren subsummiert wer-
den können. Werden die Krankenkassen nicht von sich aus aktiv, entfällt die for-
male Bewertung der Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethode durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss, auch wenn diese nach § 135 eigentlich vorgese-
hen ist, und die „Innovationen“ diffundieren in die Versorgung.
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16.4 Diskussion

16.4.1 Zulassung

Die in letzter Zeit in Fachkreisen und Medien geführte Diskussion um die Anforde-
rungen an die Evaluation von Medizinprodukten bezieht sich insbesondere auf den 
Bereich der „Marktzulassung“, also der erforderlichen Prüfungen eines neuen Me-
dizinproduktes, bevor es in den Verkehr gebracht wird (Challoner und Vodra 2011; 
Cohen und Billingsley 2011; Cohen 2011; Curfman und Redberg 2011; Fraser et al. 
2011; Fraser et al. 2011; Freemantle 2011; Godlee 2011; Institute of Medicine 2011; 
Thompson et al. 2011; Wilmshurst 2011; Windeler et al. 2011). Eingangs wurde 
dargelegt, dass die bestehenden Regelungen insbesondere für Produkte der höchs-
ten Risikoklassen (v. a. aktive implantierbare Medizinprodukte und Implantate) 
nicht ausreichend sind, da im Rahmen des Konformitätsverfahrens prospektiv ver-
gleichende Studien nicht vorgeschrieben sind. Verbrauchern, Patienten, Ärzten und 
auch Kliniken ist nicht vermittelbar, wieso für solche Produkte andere Regelungen 
gelten als für Arzneimittel. So ist es vollkommen unverständlich, dass ein Medika-
ment zur Behandlung von Herzrhythmusstörungen durch eine Jahre dauernde vier-
phasige Prüfung geht (um Patienten nicht unnötigen Schaden zuzufügen), ein Gerät 
(Herzschrittmacher), das die gleiche Krankheit durch elektrische Stimulation be-
handelt, jedoch nur eine klinische Prüfung unter Ausschluss der (Fach-) Öffentlich-
keit durchlaufen muss und anschließend durch eine Benannte Stelle die Marktfähig-
keit attestiert bekommt (auf Grundlage von Daten, die wiederum der Öffentlichkeit 
nicht zur Verfügung stehen). Für diese Produkte, die ein erhebliches Schadenpoten-
zial bergen, ist eine an das Zulassungsverfahren für Arzneimittel angelehnte Vorge-
hensweise einzuführen, welche die Anforderungen für die durchzuführenden „wirk-
lichen“ klinischen Studien regelt (Chimowitz et al. 2011; Cohen 2011; Dhruva et al. 
2009; Godlee 2011; Kolata 2011; Thiele et al. 2012). Es mag immer Konstellati-
onen geben, in denen Ausnahmen von der Forderung, prospektiv vergleichende Stu-
dien durchzuführen, erforderlich sind. Diese Ausnahmen können aber nicht die 
Grundlage dafür sein, dass die Anforderungen grundsätzlich so gering sind. In je-
dem Fall sind sie systematisch und nachvollziehbar zu begründen, sodass die 
Fachöffentlichkeit, aber auch die Patienten und Verbraucher die Entscheidungspro-
zesse nachvollziehen können. Diese Forderung ist vor dem Hintergrund zu sehen, 
dass nur der geringste Teil der Medizinprodukte (ca. 2 %) der höchsten Risikoklasse 
zuzurechnen sind – eine Zahl, die in den Debatten gerne verschwiegen wird. 

Unabhängig von „Zulassungsstudien“ sind die Anforderungen an die Vigilanz-
systeme zu erfüllen, insbesondere um seltene und späte Störwirkungen erkennen zu 
können. Die Kliniken sind besonders in der Verantwortung, die Vorgaben der Medi-
zinprodukte-Sicherheitsplanverordnung umzusetzen, die gewährleisten soll, dass 
Patienten, denen ein Medizinprodukt implantiert wurde, vollständig mit allen erfor-
derlichen Daten erfasst und bei Bekanntwerden von Störwirkungen umgehend in-
formiert werden.

Für Medizinprodukte der mittleren Risikoklassen ist eine Regelung mit Augen-
maß zu finden, die auf der einen Seite nicht wertvolle Weiterentwicklungen unnötig 
einschränkt und auf der anderen Seite Patienten ausreichend vor der Anwendung 
unzureichend geprüfter Produkte und damit vermeidbaren Schäden schützt. Einer 
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der Wege könnte sein, für Medizinprodukte der mittleren Risikoklasse vor der Zu-
lassung zumindest immer dann „wirkliche“ klinische Studien mit hinreichender 
Aussagekraft zu fordern, wenn diese Produkte eine Neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethode bedingen (also ein wirklich neues Verfahren, das im Hinblick 
auf Nutzen und Schaden gegenüber der herkömmlichen Vorgehensweise evaluiert 
werden muss). Auch hier gilt die Forderung, dass die Überlegungen und Abwä-
gungsprozesse nachvollziehbar und für die Öffentlichkeit zugänglich hinterlegt 
werden müssen. Patienten können von neuen Medizinprodukten und kreativen Me-
dizinprodukteherstellern durchaus profitieren, aber sie können – wie an vielen Bei-
spielen zu sehen ist – auch Schaden durch Innovationen erleiden. Sie haben ein 
Anrecht darauf, vor klinisch ungeprüften Innovationsbestrebungen aus primär wirt-
schaftlichen und marktstrategischen Interessen der Hersteller geschützt zu werden.

Medizinprodukte der Risikoklasse I bedürfen in aller Regel keiner klinischen 
Studien vor und nach der Markteinführung. Hier ist allerdings die allgemeine Kritik 
an den bestehenden Regelungen zu berücksichtigen, die sich insbesondere auf man-
gelnde Transparenz und heterogene Vorgehensweise bezieht.

16.4.2 Kostenerstattung

Explizite Regelungen für die Kostenerstattung von Medizinprodukten, die eine Prü-
fung der Angemessenheit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit umfassen, sind 
nicht vorgesehen. Der Einsatz neuer Medizinprodukte in der stationären Versorgung 
fällt nur dann auf, wenn durch diese erhebliche Mehrkosten verursacht werden und 
die Krankenhäuser Sonder- und Zusatzentgelte vor allem über das sogenannte NUB-
Verfahren beantragen. Dadurch wird zwar für ausgewählte Methoden eine Bewer-
tung im Sinne eines „schnellen Health Technology Assessments“, also einer ver-
kürzten Nutzen- und Schadenbewertung angestoßen, jedoch sind die dabei gewon-
nenen Erkenntnisse nur von begrenzter Reichweite. Diese durch den Medizinischen 
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) im Auftrag des GKV-
Spitzenverbandes regelmäßig erstellten Methodenbewertungen decken zum einen 
nur den Teil der neuen Verfahren und damit neuen Medizinprodukte ab, die aus Kos-
tengründen beantragt werden. Zum anderen fi nden die entsprechenden Gutachten 
derzeit fast ausschließlich im Rahmen von Budgetverhandlungen der Krankenkassen 
vor Ort Verwendung und stehen z. B. Anwendern von Medizinprodukten (Ärzten und 
Kliniken) nicht als Informationsquelle zur Verfügung. Die Limitationen dieses Be-
wertungsverfahrens sind auch an folgender zu beobachtenden Entwicklung zu erken-
nen: Unabhängig von der Bewertung des Medizinischen Dienstes hinsichtlich des 
Nutzen- und Schadenpotenzials und dem Stand der Evaluation werden diese Metho-
den jedes Jahr von einer steigenden Anzahl von Kliniken beantragt, um dann nach ca. 
vier bis fünf Jahren, oftmals früher, durch eine entsprechend geänderte DRG-Pau-
schale in die Versorgung aufgenommen zu werden. Bei den hier bewerteten Metho-
den handelt es sich um wirklich neue Verfahren, die in aller Regel auch den Einsatz 
von Medizinprodukten der höchsten Risikoklasse beinhalten. Werden billigere Me-
dizinprodukte eingesetzt, so erhalten die Kassen hiervon keinerlei Kenntnis, obgleich 
der Einsatz von billigeren Medizinprodukten wie zum Beispiel Herzschrittmacher 
mit verminderter Batterielaufzeit oder Endoprothesen mit geringerer Standzeit etc. 
für den Patienten bei gleicher DRG-Vergütung ein höheres Risiko darstellen und der 
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Einkauf der günstigeren Produkte die Gewinnmarge der Krankenhäuser erhöht. Bei 
einem weitern Konkurrenzdruck zwischen Krankenhäusern kann dies neben der Pa-
tientengefährdung auch zu wirtschaftlichem Schaden für die Firmen führen, die qua-
litativ hochwertige Produkte anbieten.

In diesen Situationen sind im Sinne des Patientenschutzes vor der Einführung 
der Produkte und Methoden in die „breite Versorgung“ aussagekräftige Studien er-
forderlich. Die Studien stellen dabei den ersten Schritt einer vergleichenden Beur-
teilung des Nutzens einer neuen Methode, resp. eines neuen Medizinproduktes dar. 
Nur wenn der Nutzen (auch weniger Nebenwirkungen) der neuen Verfahren dem 
der bisherigen überlegen ist, sind das Risiko eventuell auftretender bisher unbe-
kannter Störwirkungen und ggf. höhere Kosten zu rechtfertigen. Vor dem Hinter-
grund der einleitend beschriebenen wirtschaftlichen Interessen einer starken Medi-
zinprodukteindustrie und den eher großzügigen Zulassungsvoraussetzungen kommt 
der Bewertung des Nutzen- und Schadenpotenzials neuer Verfahren vor der Kos-
tenerstattung besondere Bedeutung zu. Es wäre wünschenswert, die zur Verfügung 
stehenden Prozesse hinsichtlich ihrer Angemessenheit und Wirksamkeit zu über-
prüfen. Es muss bezweifelt werden, dass die im SGB V enthaltenen Regelungen zu 
„Untersuchungs- und Behandlungsmethoden“ den heutigen Anforderungen im Zu-
sammenhang mit Medizinprodukten noch gerecht werden.
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Nachdem sich die fi nanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV) sowohl durch die Vorgaben des GKV-Finanzierungsgesetzes (GKV-FinG) 
als auch dank einer überaus robusten sowie positiven wirtschaftlichen Entwicklung 
deutlich verbessert hat – die GKV und der Gesundheitsfonds weisen für das Jahr 
2011 einen Überschuss von rd. 20 Mrd. Euro aus – nutzten die Gesundheitspolitiker 
der christlich-liberalen Regierungsfraktion und der Bundesgesundheitsminister Da-
niel Bahr die vergangenen zwölf Monate, um gesetzgeberisch sehr aktiv zu werden. 
So wurden u. a. das GKV-Versorgungsstrukturgesetz, das Pfl ege-Neuausrichtungs-
gesetz, das Psychiatrie-Entgeltgesetz, die Gebührenordnung für Zahnärzte, die 2. 
AMG-Novelle und das Transplantationsgesetz parlamentarisch beraten und im 
Deutschen Bundestag beschlossen. Auch nach der parlamentarischen Sommerpause 
müssen die Gesundheitspolitiker im Deutschen Bundestag aktiv bleiben. So stehen 
z. B. das Patientenrechtegesetz, das Krebsplan-Umsetzungsgesetz, das Medizinpro-
duktegesetz, das Notfallsanitätergesetz und die 8. Novellierung des Gesetzes gegen 
Wettbewerbsbeschränkungen auf dem Arbeitsplan der Parlamentarier.

Trotz Einsparvorgaben aus dem GKV-Finanzierungsgesetz sind die Ausgaben 
der GKV für die Krankenhäuser auch im Jahr 2011 wieder deutlich gestiegen und 
haben mit 60,83 Mrd. Euro einen neuen Höchstwert erreicht. Im Vergleich zu 2010, 
wo die GKV 58,82 Mrd. Euro für die stationäre Versorgung ausgab, ist dies eine 
Steigerung um zwei Mrd. Euro bzw. ein Plus von 3,4 Prozent. Dieser Trend wird 
weiter verstärkt, weil der Gesetzgeber als Reaktion auf die emotional ansprechende 
Kampagne „Krankenhäuser in Not!“ der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
(DKG) die Tarifrefinanzierung der Krankenhäuser mit dem Psychiatrie-Entgeltge-
setz nochmals nachgebessert hat. Allein aufgrund dieser Änderung werden 2012 rd. 
300 Mio. Euro zusätzlich an die Krankenhäuser ausgezahlt – trotz äußerst positiver 
Bilanzmeldungen von privaten wie öffentlichen Krankenhauskonzernen. So hat 
beispielsweise die Berliner Charité das Jahr 2011 mit einem Überschuss von 
8,2 Mio. Euro beendet, Helios seinen Gewinn im Jahr 2011 um 15 % auf 270 Mio. 
Euro gesteigert oder schütten die Sana Kliniken aufgrund eines erfolgreichen Ge-
schäftsjahres 2011 nach eigenen Angaben 12,2 Millionen Euro als Erfolgsvergü-
tung an ihre Klinikmitarbeiter aus.

Bis zur Bundestagswahl im Herbst 2013 sind nur noch wenige parlamentarische 
Arbeitsmonate vorhanden, daher wird es sehr spannend, ob bis dahin, neben der 
Abarbeitung der bereits vorbereiteten Gesetzesinitiativen noch weitere, vor allem 
die Krankenhäuser betreffende Gesetzesinitiativen gestartet werden. Vielleicht wird 
die Initiative der CDU-Krankenhausexperten Lothar Riebsamen, MdB, wiederbe-
lebt, der über den Verzicht auf die Zuzahlung der Patienten bei einer stationären 
Behandlung ein kleines selektivvertragliches Fenster eröffnen wollte.
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28. Juni 
2012

Selbstver-
wal tung

3. Bericht zum 
Pflegesonderpro-
gramm für die
Jahre 2009–2011

Der GKV-Spitzenverband berichtet gemäß § 4 Abs. 10 
Satz 12 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) dem Bun-
desministerium für Gesundheit (BMG) jährlich über die 
Zahl der Vollkräfte und den Umfang der aufgestockten 
Teilzeitstellen, die aufgrund der Förderung zusätzlich ein-
gerichtet wurden.

Auf Basis der Vereinbarungsdaten ist eine konstant hohe 
Inan spruchnahme der Förderung durch die Kliniken fest-
zustellen. Die gesetzlichen Krankenkassen haben mit den 
Krankenhäusern in den Jahren 2009 bis 2011 finanzielle 
Vereinbarungen getroffen, die zu einer Aufstockung um 
ca. 14 400 zusätzliche Pflegevoll kräfte führte. Insgesamt 
sind im Gesamtzeitraum rund 1,07 Mrd. Euro an Förder-
mitteln abgerufen worden.

In diesem Zusammenhang muss jedoch darauf hingewie-
sen werden, dass die Zahl der tatsächlich neu geschaf-
fenen Stellen nicht zuverlässig ermittelt werden kann, 
weil nicht alle Krankenhäuser der gesetzlichen Nach-
weispflicht nachgekommen sind. So liegen dem GKV-
Spitzenverband Bestätigungen von Wirtschaftsprüfern für 
das Jahr 2009 von 62 % und für das Jahr 2010 von 59 % 
der Krankenhäuser vor.

27./28. 
Juni 2012

Politik 85. Gesundheits-
ministerkonferenz 
in Saarbrücken

Im Mittelpunkt dieser 85. Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK) stand das Thema Sicherstellung der flächen-
deckenden gesundheitlichen Versorgung. Mit dem be-
schlossenen Leitantrag „Sicherung einer flächen-
deckenden gesundheitlichen Versorgung“ sprechen sich 
die Mitglieder der GMK u. a. für eine bessere Verzahnung 
der bisher voneinander getrennten Planungsinstrumente 
in der ambulanten und stationären Versorgungsplanung 
aus, mit dem Ziel einer „Versorgung aus einem Guss“. 
Hinsichtlich der Fachkräftesicherung im Gesundheitswe-
sen einigten sich die Länder darauf, die Pflegefachausbil-
dungen zeitnah zu einem Berufsgesetz zusammenzufüh-
ren.

20. Juni 
2012

Wissenschaft Der Sachverstän-
di genrat legt sein 
Sondergutachten 
2012 „Wettbe-
werb an der 
Schnittstelle zwi-
schen ambu-
lanter und statio-
närer Gesundheits-
versorgung“ vor

Im Gutachten des Sachverständigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen wird unter-
sucht, ob und inwieweit eine Stärkung des Wettbewerbs 
an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem 
stationären Sektor zu einer Verbesserung von Effizienz 
und Effektivität der Gesundheitsversorgung beizutragen 
vermag. Dabei thematisieren die Ausführungen zum 
Schnittstellenmanagement, zum Qualitätswettbewerb 
und zu den wettbewerblichen Bedingungen an der Sek-
torengrenze Konzepte und Vorschläge, die auf Effizienz 
und Effektivitätsverbesserungen sowohl im kollektiven 
als auch im selektivvertraglichen System abzielen. 

Im Detail unterbreitet der Rat zur Sicherung einer sek-
torenübergreifenden Versorgungskontinuität u. a. fol-
gende Empfehlungen:

• Harmonisierung sozialrechtlicher Regelungen in SGB V 
und XI, auch zur Verbesserung der Zusammenarbeit 
zwischen Kranken haus und umfassender Pflegebera-
tung nach § 7a SGB XI

• verbindliche gesetzliche Vorgaben zur Ausgestaltung 
des Entlassungsmanagements nach Nationalen 
Expertenstandards mit Entwicklung einer nationalen 
Leitlinie
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20. Juni 
2012

Wissenschaft Der Sachverstän-
di genrat legt sein 
Sondergutachten 
2012 „Wettbe-
werb an der 
Schnittstelle zwi-
schen ambu-
lanter und statio-
närer Gesundheits-
versorgung“ vor 

• Erweiterung der nachstationären Behandlungsmög-
lichkeiten des Krankenhauses im Sinne von Transitional 
Care-Modellen und Weiterentwicklung um rehabilita-
tive Anforderungen

• Dokumentation von ungeplanten Rehospitalisierungen 
und deren Aufnahme in die Qualitätsberichterstattung

• Vorgabe von Mindeststandards für die multidiszipli-
näre Informationsübermittlung bei der Krankenhaus-
entlassung

• Festlegung von Rahmenbedingungen zur Förderung 
der sektorenübergreifenden Interoperabilität von 
Informations- und Kommunikationstechnologien sowie

• vollständige Übermittlung des Medikamentenplans 
einschließlich Begründungen für erfolgte Umstel-
lungen.

20. Juni 
2012

Gesetzgebung Anrufung des 
Vermittlungs-
ausschusses im 
Rahmen der Bera-
tungen zum Psych-
EntgG

Der Gesundheitsausschuss des Bundesrats empfiehlt die 
Anrufung des Vermittlungsausschusses (VA) zwischen 
Deutschen Bundestag und Bundesrat, um seine Forde-
rungen nach einem vollständigen Tarifausgleich für das 
Jahr 2012, einer vollständigen Einführung des Orientie-
rungwerts ab 2013 sowie umfangreiche Nachbesse-
rungen beim Mehrleistungsabschlag sowie beim Landes-
basisfallwert durchzusetzen zu können. Sollten diese 
Länderforderungen eine Mehrheit im VA finden, ist mit 
einer finanziellen Mehrbelastung der GKV von rund drei 
Milliarden Euro bis 2014 zu rechnen.

Der Bundesrat schließt sich dem Votum des Gesundheits-
ausschusses nicht an und stimmt in seiner Sitzung am 
6. Juli 2012 dem Gesetz zu.

15. Juni 
2012

Gesetzgebung Bundesrat be-
schließt Gesetze 
zur Neuregelung 
der Organspende

Der Bundesrat hat den Gesetzen zur Änderung des Trans-
plantationsgesetzes sowie zur Umsetzung einer Entschei-
dungslösung im Transplantationsgesetz zugestimmt.

Mit der Novelle des Transplantationsgesetzes werden 
EU-rechtliche Vorgaben zur Qualität und Sicherheit von 
Organspenden umgesetzt. Zudem werden die Entnahme-
krankenhäuser verpflichtet, Transplantations beauftragte 
zu bestellen, die den Gesamtprozess der Organspende in 
den Kliniken und mit der Koordinierungsstelle (DSO) or-
ganisieren.

14. Juni 
2012

Wissenschaft „Krankenhaus Ra-
ting Report 2012“ 
veröffentlicht

Das Rheinisch-Westfälische Institut für Wirtschaftsfor-
schung e. V. (RWI) untersucht im „Krankenhaus Rating 
Report 2012“ den Krankenhausmarkt und die wirtschaft-
liche Lage deutscher Krankenhäuser. Diese Ausarbeitung 
basiert auf einer Stichprobe von 705 Jahresabschlüssen 
aus dem Jahr 2009, die insgesamt 1 057 Krankenhäuser 
umfasst, sowie 286 Jahresabschlüsse aus dem Jahr 2010.

Aus dem achten Report geht hervor, dass sich die wirt-
schaftliche Lage der deutschen Krankenhäuser seit 2010 
verschlechtert hat. Befanden sich im Jahr 2010 noch 
10 % der Häuser im „roten Bereich“ mit erhöhter Insol-
venzgefahr, dürften es laut Report jetzt mittlerweile 15 % 
sein. Trotzdem befinden sich aber ca. 80 % der Häuser im 
„grünen Bereich“.

Einen Zusammenhang gibt es auch zwischen Wirtschaft-
lichkeit, Qualität und Patientenzufriedenheit. Häuser mit 
geringerer Qualität und weniger zufriedenen Patienten 
schneiden schlechter ab.
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5. Juni 
2012

Gesetzgebung Regierungskoa-
lition beschließt 
Änderungsanträge 
zum Psych-EntgG

Die Gesundheitspolitiker aus CDU/CSU und FDP haben 
weitere Änderungsanträge zum Psych-EntgG (Drs. 17(14) 
0280) beschlossen. Die wesentlichen Inhalte sind: 

• Klarstellung, dass der Veränderungswert für optieren-
de wie für nicht optierende Krankenhäuser an Stelle 
der Veränderungsrate als Obergrenze für den Anstieg 
des Gesamtbetrags gilt.

• Bei der Vereinbarung des Veränderungswerts darf 
es bei der Bereinigung durch bereits anderweitig 
finanzierte Kostensteigerungen nicht zu einer Unter-
schreitung der Grundlohnrate kommen. Dies gilt für 
die Bereiche des KHEntgG und der BPflV. 

Die 2./3. Lesung im Deutschen Bundestag erfolgt am 
14. Juni 2012 und der 2. Durchgang ist für den 6. Juli im 
Bundesrat geplant. Wesentliche Regelungen des Ge-
setzes werden zum 1. August 2012, weitere Regelungen 
zum 1. Januar 2013 in Kraft treten.

30. Mai 
2012

Wissenschaft GKV-Spitzenver-
band stellt Gut-
achten des Rhei-
nisch-Westfäli-
schen Instituts für 
Wirtschaftsfor-
schung Essen 
(RWI) zur Mengen-
ent wicklung vor

Das Gutachten des Rheinisch-Westfälischen Instituts für 
Wirtschaftsforschung Essen (RWI), das der GKV-Spitzen-
verband in Auftrag gegeben hat, macht deutlich, dass 
sich nur ein Teil der Mengenentwicklung im stationären 
Bereich durch die demografische Entwicklung erklären 
lässt. Nach Analysen der Gutachter steigt die Leistungs-
menge (im DRG-Fallpauschalensystem der sogenannte 
Casemix) seit Einführung der Fallpauschalen jährlich 
um ca. drei Prozent. Schon die Begleitforschung zur 
DRG-Einführung zeigt, dass weniger als die Hälfte 
davon auf die Alterung der Bevölkerung zurückzuführen 
ist. Offenbar erbringen Krankenhäuser einen Teil der 
zusätzlichen Leistungen allein aus ökonomischen Grün-
den.

22. Mai 
2012

Wissenschaft GKV-Spitzenver-
band veröffentlicht 
die Studie zu Zu-
weisungsprämien 
an Leistungs-
erbringer

Die Studie, die unter wissenschaftlicher Leitung von Prof. 
Kai-D. Bussmann vom Economy & Crime Research Cen-
ters der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg ent-
stand, basiert auf einer Selbst- und Brancheneinschät-
zung medizinischer Leistungserbringer zur Praxis ge-
zielter Zuweisungen.

Niedergelassene Ärzte und stationäre Einrichtungen tre-
ten nach Einschätzung der Branche sowohl als Geber als 
auch als Nehmer auf; nicht-ärztliche Leistungserbringer 
hingegen nur als Geber. Als Anreize werden Geld, aber 
auch Sachleistungen wie Tagungskosten oder Geräte an-
geboten bzw. angenommen, urteilten die Befragten. Bei 
niedergelassenen Ärzten und stationären Einrichtungen 
kämen auch prä- bzw. postoperative Vereinbarungen vor.

16. Mai 
2012

Wissenschaft Umfrage des Ver-
bandes der Kran-
kenhausdirektoren 
Deutschlands e. V. 
zur wirtschaft-
lichen Lage der 
Krankenhäuser

Die Umfrage unter 1 800 Mitgliedern des Verbandes der 
Krankenhausdirektoren Deutschlands e. V. (VKD) zeige 
auf, dass 43 % der Allgemeinkrankenhäuser das Jahr 
2011 mit einem Defizit abgeschlossen haben; dass der 
Anteil der Allgemeinkrankenhäuser, die ihre Zukunft aus 
eigener Kraft meistern können, bei nur noch neun Pro-
zent liegt, da auch die Investitionsförderung der Bun-
desländer seit Jahren stetig abnimmt – von rund 3,8 
Mrd. Euro im Jahr 1993 auf 2,8 Mrd. Euro in 2010. 
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16. Mai 
2012

Wissenschaft Umfrage des Ver-
bandes der Kran-
kenhausdirektoren 
Deutschlands e. V. 
zur wirtschaft-
lichen Lage der 
Krankenhäuser

Als Hauptursachen für die Defizite der Krankenhäuser 
nennt der VKD auf Grundlage der Umfrage vor allem 
die Erlöskürzungen in Höhe von 1,3 Milliarden Euro aus 
dem GKV-Finanzierungsgesetz in den Jahren 2011 und 
2012 sowie eine falsche Kalkulationsmethode im DRG-
System, die vor allem kleine Häuser der Grund- und Re-
gelversorgung massiv benachteilige und sie nach den 
Daten für 2011 und 2012 sogar im Bestand gefährde. 
Die Fallpauschalen-Kalkulation gehe von einem Durch-
schnittskrankenhaus mit 401 Betten und 17 938 behan-
delten Fällen jährlich aus, wobei ein Durchschnittkran-
kenhaus laut Statistischem Bundesamt über lediglich 
263 Betten verfüge und 9 946 stationäre Patienten im 
Jahr behandele. Es werde also zum Nachteil der kleinen 
Allgemeinkrankenhäuser kalkuliert, die über die Hälfte 
aller Häuser in Deutschland ausmachten. Aufgrund der 
deutlich geringeren Zahlen an stationären Patienten 
entstehe bei ihnen systembedingt eine Unterfinanzie-
rung.

14. Mai 
2012

Selbstver-
wal tung

Landesbasisfall-
werte 2012 bun-
desweit vereinbart

Die Landesbasisfallwerte (LBFW) für 2012 sind verein-
bart. Der bundesdurchschnittliche LBFW beträgt nun 
2 993,09 Euro, was einer Steigerung von 1,53 % zum Vor-
jahr entspricht. Das Erlösvolumen steigt um 4,15 % auf 
58,36 Milliarden Euro an. In Rheinland-Pfalz ist mit 
3 175,75 Euro der niedrigste und in Schleswig-Holstein 
mit 2 930,79 Euro der höchste LBFW vereinbart worden 
(vgl. www.aok-gesundheitspartner.de).

3. Mai 
2012

Gesetzgebung Regierungskoa-
lition und BMG 
verständigen sich 
auf „Eckpunkte 
zur Krankenhaus-
finan zierung“

Die Gesundheitspolitiker von CDU/CSU und FDP sowie 
das Bundesgesundheitsministerium haben sich auf einen 
Tarifausgleich für die Krankenhäuser für 2012 i. H. v. 
einem Drittel der Differenz zwischen der Rate der Tarifer-
höhungen und dem Grundlohnsummen-Anstieg geeinigt. 
Außerdem wird ab 2013 der anteilige Orientierungswert 
die Grundlohnsummen-Entwicklung als Maßstab für die 
Veränderung der Landesbasisfallwerte ablösen. Die Bun-
desregierung hat dabei festzulegen, zu welchem Anteil 
der Orientierungswert für die Entwicklung der Landesba-
sisfallwerte zugrunde gelegt wird. Außerdem ist eine 
stärkere Begrenzung der Erlöse für Mehrleistungen ge-
plant. Die Erlöse für vereinbarte Mehrleistungen sollen 
für zwei Jahre um mindestens 30 % gekürzt werden. Da-
rüber hinaus wird auch über indikationsbezogene Mehr-
leistungsabschläge nachgedacht. Schließlich soll geprüft 
werden, ob auch bereits im DRG-Kalkulationsverfahren 
Abschläge für Mehrleistungen berücksichtigt werden 
können. 

Die Änderungen werden noch in das laufende Psych
EntgG-Gesetzgebungsverfahren eingearbeitet. 
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23. April 
2012

Gesetzgebung Öffentliche Anhö-
rung des Gesund-
heitsausschusses 
im Deutschen 
Bundestag zum 
Psych-EntgG

Die Mitglieder des Gesundheitsausschusses des Deut-
schen Bundestages erörterten im Rahmen einer öffent-
lichen Expertenanhörung sowohl den Gesetzentwurf 
der Bundesregierung für ein neues Entgeltsystem für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen 
(Drs.17/8986) als auch Anträge der Fraktionen Die 
Linke (Drs. 17/5119) und Bündnis 90/Die Grünen (Drs. 
17/9169). Die Pläne der Bundesregierung für ein neues 
Entgeltsystem in psychiatrischen und psychosomatischen 
Einrichtungen stießen dabei bei den Experten auf ein un-
terschiedliches Echo. So sahen z. B. Vertreter der Bundes-
psychotherapeutenkammer (BPtK) Chancen für eine leis-
tungsgerechtere Vergütung, während der ehemalige ärzt-
liche Leiter des Klinikums Bremen Ost, Professor Peter 
Kruckenberg, eine schlechtere Versorgung psychisch 
Kranker zu höheren Kosten als heute befürchtet. DKG 
und GKV-Spitzenverband haben den Gesetzentwurf 
grundsätzlich begrüßt, dabei aber einen punktuellen 
Nachbesserungsbedarf aufgeführt.

23. April 
2012

Qualität BMG legt Bericht 
zur Umsetzung 
von Hygienever-
ordnungen für die 
Krankenhäuser vor

Nach dem Bericht des Bundesministeriums für Gesund-
heit, den der Gesundheitsausschuss des Deutschen Bun-
destages angefordert hatte (Drs. 17(14)0262), haben es 
Baden-Württemberg, Bayern, Berlin, Sachsen und Thürin-
gen versäumt, eine Richtlinie nach § 23 Abs. 8 des Infek-
tionsschutzgesetzes zu erlassen. In diesen Verordnungen 
sollte die Anzahl der Hygienefachkräfte in Krankenhäu-
sern und deren Fort- und Weiterbildung festgelegt wer-
den. 

19. April 
2012

Qualität Abschlussbericht 
des AQUA-Instituts 
zur Hüft-Endopro-
thesen versorgung 
wird veröffentlicht

Der G-BA beschließt die Veröffentlichung des vom AQUA-
Institut Göttingen erstellten Abschlussberichts zum 
Qualitätssicherungs verfahren bei der Hüft-Endoprothe-
senversorgung. Das von AQUA entwickelte Verfahren 
geht über die bereits bestehende Qualitätssicherung 
hinaus und ermöglicht es, den Krankheits verlauf nach 
Abschluss der Klinikbehandlung zu beobachten. Der Er-
satz von Hüftgelenken oder Revisionen zählen zu den 
häufigsten Gelenkersatzoperationen in Deutschland. Im 
Jahr 2010 gab es 157 712 Erstimplantationen, die nicht 
frakturbedingt waren, 46 603 frakturbedingte Implanta-
tionen sowie fast 25 000 Revisionen. 

18. April 
2012

Politik Die Arbeitsgruppe 
Gesundheit der 
CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion veröf-
fentlicht Positions-
papier zur Kran-
kenhauspolitik

Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestags-
fraktion hat einen Entwurf für ein Positionspapier zur 
Krankenhauspolitik entwickelt. Die Regelungen sollen in 
die Beratungen zum Psych-EntgG einfließen. Mit fünf 
Maßnahmen wollen die Gesundheitspolitiker der Union 
zur Verbesserung der wirtschaftlichen Situation der Kran-
kenhäuser, aber auch zur Strukturverbesserung beitragen. 
Diese Maßnahmen umfassen:

• einen teilweisen Tarifausgleich für das Jahr 2012
• die Umsetzung des anteiligen Orientierungswertes für 

2013 
• eine dauerhafte strukturelle Begrenzung von 

Mehrleistungen
• Ausnahmen von der Mehrleistungsbegrenzung und
• eine bessere Nutzung von Möglichkeiten, die Länder 

zur Erfüllung ihrer Investitionspflichten zu bewegen.
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18. April 
2012

Politik Bundesregierung 
beantwortet Kleine 
Anfrage der Frak-
tion BÜNDNIS 90/
DIE GRÜNEN zur 
Umsetzung des 
Orientierungs-
wertes für Kran-
kenhäuser

Die Ausgabenentwicklung für die Krankenhäuser soll 
in absehbarer Zeit genauer als bisher bemessen wer-
den. Wie das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
im Auftrag der Bundesregierung in seiner Antwort 
(Drs.17/9337) auf eine Kleine Anfrage der Fraktion Bünd-
nis 90/Die Grünen (Drs. 17/9229) mitteilt, soll die Einfüh-
rung des sogenannten Veränderungswertes im laufenden 
Gesetzgebungsverfahren des Psych-Entgeltgesetzes (Drs. 
17/8986) geprüft werden. Bislang ist die Einführung des 
neuen Wertes im kommenden Jahr geplant. Eine zeitliche 
Vorgabe enthalte die gesetzliche Regelung aber nicht, 
schreibt die Regierung. 

Das BMG weist darauf hin, dass der Veränderungswert 
dafür sorgen soll, „dass die Krankenhäuser auch weiter-
hin wirtschaftlich handeln“. Deshalb solle die geltende 
Grundlohnrate, die auf die beitragspflichtigen Einnahmen 
abstellt, nicht durch den vom Statistischen Bundesamt zu 
ermittelnden Orientierungswert abgelöst werden, der auf 
die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich abstellt, 
sondern „durch den zu finanzierenden Anteil des Orien-
tierungswertes“ – den Veränderungswert (oder auch an-
teiligen Orientierungswert).

5. April 
2012

Wissenschaft Destatis – Gesund-
heitsausgaben in 
Deutschland errei-
chen 2010 einen 
Höchstwert

Die Ausgaben für Gesundheit sind 2010 um 8,9 Milliar-
den Euro oder 3,2 % gestiegen. Zugleich sank aber der 
Anteil der Gesundheitsausgaben am Bruttoinlandspro-
dukt von 11,7 auf 11,6 %. Pro Kopf liegen die Gesund-
heitsausgaben 2010 bei 3 510 Euro. Sie sind damit bin-
nen zehn Jahren um fast 36 % gestiegen. Im stationären 
Sektor stiegen die Ausgaben um 4,0 % auf 104,2 Milliar-
den Euro. Den größten Posten bilden hier die Kranken-
häuser, die ein Wachstum von 4,7 Prozent auf 74,3 Milli-
arden Euro verbuchten.

22. März 
2012

Gesetzgebung Deutscher Bundes-
tag berät in erster 
Lesung das Trans-
plantations gesetz 
sowie den Grup-
penantrag zur 
Entscheidungs-
lösung

Der Deutsche Bundestag hat in erster Lesung das Trans-
plantationsgesetz und den Gruppenantrag zur Entschei-
dungslösung beraten. Darüber hinaus wurden kurzfristig 
vor der ersten Lesung in Form von Änderungsanträgen 
Vorschläge für die Konkretisierung der Aufgaben der 
Transplantationsbeauftragten sowie zur Verbesserung 
der versicherungsrechtlichen Absicherung des Lebendor-
ganspenders vorgelegt. Mit diesen Regelungen wird im 
Wesentlichen die bisher durch Richterrecht gegebene 
Rechtslage in Gesetzestext gefasst:

• Die Krankenkasse des Organempfängers ist zuständig 
für die Leistungen an den Spender. 

• Die Erstattung von Verdienstausfall der Organspen-
der soll zum einen in Gestalt eines Anspruchs auf 
Entgeltfortzahlung (6 Wochen), zum anderen in Form 
eines umfassenden Krankengeldanspruchs gegenüber 
der Krankenkasse des Empfängers (bei Überschreitung 
der 6 Wochen) auf eine gesetzliche Grundlage gestellt 
werden. 

• Die Krankenkasse bzw. das private Krankenversiche-
rungsunternehmen des Organempfängers erstatten 
dem Arbeitgeber das fortgezahlte Arbeitsentgelt 
einschließlich der Sozialversicherungsbeiträge auf 
Antrag. 
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22. März 
2012

Gesetzgebung Deutscher Bundes-
tag berät in erster 
Lesung das Trans-
plantations gesetz 
sowie den Grup-
penantrag zur 
Entscheidungs-
lösung

• Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung wird im 
Interesse der Spender eine eindeutige Abgrenzung der 
versicherungsrechtlichen Absicherung vorgenommen; 
der Unfallversicherungsschutz soll sich grundsätzlich 
auf alle Gesundheitsschäden im Zusammenhang mit 
einer Lebendorganspende beziehen. 

• Die Absicherung des Lebendorganspenders soll 
unabhängig vom Versicherungsstatus des Organemp-
fängers gewährleistet werden (die PKV-Unternehmen 
haben sich dazu verpflichtet, die Absicherung der 
Spender sicherzustellen, wenn ein Organ an eine privat 
krankenversicherte Person gespendet wird).

21. März 
2012

Gesetzgebung Bundeskabinett 
beschließt Gegen-
äußerung zum 
Psych-EntgG

Die Bundesregierung hat in ihrer Gegenäußerung zur 
Stellungnahme des Bundesrats zum PsychEntgG 14 Än-
derungsvorschläge bewertet. Drei Änderungsvorschläge 
des Bundesrats werden im weiteren Gesetzgebungsver-
fahren geprüft: 

• Verlängerung der Frist für die Entscheidung zur 
Teilnahme an der Optionsphase auf den 31.12. des 
jeweiligen Jahres. 

• Nachverhandlungsmöglichkeiten für nicht optierende 
Krankenhäuser nach Psych-PV bleiben bis einschließ-
lich 2016 erhalten. 

• Einführung eines Orientierungswerts als Obergrenze 
für somatische und Psych-Einrichtungen ab 2014. Hier 
ist in der Gegenäußerung der Bundesregierung ein 
redaktioneller Fehler, da der Orientierungswert für 
Psych-Einrichtungen dort erst ab 2017 gelten soll.

Die 1. Lesung erfolgt im Deutschen Bundestag am 22. 
März 2012.

21. März 
2012

Politik BMG beantwortet 
Kleine Anfrage der 
Grünen zur „stei-
gende Rate an 
Kaiserschnittent-
bindungen“

In ihrer Antwort auf die Kleine Anfrage der Fraktion 
Bündnis 90/Die Grünen zur gestiegenen Kaiserschnittrate 
in Deutschland (BT-Drs. 17/9039) erklärt die Bundesregie-
rung, dass im Jahr 2009 nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes rund ein Drittel aller Geburten in Deutsch-
land per Kaiserschnitt erfolgten. Vier Jahre zuvor waren 
es 28 %. Die Entscheidung für einen Kaiserschnitt träfen 
grundsätzlich Ärzte gemeinsam mit Hebammen und den 
werdenden Müttern „auf der Grundlage aktueller wis-
senschaftlicher Erkenntnisse“. Dabei seien die „medizi-
nische Notwendigkeit“ und die „Abwägung der gesund-
heitlichen Risiken für Mutter und Kind vorrangig aus-
schlaggebend“.

16. März 
2012

Selbstverwal-
tung

Ergänzungsverein-
barung zur Ver-
einbarung über 
die Einführung 
eines Psych-
Entgelt systems 
gem. § 17d KHG 
abgeschlossen

Der GKV-Spitzenverband, die DKG und der PKV-Verband 
haben sich auf eine Ergänzungsvereinbarung zur Verein-
barung über die Einführung eines Psych-Entgeltsystems 
gem. § 17d KHG geeinigt. Die Vereinbarung beinhaltet 
Regelungen, die für den Einstieg in die Systementwick-
lung eines Abrechnungssystems für Psych-Entgelte not-
wendig sind. Ohne diese vorzeitigen Absprachen wäre es 
nicht möglich, den gesetzlich vorgegebenen Termin der 
Systemeinführung zum 1. Januar 2013 einzuhalten. 
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16. März 
2012

Selbstverwal-
tung

Vereinbarung zur 
Leistungsdoku-
men tation PIA 
unterzeichnet

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene haben ei-
ne Vereinbarung zur Leistungsdokumentation der psychi-
atrischen Institutsambulanzen (PIA) geschlossen.

Diese Vereinbarung beinhaltet:
• Bundesweite Vollerhebung von drei Merkmalen 
• Kontaktdatum 
• Fand ein Arztkontakt statt: Ja/Nein 
• Fand ein Hausbesuch statt: Ja/Nein 
• Die Länder, die das bayerische Modell anwenden, 

müssen keine zusätzliche Dokumentation durchführen, 
sofern die genannten Basismerkmale aus ihren 
Datensätzen herausgelesen werden können. 

Mit ersten Ergebnissen ist nicht vor dem Jahr 2014 zu 
rechnen.

2. März 
2012

Gesetzgebung Bundesrat be-
schließt Stellung-
nahme zum 
Psych-EntgG

Der Bundesrat stimmt dem Gesetzentwurf grundsätzlich 
zu und erläutert seine darüber hinausgehenden Ände-
rungsvorschläge. Zu diesen zählt u. a., „die finanziellen 
Steuerungsmöglichkeiten eines künftigen leistungsbezo-
genen Entgeltsystems nicht allein zur Herstellung von 
mehr Kostentransparenz und Kostendämpfung zu nutzen, 
sondern mit geeigneten finanziellen Anreizen auch dem 
Ziel einer qualitativen Verbesserung der psychiatrischen, 
psychotherapeutischen und psychosomatischen Gesamt-
versorgung gerecht zu werden“. Für die Krankenhäuser 
ist zudem der Vorschlag des Bundesrates von Bedeutung, 
zum 1. Januar 2014 den Orientierungswert sowohl für 
somatische als auch für psychiatrische und psychosoma-
tische Einrichtungen verpflichtend einzuführen. Die für 
die Steigerung der Krankenhauspreise maßgebliche 
Grundlohnrate bilde die realen Kostenentwicklungen nur 
unzureichend ab, so der Bundesrat. Insbesondere die 
steigenden Personalkosten führten nach der bestehenden 
Regelung zu einem steigenden Missverhältnis zwischen 
Kosten- und Einnahmenentwicklung. Unter diesem As-
pekt sei auch im Bereich der Allgemeinkrankenhäuser der 
Anteil der Tarifsteigerungen, der die Veränderungsrate 
der Grundlohnentwicklung übersteige, zusätzlich im Lan-
desbasisfallwert zu berücksichtigen.

1. März 
2012

Politik Bund und Länder 
vereinbaren Eck-
punktepapier zur 
Neuordnung der 
Pflegeausbildung

Bund und Länder haben sich auf eine gemeinsame 
Grundlage für eine Neuordnung der Pflegeausbildung 
geeinigt. Demnach sollen die bisher getrennten Ausbil-
dungsgänge für Alten-, Kranken-, und Kinderkrankenpfle-
ge zusammengelegt werden. Ergänzend soll eine neue 
akademische Pflegeausbildung eingeführt werden. Darü-
ber hinaus werden vier Finanzierungsalternativen ge-
prüft:

• Ausbildungsfonds finanziert von Ländern und Trägern
• Ausgleichsfonds finanziert von Trägern, GKV & SPV
• Ausbildungskosten durch Träger, GKV & SPV sowie 

Schulkosten durch die Länder
• Ausbildungskosten durch Träger, GKV & SPV sowie 

Schulkosten schrittweise durch die Länder

Dies geht aus einem Eckpunktepapier zur Vorbereitung 
des Entwurfs eines neuen Pflegeberufegesetzes hervor.
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27. Fe-
bruar 
2012

Selbstver-
wal tung

DKG-Symposium 
„Krankenhaus-
finanzierung zu-
kunftssicher ge-
stalten“

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat in 
Berlin zum Symposium „Krankenhausfinanzierung zu-
kunftssicher gestalten“ u. a. auch den Bundesgesund-
heitsminister Daniel Bahr (FDP) eingeladen. Der DKG-
Präsident Alfred Dänzer fordert in seinem Eröffnungs-
statement finanzielle Unterstützung für die Kranken-
häuser. Höhere Personalkosten durch neue Tarifab-
schlüsse hinterließen eine Finanzierungslücke von einer 
Milliarde Euro. Diese Finanzierungsschwierigkeiten sind 
nach Ansicht von Dänzer durch finanzielle Einschnitte in 
den vergangenen zwei Jahren entstanden. „Diese Kür-
zungen sind mit dem Blick auf die positiven Entwick-
lungen der gesetzlichen Krankenkassen verfassungswid-
rig“, sagte Dänzer. Der damalige Grund entfalle jetzt 
durch den Gewinn der Kassen; die Kürzungen müssten 
somit zurückgenommen werden. Der Bundesgesund-
heitsminister will jedoch mit den Überschüssen nicht die 
Defizite der Krankenhäuser finanzieren. „Die Hauptlast 
haben die Beitragszahler getragen“, so der Minister in 
seiner Replik. Des Weiteren kündigte Bahr an, dass die 
Anbindung der Krankenhauspreise an die Entwicklung 
der Grundlohnsumme in Kürze fallen werde. Näheres 
solle im „Gesetz zur Einführung eines pauscha lierenden 
Entgelt systems für psychia trische und psychoso matische 
Einrich tungen“ (Psych-EntgG) geregelt werden.

21. Fe-
bruar 
2012

Wissenschaft Statistisches Bun-
desamt veröffent-
licht Daten zur 
„Notfallver-
sorgung“ durch 
Krankenhäuser

Im Jahr 2010 wurden nach Angaben des Statistischen 
Bundesamtes (Destatis) 39 % aller Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten in Deutschland als Notfall einge-
wiesen (6,8 Millionen). Bei den übrigen vollstationären 
Aufnahmen handelte es sich entweder um eine reguläre 
Einweisung durch einen Arzt (9,3 Millionen), um eine 
Geburt (0,6 Millionen) oder um eine Verlegung aus 
einem anderen Krankenhaus (0,7 Millionen). Am häu-
figsten wurden Notfallpatientinnen und -patienten we-
gen Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt, ge-
folgt von Verletzungen und Vergiftungen. Unter den 
Krankheiten des Kreislaufsystems waren Herzinsuffizi-
enz und Hirninfarkt die häufigste Diagnose, bei den Ver-
letzungen und Vergiftungen wurde die Schädel-/Hirn-
verletzung (intrakranielle Verletzung) am häufigsten di-
agnostiziert.

8. Febru-
ar 2012

Rechtspre-
chung

Bundessozialge-
richt entscheidet 
über Praxisgebüh-
reneinzug bei Not-
fallambulanzen an 
Krankenhäusern

Nach der Entscheidung des Bundessozialgerichts – 
Az. B 6 KA 12/11 R – dürfen die Kassenärztlichen Verei-
nigungen (KVen) auch bei Krankenhäusern die Honorar-
zahlungen kürzen, wenn diese für ambulante Behand-
lungen in großem Umfang keine Praxisgebühr einge-
zogen haben. Für Notfallambulanzen müssen die KVen 
dabei allerdings berücksichtigen, dass deren Ausfall-
quote naturgemäß höher ist als in einer normalen Arzt-
praxis.

Das Zurückbehaltungsrecht der KVen ist in den Bundes-
mantelverträgen verankert. Es greift, wenn der Leis-
tungserbringer über 10 % der Praxisgebühren nicht bei-
bringt.
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31. Janu-
ar 2012

Wissenschaft DKI veröffentlicht 
erstmals das Psy-
chiatrie-Barometer

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) veröffentlicht 
erstmals das Psychiatrie-Barometer für das Jahr 2011. 
Bei diesem handelt es sich um eine Befragung psychiat-
rischer und psychosomatischer Einrichtungen zu aktu-
ellen Fragestellungen in diesem Versorgungsbereich.

Wesentliche Eckpunkte sind:
Bei den Strukturdaten der Krankenhäuser:
• Die Psychiatrischen Fachkrankenhäuser verfügen im 

Durchschnitt (Median) über 158 Betten, während die 
Allgemeinkrankenhäuser im Budgetbereich durch-
schnittlich 105 Betten vorhalten. 

• In den Psychiatrischen Fachkrankenhäusern kamen im 
Jahr 2010 durchschnittlich 12,1 Fälle auf ein Bett. In 
den Allgemeinkrankenhäusern lag der Wert mit 12,5 
Fällen etwas höher. 

• Die mittlere Verweildauer über alle Fälle aller Abtei-
lungen im Budgetbereich lag im Jahr 2010 bei den 
Psychiatrischen Fachkrankenhäusern bei 25,4 Tagen. 

Bei den MDK-Prüfungen: 
• In den Psychiatrischen Fachkrankenhäusern fällt der 

entsprechende Anteilswert mit 8,8 % nur geringfügig 
niedriger aus. Hochgerechnet auf die Gesamtfallzahl in 
diesen Einrichtungen würden bundesweit somit 
nahezu 50 000 psychiatrischer stationärer Fälle einer 
Einzelfallprüfung durch den MDK unterzogen. 

• Anlass der Prüfung: Generelle Notwendigkeit der 
stationären Behandlung und Dauer der stationären 
Behandlung.

30. Janu-
ar 2012

Selbstver-
wal tung

Endoprothesenre-
gister Deutschland 
(EPRD) stößt be-
reits vor dem Start 
auf reges Interesse 
bei den Kranken-
häusern

Schon rund 150 Kliniken haben nach Aussage des Leiters 
des BQS-Instituts für Qualität und Patientensicherheit 
(BQS-Institut), Dr. Christof Veit, Informationen angefor-
dert oder signalisiert, dass sie sich am „Endoprothesen-
register Deutschland“ (EPRD) beteiligen wollen. Der-
zeit würden durch das Institut die Dokumentation und 
der Datenfluss zwischen den Krankenhäusern, den betei-
ligten Krankenkassen und der Registerstelle getestet. 
Der endgültige Startschuss für das neue bundesweite 
Register falle voraussichtlich Mitte 2012. 

Für die Krankenhäuser lohnt sich der Aufwand: EPRD-Kli-
niken erhalten exklusiv einmal im Jahr einen klinikspezi-
fischen Bericht vom Register. Er gibt unter anderem Auf-
schluss darüber, welche Art von Prothese bei welchen Pa-
tienten bevorzugt eingebaut wird, wie sich die Zahl der 
Wechseloperationen entwickelt hat und warum es zu 
Wechseloperationen gekommen ist – bezogen auf das ei-
gene Haus und im Vergleich zum Durchschnitt aller teil-
nehmenden Kliniken. Erfahrungen aus anderen Ländern 
zeigen zudem, dass sich mithilfe eines Registers die Zahl 
der Implantate, die wegen Problemen ausgewechselt 
werden müssen, deutlich senken lässt. Das erhöht die Pa-
tientensicherheit, ist aber auch ein Erfolg für alle Kran-
kenhäuser, die ja eine bestmögliche Behandlung ihrer Pa-
tienten anstreben.
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30. Ja-
nuar 
2012

Selbstver-
wal tung

DKG und Landes-
krankenhausge-
sellschaften raten 
von Teilnahme an 
RWI-Studie zu den 
Landesbasisfall-
werten ab

Im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums soll das 
Rheinisch-Westfälische Institut für Wirtschaftsforschung 
(RWI) herausfinden, warum die Landesbasisfallwerte in 
den einzelnen Bundesländern unterschiedlich sind. Ein 
Teil der Untersuchung ist eine bundesweite Datenerhe-
bung bei den Kliniken. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) und mehrere Landeskrankenhausgesell-
schaften raten den Häusern aber von einer Teilnahme ab, 
weil an der Neutralität der Untersuchung Zweifel geäu-
ßert werden.

25. Ja-
nuar 
2012

Politik Petitionsausschuss 
des Deutschen 
Bundestages emp-
fiehlt OP-Check-
listen

Der Petitionsausschuss des Deutschen Bundestages hat 
sich für die Schaffung gesetzlicher Regelungen zum Ein-
satz von OP-Checklisten in Krankenhäusern ausgespro-
chen. In ihrer Sitzung am 25. Januar 2012 beschlossen 
die Abgeordneten einstimmig, eine dahingehende Petiti-
on dem Bundesgesundheitsministerium (BMG) als Mate-
rial zu überweisen und den Fraktionen des Bundestages 
zur Kenntnis zu geben.

Wie aus der Begründung zur Beschlussempfehlung her-
vorgeht, sieht auch das BMG Checklisten als „wichtiges 
Instrument zur Erhöhung der Patientensicherheit“ an. 
Schon jetzt seien alle Erbringer von Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung zur Einführung eines in-
ternen Qualitätsmanagements sowie zur Beteiligung an 
Maßnahmen der einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-
cherung verpflichtet, erklärte das BMG gegenüber dem 
Petitionsausschuss. Hingewiesen wird auf Initiativen des 
Aktionsbündnisses Patientensicherheit (APS), das eine 
Vielzahl von Materialien erarbeitet habe, um Fehler im 
medizinischen Behandlungsprozess und sonstige Risiken 
für Patienten zu erkennen. Das BMG bezeichnet es daher 
als fraglich, ob eine rechtliche Verankerung von OP-
Checklisten darüber hinaus noch zu einer weiteren Ver-
breitung und Beachtung beitragen könnte.

19. Ja-
nuar 
2012

Rechtspre-
chung

Entscheidung des 
LSG Rheinland-
Pfalz zur Abrech-
nung von inten-
sivmedizi nischer 
Komplex behand-
lung

Die Abrechnung einer intensivmedizinischen Komplexbe-
handlung, bei der eine ständige ärztliche Anwesenheit 
auf der Intensivstation gewährleistet sein muss, ist durch 
einen Krankenhausträger nicht möglich, wenn der anwe-
sende Arzt gleichzeitig Aufgaben auf der internistischen 
Hauptstation wahrnehmen muss. Dies entschied das LSG 
Rheinland-Pfalz in seinem heutigen Urteil (Aktenzeichen 
L 5 KR 97/11) 

Der klagende Träger eines Krankenhauses führte die Be-
handlung eines bei der beklagten Krankenkasse Versi-
cherten auf der Intensivstation durch, auf der montags 
bis freitags von 8.00 Uhr bis 16.30 Uhr ständig ein Arzt 
anwesend ist. In der übrigen Zeit ist ein ärztlicher Bereit-
schaftsdienst für die gesamte Abteilung Innere Medizin 
einschließlich der Intensivstation eingerichtet. Damit ist 
nach Auffassung des Landessozialgerichts allerdings die 
ständige ärztliche Anwesenheit auf der Intensivstation 
nicht gewährleistet, weil ein solcher Arzt nicht auch an-
dere Aufgaben wahrnehmen dürfe. Dies ergebe sich aus 
den Beschreibungen der Abrechnungskodierungen, deren 
Wortlaut eine solche anderweitige Tätigkeit nicht zulasse. 
Damit konnte der Code 8-980 des Operationen- und Pro-
zedurenschlüssels (OPS) Version 2008 nicht abgerechnet 
werden.
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18. Ja-
nuar 
2012

Gesetzgebung Bundeskabinett 
beschließt Psych-
EntgG

Das Bundeskabinett hat den Entwurf eines Gesetzes zur 
Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen 
(Psych-Entgeltgesetz) beschlossen. Im Vergleich zum 
Referentenentwurf bleiben die wesentlichen Eckpfeiler 
wie die Options- und Konvergenzphase unverändert. 
Die 1. Lesung im Deutschen Bundestag ist für den 
22. März, die öffentliche Anhörung durch den Ausschuss 
für Gesundheit für den 23. April und die abschließende 
2./3. Lesung für den 11. Mai terminiert. Inkrafttreten soll 
das Gesetz zum 1. Juli 2012. 

16. Ja-
nuar

Politik BMG und BMJ 
legen gemeinsam 
Referentenentwurf 
für ein Patienten-
rechte gesetz vor

Mit dem Referentenentwurf für ein Gesetz zur Verbesse-
rung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Pati-
entenrechtegesetz) will die Bundesregierung mehr Trans-
parenz und Rechtssicherheit für Patienten und Ärzte und 
ein neues Fundament für das gegenseitige Vertrauen von 
Patienten, Krankenkassen und Ärzten erreichen. Im Refe-
rentenentwurf ist u. a. vorgesehen, dass Krankenhäuser 
Anreize zur Erfassung von Fehlern erhalten sollen. Hierzu 
soll der G-BA einheitliche Regeln für ein Risiko- und Feh-
lermeldesystem erarbeiten.

5. Ja-
nuar 
2012

Wissenschaft Managementbera-
tung Kienbaum 
veröffentlicht Ver-
gütungsstudie 
„Führungs- und 
Fachkräfte in Kran-
kenhäusern 2011“

Nach Erkenntnissen des Vergütungsreports „Führungs- 
und Fachkräfte in Krankenhäusern“, in dem die Daten 
von 2 414 Mitarbeitern aus 176 Krankenhäusern ausge-
wertet wurden, sind die Gehälter der Fach- und Füh-
rungskräfte in deutschen Krankenhäusern im Jahr 2011 
gestiegen, nachdem sie 2010 noch stagnierten: Die 
Krankenhäuser haben im Vergleich die Vergütung der 
nichtärztlichen Führungskräfte um durchschnittlich 2,7 % 
und die der Ärzte um 2,3 % angehoben. Im Jahr 2011 
sind die Gehälter der Klinikgeschäftsführer im Schnitt um 
4 000 Euro auf 156 000 Euro gestiegen. Chefärzte er-
hielten 266 000 Euro, das waren 9 000 Euro mehr als ein 
Jahr zuvor. Ärztliche Direktoren verdienten mit 123 000 
Euro weniger als halb so viel wie Chefärzte. Für das Jahr 
2012 erwarten die Kliniken eine weitere Gehaltssteige-
rung um 2 %.

22. De-
zember 
2011

Qualität Mindestmenge bei 
der Behandlung 
von Früh- und 
Neugeborenen

Vor dem Landesgericht Berlin-Brandenburg ist der G-BA 
gescheitert, durch eine Steuerung über Mindestfallzahlen 
für Behandlungszentren die Qualität der medizinischen 
Versorgung von Früh- und Neugeborenen zu sichern. Das 
LSG sieht keinen ausreichend gesicherten Beleg für die 
Eignung einer Mindestbehandlungsfallzahl als eine die 
Qualität der Versorgung „in besonderem Maße“ för-
dernde Maßnahme. Eine abschließende Entscheidung soll 
nun das Bundessozialgericht treffen, so Dr. Rainer Hess, 
Vorsitzender des G-BA.
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15. De-
zember 
2011

Wissenschaft 4,8 Mio. Beschäf-
tigte im Gesund-
heitswesen

In Deutschland waren zum 31. Dezember 2010 rund 4,8 
Mio. Menschen im Gesundheitswesen tätig. Wie das Sta-
tistische Bundesamt mitteilte, gab es 2010 im Gesund-
heitswesen damit rund 90 000 Arbeitsplätze mehr als im 
Vorjahr (+ 1,9 %). Zusätzliche Arbeitsplätze gab es in fol-
genden Berufen: Ärzte (+ 8 000), Gesundheits- und Kran-
kenpflege (+ 14 000) und Altenpflege (+ 11 000). In den 
Krankenhäusern gab es einen Zuwachs von 17 000 Be-
schäftigten. Von den 4,8 Mio. Beschäftigten waren 
43,1 % teilzeit- oder geringfügig beschäftigt.

13. De-
zember 
2011

Wissenschaft Krankenhausdiag-
nosestatistik für 
das Jahr 2010

Das Statistische Bundesamt hat die Krankenhausdiagno-
sestatistik für das Jahr 2010 veröffentlicht. Danach wur-
den insgesamt knapp 18,5 Mio. Patienten vollstationär 
im Krankenhaus behandelt. Die Herzinsuffizienz war mit 
271 335 Fällen der häufigste Grund für einen stationären 
Krankenhausaufenthalt. An zweiter Stelle lagen psy-
chische und Verhaltensstörungen durch Alkohol (333 357 
Fälle), worunter auch der akute Alkoholmissbrauch fällt. 
Die Herzerkrankung Angina pectoris (255 625 Fälle) 
nahm den dritten Platz ein.

8. De-
zember 
2011

Selbstverwal-
tung

Vereinbarung zur 
Bestimmung von 
Besonderen Ein-
richtungen für 
2012

Die Selbstverwaltungspartner nach § 17b Abs. 2 KHG ha-
ben die Vereinbarung zur Bestimmung von Besonderen Ein-
richtungen für das Jahr 2012 geschlossen (VBE 2012). Die 
Ausnahmeregelung für Palliativstationen bleibt für 2012 
unverändert bestehen. Der entsprechende Prüfauftrag an 
das InEK wird auf das Jahr 2013 verschoben. Die Abrech-
nungsfähigkeit der Zusatzentgelte für besonders pflegeauf-
wändige Fälle (ZE 130 und ZE 131) wird für als Besondere 
Einrichtung anerkannte Palliativstationen ausgeschlossen.

1. De-
zember 
2011

Gesetzgebung Bundestag be-
schließt VStG

Der Bundestag hat das Versorgungsstrukturgesetz in 2. 
und 3. Lesung mit der Mehrheit der Stimmen von CDU/
CSU und FDP beschlossen. Jens Spahn betont für die 
Union, dass man gute Versorgung nur mit den Ärzten 
und nicht gegen sie erreichen könne. Karl Lauterbach kri-
tisiert für die SPD, dass sich durch dieses Gesetz die Ver-
sorgungsstrukturen nicht ändern würden und reine Klien-
telpolitik betrieben werde. Gegenüber dem ursprüng-
lichen Entwurf der Bundesregierung ist es zum Teil zu 
weitreichenden Änderungen gekommen. Zum Beispiel 
hat sich der Bundestag auch unter Einbezug von Vertre-
tern aus den Bundesländern auf einen in Teilen völlig 
neuen Wortlaut für die Einführung der ambulanten spezi-
alärztlichen Versorgung geeinigt. 

Das VStG wird am 16.12. den Bundesrat passieren und 
tritt wie geplant zum 1.1.2012 in Kraft.

28. No-
vember 
2011

Politik Antwort des BMG 
zur Krankenhaus-
finanzierung

Der Linken-MdB Harald Weinberg stellt die Frage: „Wie 
steht die Bundesregierung zu Forderungen aus der Koali-
tion, die für eine Rücknahme der Kürzungen bei den 
Krankenhäusern aus dem GKV-FinG sprechen, und die 
Rücknahme welcher Kürzungen findet die Zustimmung 
der Bundesregierung?“ Im Wesentlichen antwortete das 
BMG: „Eine Rücknahme der mit dem GKV-Finanzierungs-
gesetz (GKV-FinG) eingeführten Maßnahmen, die eine 
Begrenzung des Einnahmeanstiegs der Krankenhäuser 
zum Ziel hatten, würde zu Mehrausgaben für die gesetz-
lichen Krankenkassen und die übrigen Kostenträger füh-
ren. Die durch das GKV-Finanzierungsgesetz erreichte 
stabile finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenver-
sicherung darf jedoch nicht gefährdet werden.“
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28. No-
vember 
2011

Politik Ersatzvornahme: 
Fallpauschalen-
system 2012

Nach dem Scheitern der Verhandlungen zum Fallpau-
schalensystem 2012 zwischen dem GKV-Spitzenverband 
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft hat das 
BMG die Ersatzvornahme zum DRG-Vergütungssystem 
unterzeichnet. 

Hintergrund war die Überführung der Finanzmittel aus 
dem Pflegesonderprogramm. Durch die Einrechnung die-
ser Mittel in die Landesbasisfallwerte und die gleichzei-
tige Abrechnung der Zusatzentgelte für hochaufwendige 
Pflege besteht laut GKV-Spitzenverband die Gefahr einer 
Doppelfinanzierung in Höhe von rund 230 Mio. Euro. Das 
BMG sieht grundsätzlich auch ein Doppelfinanzierungsri-
siko, fordert allerdings eine Lösung durch die Selbstver-
waltungspartner. Eine gemeinsame Empfehlung gem. § 9 
Abs. 1 Satz 2 KHEntgG für die Berücksichtigung der Zu-
satzentgelte für hochaufwendige Pflege bei der Verein-
barung der Basisfallwerte hat die DKG abgelehnt. Aus 
diesem Grund hat der GKV-Spitzenverband die Verhand-
lungen für gescheitert erklärt und dies damit begründet, 
dass die Vereinbarung des Fallpauschalenkatalogs 2012 
für die GKV unmittelbar mit der Beseitigung des Doppel-
finanzierungsrisikos verbunden ist.

18. No-
vember 
2011

Politik Länder fordern 
Patientenrechte-
gesetz ein

Die Bundesländer Baden-Württemberg, Berlin, Branden-
burg, Bremen, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-
Pfalz, Sachsen-Anhalt und Thüringen legen gemeinsame 
Eckpunkte für ein Patientenrechtegesetz vor. Mit der Ini-
tiative wollen die Länder erreichen, dass der seit langem 
von der Bundesregierung in Aussicht gestellte Referen-
tenentwurf endlich vorgelegt wird. Das im März vom Pa-
tientenbeauftragten gemeinsam mit dem BMG und dem 
BMJ vorgelegte Grundlagenpapier findet bei den Ländern 
Zustimmung. Allerdings fordern die Länder weiterge-
hende Verbesserungen der Patientenrechte. Dazu gehö-
ren u. a. eine umfassende Aufklärung, der Beratungsan-
spruch duch eine neutrale Institution, ein Patientenbrief 
mit Therapieinformationen bei schweren Erkrankungen, 
die Verpflichtung der Kassen, Versicherte im Schadenfall 
zu unterstützen und der Anspruch auf ein kostenloses 
Gutachten vom MDK.

11. No-
vember 
2011

Wissenschaft Krankenhausfall-
kosten steigen auf 
3 853 Euro

Das Statistische Bundesamt informiert, dass sich die Ge-
samtkosten der Krankenhäuser im Jahr 2010 auf 79,7 
Mrd. Euro beliefen. Umgerechnet auf rund 18 Mio. voll-
stationär behandelten Patienten betrugen die Kranken-
hausfallkosten 2010 im Bundesdurchschnitt 3 854 Euro 
(2009: 3 772 Euro). 

In diesen Gesamtkosten waren Ausgaben für nicht statio-
näre Leistungen im Umfang von 10,3 Mrd. Euro enthal-
ten, z. B. Kosten für Ambulanz sowie für wissenschaft-
liche Forschung und Lehre. Die reinen Kosten der statio-
nären Krankenhausversorgung lagen bei rund 69,5 Mrd. 
Euro. In den einzelnen Bundesländern variieren die 
durchschnittlichen Kosten je Fall stark. Mit 3 516 Euro je 
Fall waren sie in Mecklenburg-Vorpommern am nied-
rigsten und in Bremen mit 4 311 Euro je Fall am höchs-
ten.
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7. No-
vember 
2011

Gesetzgebung Referentenentwurf 
für das Entgeltsy-
stem in der Psychi-
atrie

Das BMG hat einen Referentenentwurf eines „Gesetzes 
zur Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems 
für psychiatrische und pychosomatische Einrichtungen“ 
vorgelegt. Ziel des Gesetzes ist die Überleitung des alten 
Vergütungssystems in ein neues System, d. h. die bishe-
rigen kostenorientierten Vergütungsregelungen der Bun-
despflegesatzverordnung werden sukzessive durch leis-
tungsorientierte Vergütungsregelungen ersetzt. 

Schwerpunkte des Gesetzes:
• Budgetneutrale Optionsphase in den Jahren 2013 bis 

2014
• Budgetneutraler verpflichtender Umstieg auf das 

Entgeltsystem in den Jahren 2015 bis 2016
• Konvergenzphase in den Jahren 2017 bis 2021 zur 

Angleichung an ein landeseinheitliches Preisniveau
• Erstmalige Verhandlung von Landesbasisentgeltwerten 

für das Jahr 2017 
• Verhandlung von Zusatzentgelten, krankenhausindivi-

duellen Entgelten, Besonderen Einrichtungen, Zu- und 
Abschlägen und neuen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden

• Verpflichtung des G-BA, Indikatoren zur Beurteilung 
der Versorgungsqualität zu entwickeln 

• Zur sektorübergreifenden Versorgung werden die 
Vorgaben zu Modellvorhaben weiter ausgestaltet 

• Psychosomatischen Einrichtungen wird die Möglich-
keit eröffnet, institutsambulante psychosomatische 
und psychotherapeutische Behandlungen nach § 118 
SGB V zu erbringen. 

Der Kabinettsbeschluss wird für den 18.01.2012 erwar-
tet, der 1. Durchgang im Bundesrat soll am 20.02. und 
die 1. Lesung im Bundestag soll am 22.03. erfolgen.

4. No-
vember 
2011

Selbstverwal-
tung

DKG fordert Kür-
zungen zurückzu-
nehmen, um Infek-
tionsschutz zu 
stärken

Georg Baum, DKG-Hauptgeschäftsführer, fordert die 
Rücknahme von Kürzungen zu Lasten der Krankenhäuser, 
um den Infektionsschutz nachhaltig stärken zu können. 
Hintergrund war die wiederholte Kritik an den Hygiene-
maßnahmen der Krankenhäuser, nachdem in einem Bre-
mer Klinikum drei Frühgeborene an einer Infektion mit 
multiresistenten Erregern gestorben waren. 

Aus dem DKG-Statement:
„Die Bundesregierung darf sich angesichts der Aufarbei-
tung der aktuellen tragischen Ereignisse nicht darauf 
zurückziehen, den verbesserten Infektionsschutz nur ein-
zufordern. Sie muss prüfen, ob die im nächsten Jahr an-
stehenden Kürzungen in den Krankenhäusern nicht aus-
gesetzt werden können, um die Kliniken zu unterstützen. 
Denn: Kürzungen und mehr Sicherheit, das geht nicht, so 
Baum. Mehr Sicherheit gegen Infektionsübertragungen in 
Krankenhäusern zum Schutz der Patienten erfordere ins-
besondere auch mehr finanzielle Ressourcen für mehr 
Personal, mehr Zeit und weniger Hektik. Kontraproduktiv 
und problemverschärfend handele die Koalition mit dem 
Beharren auf der Fortsetzung der Kürzungen zu Lasten 
der Krankenhäuser in 2012. Erneut sollen die Häuser 
durch Preisbegrenzungen 600 Mio. Euro zugunsten der 
mit Milliarden übersanierten Krankenversicherung auf-
bringen. Ohne die Chance, zumindest die Inflationsrate 
ausgeglichen zu bekommen, werde der Kosten- 
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4. No-
vember 
2011

Selbstverwal-
tung

DKG fordert Kür-
zungen zurückzu-
nehmen, um Infek-
tionsschutz zu 
stärken

und Rationalisierungsdruck in den Krankenhäusern 
weiter verschärft. Zu Recht hätten die für die Kranken-
häuser primär zuständigen Bundesländer im Bundesrat 
mit großer Mehrheit die Bundesregierung aufgefordert, 
die Kürzungen zu Lasten der Kliniken nicht fortzuset-
zen.“

2. No-
vember 
2011

Wissenschaft HWWI-Studie zur 
Krankenhausland-
schaft

In Deutschland werden künftig weniger Krankenhaus-
betten gebraucht. Das hat eine Studie des Hambur-
gischen WeltWirtschaftsInstituts (HWWI) im Auftrag der 
HSH Nordbank ergeben. Es würden zwar vermehrt äl-
tere Kranke eine Behandlung im Krankenhaus benöti-
gen, doch werde das durch eine kürzere Behandlungs-
zeit mehr als ausgeglichen. Insgesamt könnte die Bet-
tenzahl bis zum Jahr 2020 um 3,8 % zurückgehen, etwa 
200 Krankenhäuser seien entbehrlich. Zwischen 1991 
und 2009 ist die Zahl der Krankenhausbetten um 24 % 
und die Zahl der Krankenhäuser um 14 % zurückgegan-
gen.

26. Ok-
tober 
2011

Politik Expertengege-
spräch über fehler-
hafte Kranken-
haus abrechnung 
im Gesundheits-
aus schuss

Der Ausschuss für Gesundheit hat Vertreter des GKV-Spit-
zenverbandes, der DKG und des Bundesrechnungshofs zu 
einem Gespräch über fehlerhafte Krankenhausabrech-
nung geladen. 

Im Verlauf des Gesprächs verwies der stellvertretende 
Vorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, Johann-Magnus 
von Stackelberg, darauf, dass im vergangenen Jahr ein 
Gesamtschaden von bis zu 1,5 Mrd. Euro für die Bei-
tragszahler entstanden sei. 45,6 % aller geprüften Ab-
rechnungen seien falsch gewesen. Der Hauptgeschäft-
führer der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Georg 
Baum, sprach dagegen von einer „gemeinen Kampagne 
des Spitzenverbandes“. 95 bis 96 % aller Krankenhaus-
rechnungen blieben unbeanstandet. Er spricht sich dafür 
aus, es beim jetzigen Anreizsystem zu belassen. Aktuell 
muss eine Krankenkasse einem Krankenhaus eine Auf-
wandspauschale in Höhe von 300 Euro zahlen, wenn ei-
ne Prüfung ergibt, dass die untersuchte Rechnung richtig 
war. Der GKV-Spitzenverband fordert den Gesetzgeber 
hingegen dazu auf, die 300 Euro Pauschale zu streichen 
oder aber den Kassen für ihren bürokratischen Aufwand 
ebenfalls eine Pauschale einzuräumen. Laut von Stackel-
berg „sei es nicht gerechtfertigt, dass die Kassen zwar 
bei fehlender Beanstandung 300 Euro pro geprüfter 
Rechnung zahlen müssten, die Krankenhäuser bei einer 
falschen Abrechnung der Kasse nur den Fehlbetrag zu er-
statten hätten. Das sei so, als müsste der Kontrolleur in 
der U-Bahn den Fahrgästen mit korrektem Ticket Geld 
geben und von Schwarzfahren nur den Ticketpreis verlan-
gen.“ Der DKG-Hauptgeschäftsführer unterstrich, dass 
„betrügerische Abrechnungen“ die „totale Ausnahme“ 
seien und es nachträglich meistens nicht um die Rech-
nung als Ganzes, sondern um Interpretationen von De-
tails gehe. Der Vertreter des Bundesrechnungshofes, Vol-
ker Intrau, erläutert, dass rund 30 Prozent der von den 
Krankenkassen geprüften Abrechnungen fehlerhaft seien 
und deshalb ingesamt rund 875 Mio. Euro zu Unrecht an 
die Krankenhäuser gezahlt wurden und zurückerstattet 
werden müssten. 
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26. Ok-
tober 
2011

Politik Expertengege-
spräch über fehler-
hafte Kranken-
haus abrechnung 
im Gesundheits-
aus schuss

Kurz zuvor hat die DKG anlässlich einer Diskussionsver-
anstaltung zum Thema „Krankenhausabrechnung im 
Fokus“ ein neues Konzept zum Prüfprozedere von 
Krankenhausabrechnungen vorgestellt. Laut Peter Pick, 
Geschäftsführer des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen (MDS), zielen „die 
vorgeschlagenen Neuregelungen primär darauf, die Zahl 
der geprüften Fälle zu reduzieren, indem Hürden aufge-
baut und Aufwände der Prüfungen auf den MDK verla-
gert werden sollen.“

19. Ok-
tober 
2011

Gesetzgebung Anhörung zum 
Ver sorgungs-   
struktur gesetz

Der Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur „Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung“ ist nach wie vor unter den Verbän-
den umstritten. Bei den über 60 vorliegenden Ände-
rungsanträgen betreffen folgende Themen den statio-
nären Sektor:

• Entlassmanagement der Krankenhäuser 
• Ambulantes Operieren im Krankenhaus 
• Qualitätsanforderungen bei Untersuchungs- und 

Behandlungsmethoden
• Datenschutz bei der Integrierten Versorgung

Der Anhörung liegen auch Anträge der Fraktionen „Die 
Linke“ und „BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN“ zugrunde. Die 
Linksfraktion fordert u. a. die Analyse und Planung des 
Versorgungsbedarfs. Eine Schaffung von Vergütungsan-
reizen für Ärzte, die sich in unterversorgten Regionen 
niederlassen, verlangen hingegen die Grünen.

12. Ok-
tober 
2011

Selbstverwal-
tung

Schätzerkreis: Aus-
gaben 2012 wer-
den gedeckt

Der GKV-Schätzerkreis kommt zu der einvernehmlichen 
Prognose der Einnahmen und Ausgaben der GKV für die 
Jahre 2011 und 2012. Demnach ist 2011 mit Beitragsein-
nahmen in Höhe von 183,4 Mrd. Euro und geschätzten 
Ausgaben von 177,5 Mrd. Euro zu rechnen. Die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds werden entsprechend 
der rechtlichen Vorgabe weiterhin unverändert 178,9 
Mrd. Euro betragen. Der hieraus resultierende Über-
schuss in Höhe von rund 4,5 Mrd. Euro fließt der Liquidi-
tätsreserve zu. 

Für das Jahr 2012 werden Einnahmen des Gesundheits-
fonds in Höhe von 185,7 Mrd. Euro erwartet. Die voraus-
sichtlichen Ausgaben der Krankenkassen veranschlagt 
der Schätzerkreis mit 185,4 Mrd. Euro. Damit könnten 
auch im Jahr 2012 die Ausgaben der Krankenkassen 
durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im 
Durchschnitt vollständig gedeckt werden.

28. Sep-
tember 
2011

Gesetzgebung Gegenäußerung 
der Bundesregie-
rung zum VStG

Auf die Stellungnahme des Bundesrates zum GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz (Drs. 456/11) hat die Bundesre-
gierung mit einer Gegenäußerung reagiert. 

Danach lehnt die Bundesregierung folgende Forderungen 
für den stationären Sektor ab:

• Nichtteilnahme an der Erprobung bei neuen 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

• Neue Vorgaben zur Organisation und Gründung von 
Medizinischen Versorgungszentren

• Modifikation des Mehrleistungsabschlags und 
Streichung von absenkend zu berücksichtigenden 
Faktoren bei der Vereinbarung des LBFW

• Minderung der Veränderungsrate
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28. Sep-
tember 
2011

Gesetzgebung Gegenäußerung 
der Bundesregie-
rung zum VStG

Folgende zwei Forderungen für den stationären Sektor 
wird die Bundesregierung prüfen:

• Ausgestaltung der ambulanten Behandlung im 
Krankenhaus (§ 116b SGB V)

• Zulassung geriatrischer Institutsambulanzen

26. Sep-
tember 
2011

Politik SPD-Leitantrag zur 
Gesundheitspolitik

Das SPD Präsidium hat seinen Leitantrag „Solidarische 
Gesundheitspolitik für alle Bürgerinnen und Bürger“ be-
schlossen. Dieser bezieht sich neben der Konkretisierung 
der Bürgerversicherung in Kranken- und Pflegeversiche-
rung auf u. a. folgende Themenbereiche:

• Einheitliche ärztliche Vergütung für gesetzlich und 
privat Versicherte

• Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen 
(Förderung MVZ)

• Stärkung der hausärztlichen Versorgung
• Weiterentwicklung des spezialärztlichen Bereichs 

(Mengensteuerung)
• Weiterentwicklung des stationären Sektors (mittelfris-

tig monistische Finanzierung)
• Stärkung der Beteiligungsrechte der Länder bei der 

Bedarfsplanung

23. Sep-
tember 
2011

Gesetzgebung Länder kritisieren 
VStG

Der Bundesrat hat zum Entwurf des Versorgungsstruktur-
gesetzes äußerst kritisch und umfangreich Stellung ge-
nommen und zu 58 Punkten Änderungsbedarf angemel-
det. In der zusammenfassenden Bewertung wird moniert, 
dass der „Gesetzesentwurf den Anforderungen an ein 
umfassendes, nachhaltiges, wirksames und kosteneffizi-
entes Maßnahmenpaket gegen medizinische Unterver-
sorgung (...) nur unzureichend gerecht“ wird. Der Bun-
desrat „bedauert, dass dem Gesetzentwurf ein wirk-
sames Umverteilungsmoment fehlt: Maßnahmen zur 
Schließung von Versorgungslücken und zur Erhöhung der 
Attraktivität ärztlicher Tätigkeiten in strukturschwachen 
Gebieten werden nicht ausreichend durch wirksame kos-
tenneutrale Vorkehrungen zur Reduzierung von regio-
naler Überversorgung kompensiert“. Der Entwurf enthält 
eine Vielzahl von Regelungen, die weder in der Bund-
Länder-Kommission noch an anderer Stelle mit den Län-
dern erörtert wurden. Auch wird das Potenzial, das 
nichtärzliche Gesundheitsberufe zur Gewährleistung ei-
ner flächendeckenden medizinischen Versorgung haben, 
nicht ausreichend genutzt. 

Insbesondere die Regelung zur Spezialärztlichen Versor-
gung (§ 116b SGB V) ist für die Länder „nicht sinnvoll 
umsetzbar und mit erheblichen Kostenrisiken für die 
Krankenkassen verbunden, die letztlich den Versicherten 
in Form von Zusatzbeiträgen auferlegt werden müssten.“ 
Die Ausgestaltung des vorgesehenen neuen Versorgungs-
bereichs „ist unpraktikabel und offenbart in der vorlie-
genden Form Regelungslücken und Fehlanreize, die die 
anderen Zielsetzungen des Gesetzesentwurfs konterka-
rieren.
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15. Sep-
tember 
2011

Qualität G-BA setzt Min-
destmenge für 
Knie-TEP aus

Aus der Pressemitteilung des G-BA:
„Bis zum Vorliegen einer höchstrichterlichen Entschei-
dung durch das Bundessozialgericht setzt der Gemein-
same Bundesausschuss die Anwendung seiner seit dem 
1. Januar 2006 geltenden Mindestmenge für Kniegelenk-
Totalendoprothesen (Knie-TEP) aus. Einen entspre-
chenden Beschluss fasste der G-BA und reagierte damit 
auf ein Urteil des Landessozialgerichts Berlin-Branden-
burg vom 17.08.2011, das der Klage einer Klinik gegen 
diese Mindestmenge stattgegeben hatte. Zudem ent-
schied der G-BA, beim BSG Revision einzulegen. Das 
noch nicht rechtskräftige Urteil des LSG habe grundsätz-
liche Bedeutung für die rechtliche Bedeutung von Min-
destmengen als Instrument der Qualitätssicherung von 
Krankenhausbehandlungen. Der G-BA habe ein funda-
mentales Interesse an einer höchstrichterlichen Entschei-
dung in diesem Rechtsstreit und gehe deshalb in Revisi-
on. „Wir sind nach wie vor davon überzeugt, dass die 
Entscheidung zur Mindestmenge von 50 bei der Knie-TEP 
rechtmäßig ist. Damit jedoch für alle Krankenhäuser die 
Situation bis zum Vorliegen einer BSG-Entscheidung und 
einer erneuten Beschlussfassung des G-BA hierzu klar 
und einheitlich ist und um Planungssicherheit herzustel-
len, habe sich der G-BA zudem für die Aussetzung der 
Anwendung dieser Mindestmenge entschieden“, sagte 
Dr. Rainer Hess, unparteiischer Vorsitzender des G-BA.“

Der Beschluss des G-BA zur Aussetzung der Mindestmen-
ge tritt voraussichtlich am 19.10.2011 in Kraft.

15. Sep-
tember 
2011

Politik Bekanntgabe der 
Grundlohnrate für 
2012

Das BMG legt die durchschnittliche Veränderungsrate der 
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kas-
sen (Grundlohnrate) für das Jahr 2012 fest. Sie beträgt 
für das gesamte Bundesgebiet 1,98 %. Im stationären 
Sektor ist die Grundlohnrate in Höhe von 1,48 % anzu-
wenden, da das GKV-Finanzierungsgesetz eine Reduzie-
rung um 0,5 Prozentpunkte vorsieht.

7. Sep-
tember 
2011

Qualität AQUA-Institut ver-
öffentlicht Bericht 
zur Qualität in den 
Krankenhäusern

Mit dem „Bericht zum Strukturierten Dialog“ hat das 
AQUA-Institut erstmals eine bundesweite Übersicht zum 
Stand des Qualitätsdialogs mit den Krankenhäusern ver-
öffentlicht. Hinterfragt werden auffällige Werte in einzel-
nen oder mehreren Leistungsbereichen, die in der Be-
handlungsdokumentation für die vergleichende Quali-
tätsbewertung der Krankenhäuser auftreten. Insgesamt 
haben das AQUA-Institut oder die Landesgeschäftsstellen 
für Qualitätssicherung 9 332 Stellungnahmen von Kran-
kenhäusern für das Jahr 2009 angefordert. In vielen Fäl-
len hat sich gezeigt, dass sich mutmaßliche Qualitätspro-
bleme anderweitig, z. B. durch Dokumentationsfehler, er-
klären ließen. Bezüglich 247 Auffälligkeiten sind die 
Krankenhausleitung und Chefärzte zu Besprechungen 
eingeladen worden und in 13 Krankenhäusern fand eine 
Vor-Ort-Begehung statt.
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31. Au-
gust

Gesetzgebung Erste Eckpunkte 
für das Entgeltsy-
stem in der Psychi-
atrie

Das BMG hat „Vorschläge für Eckpunkte zur Ausgestal-
tung der rechtlichen Rahmenbedingungen für ein pau-
schalierendes Entgeltsystem für psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen“ vorgelegt. 

Wesentliche Inhalte des 3-Seiten-Papiers:
• 4-jährige budgetneutrale Phase (Optionsjahre: 2013 

bis 2014; verpflichtende Einführung: 2015 bis 2016)
• 5-jährige Konvergenzphase (2017 bis 2021; inkl. 

Kappungsgrenze, neue Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden, Besondere Einrichtungen)

• Separate Vereinbarung von Landesbasisentgeltwer-
ten

• Förderung sektorübergreifender Versorgungsmöglich-
keiten durch Weiterentwicklung der Vorgaben für 
Modellvorhaben

• Bundeseinheitliche Dokumentation der Leistungen der 
psychiatrischen Institutsambulanzen

19. Au-
gust 
2011

Wissenschaft 2010 erstmals 
über 18 Mio. Be-
handlungsfälle im 
Krankenhaus

Basierend auf vorläufigen Berechnungsergebnissen prä-
sentiert das Statistische Bundesamt folgende Kranken-
haus-Kennzahlen für das Jahr 2010: 

• Anzahl der Krankenhäuser: 2 065 (2009: 2 080)
• Betten: 503 000 (2009: 503 000)
• Fälle: 18,0 Mio. Fälle (2009: 17,8 Mio. Fälle)
• Durchschnittliche Verweildauer: 7,9 Tage 

(2009: 8,0 Tage)
• Bettenauslastung: 77,4 % (2009: 77,5 %)

17. Au-
gust 
2011

Qualität Mindestmengen 
für künstliche 
Kniegelenke ge-
kippt

Das Landessozialgericht Berlin-Brandenburg hat die Min-
destmenge von 50 Eingriffen für Kniegelenk-Totalendo-
prothesen in dem entschiedenen Einzelfall, aber auch ge-
nerell für unwirksam erklärt (AZ: L 7 KA 77/08 KL). Damit 
müssen Krankenhäuser keine Mindestmenge von Knie-
operationen vorweisen, um Patienten behandeln zu kön-
nen. Aus Sicht des Gerichts konnte der G-BA nicht nach-
weisen, dass durch die Mengenvorgabe automatisch 
auch die Qualität einer Operation gewährleistet ist. Sta-
tistische Angaben allein seien nicht ausreichend, so die 
Richter. Nach dem Gesetz müsse es vielmehr einen klaren 
Zusammenhang zwischen der Anzahl der Eingriffe und 
der Qualität geben. Das Gericht betont, dass das Urteil 
für sämtliche Akteure des Gesundheitswesens verbindlich 
sei.

3. August 
2011

Gesetzgebung Kabinett be-
schließt Versor-
gungsstruktur-
gesetz

Das Kabinett hat den Entwurf eines Gesetzes zur Verbes-
serung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-VStG) beschlossen. 

Wesentliche Schwerpunkte des Gesetzes:
• Sicherstellung der ambulanten ärztlichen Versorgung
• Reform des vertragsärztlichen Vergütungssystems
• Ambulante spezialärztliche Versorgung
• Verbesserung des Entlassmanagements nach 

Krankenhausaufenthalt
• Schneller Zugang zu Innovationen
• Stärkung der ambulanten Rehabilitation

Die Verbände des Gesundheitswesens bewerten die Re-
gelungen des Gesetzes unterschiedlich. Der GKV-Spitzen-
verband sieht „Licht und Schatten“. Der Hauptgeschäfts- 
führer der DKG, Georg Baum, bemängelt, dass gerade im 
zentralen Bereich der Krebsbehandlung die Rechte der
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3. August 
2011

Gesetzgebung Kabinett be-
schließt Versor-
gungsstruktur-
gesetz

Patienten zur Wahl der Klinik geschmälert und das Spek-
trum der onkologischen Behandlung, die eine Klinik durch-
führen darf, reduziert werde. Auch sei aus Krankenhaus- 
und ordnungspolitischer Sicht nicht nachvollziehbar, dass 
die Neugründung und Erweiterung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) erschwert werde. Der Verbraucher-
zentrale Bundesverband (vzbv) befürchtet, dass die ge-
planten Änderungen nur wenig positive Auswirkungen für 
die Patienten bringen werden. Zudem werden die im Refe-
rentenentwurf ausgewiesenen Kosten von 122 Mio. Euro 
nicht ausreichen und letztendlich wieder nur über Zusatz-
beiträge zu Lasten der Versicherten finanziert.

Der weitere gesetzgeberische Zeitplan sieht vor, dass am 
23.09. der 1. Durchgang im Bundesrat und am 29.09. die 
1. Lesung im Bundestag erfolgt. Das Gesetz soll i. W. zum 
1.1.2012 in Kraft treten.

28. Juli 
2011

Politik Stellungnahme der 
Bundesregierung 
zur Entwicklung 
der belegärztlichen 
Versorgung

Mit seiner Entschließung zum Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG) hat der Bundesrat die Bundesregie-
rung unter Ziffer 2 aufgefordert, die Entwicklung der be-
legärztlichen Tätigkeit spätestens ein Jahr nach Inkrafttre-
ten der Neuregelung auf seine Wirksamkeit hin zu 
überprüfen. Ergebnis ist, dass die Entwicklung eines eigen-
ständigen, differenzierten DRG-Katalogs für das Honorar-
vertragsmodell für Belegkliniken zu aufwendig wäre. Laut 
DRG-Institut ist der gesetzlich vorgegebene Abschlag von 
20 Prozent insgesamt vertretbar. Nach Einschätzung des 
BMG würde eine Aufhebung des 20 %-Abschlags mit gro-
ßer Wahrscheinlichkeit dazu führen, dass zukünftig die Be-
legkrankenhäuser und -abteilungen sämtliche Beleglei-
stungen mit ungekürzten Hauptabteilungs-DRGs abrech-
nen würden. Der Aufhebung des Abschlags kann daher 
nicht entsprochen werden.

Nach Daten des GKV-Spitzenverbandes liegt der Anteil 
der über Belegärzte mit Honorarvertrag abgerechneten 
Leistungen am Gesamtcasemix der über Belegärzte ins-
gesamt abgerechneten Leistungen im Bundesdurch-
schnitt bei ca. 1,5 %. Der Anteil variiert zwischen den 
Bundesländern stark von 0 bis 12 % (vgl. Drs. 373/11).

8. Juli 
2011

Gesetzgebung Infektionsschutz-
gesetz passiert 
den Bundesrat

Nach Zustimmung des Bundesrates zum Gesetz zur Än-
derung des Infektionsschutzes und weiterer Gesetze tritt 
dieses wie geplant noch in diesem Monat in Kraft. 

Danach müssen z. B. die Länder bis zum 31.03.2012 Ver-
ordnungen zur Infektionshygiene und zur Prävention vor 
resistenten Krankheitserregern in medizinischen Einrich-
tungen erlassen. Diese Verordnungen gelten auch für 
Krankenhäuser und andere medizinische Einrichtungen. 
Weiterhin werden die Krankenhäuser durch die gesetz-
lichen Neuregelungen verpflichtet, Hygienefachpersonal zu 
rekrutieren und den Verbrauch von Antibiotika zu erfassen 
und zu bewerten, um die Prävention resistenter Erreger zu 
verbessern. Der G-BA muss in seinen Richtlinien zur Quali-
tätssicherung geeignete Maßnahmen zur Verbesserung der 
Hygienequalität vorgeben. Vor allem sollen darin Kriterien 
zur Messung der Hygienequalität festgelegt werden, die 
eine Bewertung und Vergleichbar keit der Hygienesituation 
in den Krankenhäusern ermöglichen. Diese Ergebnisse sind 
in den Qualitätsberichten der einzelnen Kliniken zu veröf-
fentlichen, damit sich die Patienten gezielt über die Hygie-
nequalität informieren können.
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4. Juli 
2011

Selbstverwal-
tung

Bericht zum 
Pflegesonder-
programm für die 
Budgetjahre 2009 
und 2010

Laut GKV-Spitzenverband haben mehr als 1 000 Kranken-
häuser im Jahr 2010 das Pflegesonderprogramm genutzt 
und mit den gesetzlichen Krankenkassen rund 5 400 zu-
sätzliche Stellen für Pflegevollkräfte vereinbart. Bereits 
im Jahr 2009 stellte die gesetzliche Krankenversicherung 
181 Mio. Euro zur Verfügung. Zusammen sind in beiden 
Jahren kumulativ über 500 Mio. Euro an die Krankenhäu-
ser geflossen. Insgesamt können so bundesweit etwa 
10 700 Pflegevollkräfte finanziert werden. Die dreijährige 
Sonderregelung für die Finanzierung zusätzlichen Pflege-
personals läuft Ende 2011 aus. Zusätzliche Finanzmittel 
werden ab dem Jahr 2012 im Rahmen des Krankenhaus-
abrechnungssystems an diejenigen Kliniken verteilt, die 
Patienten mit besonders hohem Pflegeaufwand versor-
gen.
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18 Statistische Krankenhausdaten: 
Grund- und Kostendaten 
der Krankenhäuser 2010 
Ute Bölt

Abstract

Dieser Beitrag fasst die Ergebnisse der Krankenhausstatistik zu den Grund- und 
Kostendaten der Krankenhäuser für das Berichtsjahr 2010 zusammen. Er gibt 
einen Überblick über die sachlichen und personellen Ressourcen (z. B. Betten, 
Fachabteilungen, Personal) sowie die Inanspruchnahme von Krankenhausleis-
tungen (Patientenbewegungen) und beziffert die Aufwendungen für Personal- 
und Sachkosten. Die Krankenhausstatistik ist eine seit 1991 bundeseinheitlich 
durchgeführte jährliche Vollerhebung. Auskunftspfl ichtig sind die Träger der 
Krankenhäuser. Die Diagnosedaten der Krankenhauspatienten werden wie die 
fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) jeweils in einem 
gesonderten Beitrag behandelt (siehe Kapitel 19–20).

The article presents the results of the hospital statistics for the year 2010 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 has been carried out annually since 1991. The diagnosis statistics for 
hospital patients and the DRG statistics are described in separate chapters (see 
chapter 19–20). 

18.1 Vorbemerkung

Die Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamtes liefert vielfältige Infor-
mationen 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 
Kostennachweis der Krankenhäuser und die Diagnosen der Krankenhauspati-
enten.1 Die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik – Dia-

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 (Fallpauschalenbezo-
gene Krankenhausstatistik – DRG-Statistik) erweitert das Informationsangebot seit dem Berichtsjahr 
2005. Ab Berichtsjahr 2007 sind die Fachserien unter www.destatis.de auf der Themenseite Gesund-
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gnosis Related Groups Statistics) ergänzt seit 2005 die Krankenhausdiagnosesta-
tistik um Angaben zu Operationen und medizinischen Prozeduren bei stationären 
Patienten. Gegenstand der folgenden Betrachtung sind die Grund- und Kosten-
daten der Krankenhäuser. Eine ausführliche Darstellung der Krankenhausdiagno-
sestatistik 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 Weitere wesentliche 
Änderungen gibt es ab 2007 bei der Erhebung der Kosten der Ausbildungsstätten 
(Wegfall der Ausbildungsstätten-Umlage) und der neu hinzugekommenen geson-
derten Erfassung von Aufwendungen für den Ausbildungsfonds3 sowie ab 2009 bei 
der zusätzlichen Erhebung von Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis 
beim Krankenhaus und die hierauf entfallenden Sachkosten4. Der vorliegende Bei-
trag schließt sich an das Kapitel 19 im Krankenhaus-Report 2012 an. Die Struktur 
des Kapitels orientiert sich am Angebot und der Inanspruchnahme von Kranken-
hausleistungen. An einen ersten Überblick über die Ergebnisse des Jahres 2010 an-
hand ausgewählter Kennzahlen der Krankenhäuser (Abschnitt 18.2) schließt sich 
eine detaillierte Betrachtung des Angebots von Krankenhausleistungen an (Ab-
schnitt 18.3). Dabei wird auf die sachliche, personelle und fachlich-medizinische 
Ausstattung der Krankenhäuser eingegangen. Im Weiteren werden Ergebnisse zur 
Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen präsentiert (Abschnitt 18.4). Es 
schließt sich eine Darstellung der Entwicklung speziell im Bereich der psychiat-
rischen Krankenhäuser (Abschnitt 18.5) an. Abschließend wird auf die im Zusam-
menhang mit der Krankenhausleistung entstandenen Kosten (Abschnitt 18.6) ein-
gegangen.

18.2 Kennzahlen der Krankenhäuser

Einen Überblick über zentrale Ergebnisse des Jahres 20105, auf die in den folgenden 
Abschnitten intensiver eingegangen wird, gibt Tabelle 18–16. Die kompletten Er-
gebnisse für die Jahre 2000 bis 2010 fi nden sich im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de (Zusatztabellen 18–a und 18–b). Zu den grundlegenden 

heit unter Veröffentlichungen im Bereich Krankenhäuser kostenlos erhältlich; ältere Publikationen 
können unter gesundheit@destatis.de angefordert werden.

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 BP, Schellschmidt H (Hrsg). Krankenhaus-Re-
port 2004. Stuttgart: Schattauer 2005; 291–310.

3 Aufwendungen für den Ausbildungsfonds gem. § 17a Abs. 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz 
(KHG).

4 Art. 4b des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes vom 24. März 2009.
5 Bölt U, Graf T. 20 Jahre Krankenhausstatistik. Wirtschaft und Statistik 2012, 02: 112–138. 
6 Die Veränderungsraten in diesem Beitrag wurden auf Basis der exakten Ergebnisse errechnet.
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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 
um die Angabe der bereinigten, d. h. um die Aufwendungen für nicht stationäre 
Leistungen geminderten Kosten.

Um einen Eindruck von der kurz-, mittel- und langfristigen Entwicklung der 
einzelnen Indikatoren zu gewinnen, wird der Überblick um einen Vorjahres-, 5- und 
10-Jahres-Vergleich erweitert. Ergänzend stellt Abbildung 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 Ausstattung wird 
neben der Einrichtungszahl vor allem durch die Anzahl der aufgestellten Betten sowie 
der medizinisch-technischen Großgeräte (siehe 18.3.1) bestimmt. Das fachlich-medizi-
nische Angebot der Krankenhäuser spiegelt sich in den Fachabteilungen wider (siehe 
18.3.2). Aussagen über die Verteilung der Ressourcen nach Disziplinen sind auf Basis 
der Bettenzahl nach Fachabteilungen möglich. Besondere Bedeutung kommt im dienst-
leistungsorientierten Krankenhausbetrieb der personellen Ausstattung der Krankenhäu-

Abbildung 18–1
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ser mit ärztlichem und pflegerischem Personal zu. Darüber hinaus stellen Krankenhäu-
ser wichtige Arbeitgeber im Gesundheitswesen dar und fungieren als Ausbildungsstät-
ten für Gesundheitsberufe (siehe 18.3.3).

18.3.1 Sachliche Ausstattung

Im Jahr 2010 standen in insgesamt 2 064 Krankenhäusern Deutschlands 502 749 
Betten für die stationäre Gesundheitsversorgung der Bevölkerung zur Verfügung; 
das Versorgungsangebot blieb gegenüber dem Vorjahr nahezu unverändert (2009: 
2 084 Krankenhäuser mit 503 341 Betten). Der seit 1991 beobachtete Rückgang so-
wohl der Zahl der Krankenhäuser (–14,4 %) als auch der Bettenzahl (–24,5 %) ist 
damit offenbar zum Stillstand gekommen. Gegenüber dem Jahr 2000 ging die Zahl 
der Krankenhäuser infolge von Schließungen, aber auch durch die Fusion mehrerer 
ehemals eigenständiger Einrichtungen zu einem Krankenhaus um 178 (7,9 %) zu-
rück. Die Zahl der Krankenhausbetten sank von knapp 560 000 im Jahr 2000 um 
57 000 oder 10,2 %. Sinkende Bettenzahlen hatten zur Folge, dass sich auch die 
Bettendichte je 100 000 Einwohner verringerte: Bezogen auf die Bevölkerung 
Deutschlands standen 2010 durchschnittlich 615 Krankenhausbetten je 100 000 
Einwohner zur Verfügung; das sind 66 Betten (9,7 %) 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).

Ein Fünftel (19,6 %) aller Krankenhäuser Deutschlands hatte seinen Sitz in 
Nordrhein-Westfalen; außerdem verfügte das bevölkerungsreichste Bundesland 
über ein Viertel (24,2 %) aller Krankenhausbetten. Die meisten Betten je 100 000 
Einwohner gab es jedoch in Bremen (791 Betten), gefolgt von Thüringen (716 
Betten) und Sachsen-Anhalt (705 Betten). Abbildung 18–2 verdeutlicht die regio-
nalen Unterschiede und die Veränderung der Bettendichte im Vergleich zu 2000. 
Die stärksten Rückgänge innerhalb der vergangenen zehn Jahre verzeichneten Ber-
lin und Bremen. Dort lag die Bettendichte im Jahr 2010 um 16,6 % unter der von 
2000.

Die Mitversorgungsfunktion, die die Krankenhäuser Bremens für das angren-
zende Niedersachsen haben, wird nicht nur durch die Bettendichte, sondern auch 
durch die weit über dem Bundesdurchschnitt (22 057 Fälle je 100 000 Einwohner) 
liegende Anzahl der Krankenhausfälle (30 610 je 100 000 Einwohner) deutlich. 
Aussagen über die Mitversorgungsfunktion einzelner Bundesländer können darüber 
hinaus anhand der Versorgungsquote7 getroffen werden (siehe Tabelle 18–3). Werte 
über 100 % besagen, dass die Krankenhäuser eines Bundeslandes mehr Patienten 
behandelten als Patienten des jeweiligen Bundeslandes in vollstationärer Behand-
lung waren. Dies ist insbesondere bei den Stadtstaaten der Fall. So verfügten die 
Krankenhäuser Bremens 2010 mit 138,0 % über die höchste Versorgungsquote, ge-

7 Die Versorgungsquote in der Krankenhausstatistik wird auf Basis der durchschnittlichen Anzahl voll-
stationär belegter Betten pro Tag ermittelt. Weil für jeden vollstationären Patienten pro Tag, den er in 
der Einrichtung verbringt, ein Bett belegt wird, kann ein Tag mit einem belegten Bett gleichgesetzt 
werden. Die Summe der Berechnungs- und Belegungstage wird – jeweils für Wohn- und Behand-
lungsort – durch die Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr dividiert. Aus der Relation zwischen 
den belegten Betten nach Wohn- und Behandlungsort ergibt sich die Versorgungsquote.
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Tabelle 18–2

Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser 2010 nach Ländern

Bundesland Krankenhäuser Patientenbewegung

insge-
samt

Aufgestellte 
Betten

Fallzahl durchschnittliche
Ver- 
weil- 
dauer

Betten- 
aus- 

lastung
Anzahl je 100 000 

Einwohner
Anzahl je 100 000 

Einwohner
in Tagen in %

Deutschland 2 064 502 749 615  18 032 903 22 057 7,9 77,4
Baden-Württemberg  289 58 045 540  2 022 271 18 815 7,9 75,7
Bayern  373 75 789 605  2 762 631 22 061 7,7 76,9
Berlin  79 19 782  574 755 185 21 909 7,8 81,7
Brandenburg  52 15 244  608 538 880 21 490 8,3 80,5
Bremen  14 5 224  791 202 161 30 610 7,3 77,7
Hamburg  47 11 897  668 448 176 25 178 8,0 83,0
Hessen  181 35 844  591  1 271 478 20 967 7,9 76,6
Mecklenburg-
Vorpommern

 39 10 454  635 407 018 24 723 7,5 79,5

Niedersachsen  198 41 978 530 1 591 130 20 076 7,8 81,1
Nordrhein-Westfalen  404 121 780 682  4 194 541 23 494 8,0 75,4
Rheinland-Pfalz  98 25 451  635 878 578 21 924 7,7 72,6
Saarland  24 6 548  642 259 106 25 403 7,9 85,8
Sachsen  80 26 383  635 978 892 23 555 7,9 80,3
Sachsen-Anhalt  50 16 527  705 594 250 25 343 7,7 76,2
Schleswig-Holstein  94 15 743  556 569 348 20 103 8,0 78,9
Thüringen  42 16 060  716 559 260 24 950 8,0 76,7

Veränderung gegenüber 2009 in %
Deutschland –1,0 –0,1 0,0 1,2 1,4 –1,5 –0,2
Baden–Württemberg – –0,7 –0,7 1,1 1,1 –1,5 0,3
Bayern –1,1 –0,1 –0,3 1,0 0,8 –1,2 –0,1
Berlin – 0,6 0,2 2,6 2,2 –1,5 0,5
Brandenburg – –0,2 0,2 0,3 0,7 –0,4 0,1
Bremen – –0,5 –0,4 2,7 2,8 –3,3 –0,2
Hamburg –4,1 0,8 0,7 5,1 5,0 –1,8 2,3
Hessen –0,5 0,9 0,9 1,6 1,5 –1,9 –1,3
Mecklenburg–
Vorpommern

– –0,4 0,2 1,5 2,1 –2,3 –0,4

Niedersachsen – 0,8 0,9 1,4 1,6 –1,5 –0,9
Nordrhein-Westfalen –2,2 –0,4 –0,2 1,2 1,4 –1,7 –0,1
Rheinland-Pfalz – –0,5 –0,2 0,2 0,5 –1,0 –0,3
Saarland –4,0 –2,1 –1,5 1,0 1,6 –1,9 1,2
Sachsen –2,4 –0,4 0,1 1,0 1,5 –1,2 0,2
Sachsen-Anhalt – 0,2 1,2 0,4 1,3 –0,9 –0,7
Schleswig-Holstein –1,1 0,5 0,5 0,9 0,9 –2,4 –2,1
Thüringen – –0,1 0,6 0,2 0,9 –1,5 –1,2

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013 WIdO



330    Ute Bölt

18

folgt von Hamburg (128,0 %) und Berlin (110,0 %). Entsprechend niedrige Versor-
gungsquoten wiesen die Krankenhäuser der angrenzenden Flächenstaaten auf: In 
Brandenburg lag sie bei 89,6 % und in Niedersachsen bei 94,2 %.

Ergänzend zur Einzugsgebietsstatistik lässt sich der Anteil der Patienten ermit-
teln, die sich im eigenen Land behandeln ließen. Die Patienten aus Bayern und 
Nordrhein-Westfalen bevorzugten zu 96,6 % bzw. 96,5 % eine vollstationäre Kran-
kenhausbehandlung im eigenen Land. Demgegenüber ließen sich nur 82,8 % der 
Brandenburger und 84,1 % der Schleswig-Holsteiner im jeweils eigenen Bundes-
land behandeln.

Die anhand der Anzahl der aufgestellten Betten bestimmte Krankenhausgröße 
ist ein weiteres Kriterium zur Beurteilung der Strukturen in der Krankenhaus-
landschaft. Im Jahr 2010 verfügte ein Krankenhaus über durchschnittlich 244 Bet-
ten; das sind sechs Betten weniger als die durchschnittliche Krankenhausgröße zehn 
Jahre zuvor (250 Betten).

Der allgemeine Rückgang der Zahl der Krankenhäuser trifft nicht alle Kran-
kenhaustypen gleichermaßen. Die Anzahl sehr kleiner Krankenhäuser mit weni-
ger als 50 Betten (einschließlich reiner Tages- und Nachtkliniken ohne aufgestell-
te Betten) stieg sogar von 361 im Jahr 2000 auf 433 im Jahr 2010. Das entspricht 
einer Zunahme des Anteils von 16,1 % im Jahr 2000 um 4,9 Prozentpunkte auf 
21 % im Jahr 2010. Mit durchschnittlich 20 Betten verfügte ein Krankenhaus in 
der Größenklasse 1 bis 49 Betten über drei Betten weniger als 2000. Der Anteil 
sehr großer Krankenhäuser (800 und mehr Betten) lag 2010 nahezu unverändert 
bei 4,4 % (2000: 3,9 %); die Durchschnittsgröße dieser Krankenhäuser lag bei 

Abbildung 18–2
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181 219 Betten (2000: 1 209). Trotz des geringen Anteils dieses Krankenhaustyps an 
den Krankenhäusern insgesamt stand in den sehr großen Krankenhäusern mehr 
als ein Fünftel (21,8 %) aller Betten, in den sehr kleinen Krankenhäusern jedoch 
nur 1,5 % aller Betten. Tabelle 18–4 gibt einen Überblick über ausgewählte Kenn-
zahlen nach Krankenhausgröße und Art des Trägers und zeigt die Veränderungen 
im Vergleich zum Vorjahr auf. 

Die durchschnittliche Bettenauslastung8 bezogen auf alle Krankenhäuser lag 
2010 bei 77,4 % (2009: 77,5 %). In vielen Bundesländern gilt eine Bettenauslastung 

8 Die durchschnittliche Bettenauslastung pro Tag ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berech-
nungs- bzw. Belegungstage im Zähler und der Summe der aufgestellten Betten multipliziert mit der 
Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr im Nenner.

Tabelle 18–3

Versorgungsquote der Krankenhäuser nach Ländern 2010

Bundesland Wohnort 
des 

Patienten

Behandlungs-
ort des 

Patienten

Absolute 
Differenz

Versorgungs-
quote

Anteil im 
eigenen Land 
behandelter 

Patienten
Anzahl belegter Betten pro Tag1) in %

Deutschland  397 223  398 761 x x x

Baden-Württemberg  44 128  45 432  1 304 103,0 94,6

Bayern  58 336  60 182  1 846 103,2 96,6

Berlin  15 095  16 599  1 504 110,0 94,5

Brandenburg  14 068  12 602 –1 466 89,6 82,8

Bremen  2 812  3 882  1 070 138,0 87,6

Hamburg  8 117  10 391  2 274 128,0 89,5

Hessen  28 740  28 190 –551 98,1 89,5

Mecklenburg-Vorpommern  8 611  8 568 –43 99,5 93,4

Niedersachsen  37 183  35 012 –2 171 94,2 87,3

Nordrhein-Westfalen  93 355  93 065 –289 99,7 96,5

Rheinland-Pfalz  19 991  19 092 –899 95,5 84,7

Saarland  5 654  5 747   93 101,6 91,3

Sachsen  21 526  21 691   165 100,8 95,7

Sachsen-Anhalt  13 458  12 913 –545 96,0 90,5

Schleswig-Holstein  13 353  12 680 –673 95,0 84,1

Thüringen  12 795  12 714 –81 99,4 91,1
1)  Durchschnittliche vollstationäre Bettenbelegung pro Tag
 Berechnung: Anzahl der Berechnungs-/Belegungstage dividiert durch Anzahl der Kalendertage im Berichtsjahr
X = Kombination nicht sinnvoll bzw. nicht möglich

Quelle: Statistisches Bundesamt
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von 85 % als Maßstab für eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung9. Die 
Abweichung von Soll und Ist im Jahr 2010 entspricht rund 45 000 Krankenhaus-
betten. Die geringste Bettenauslastung (64,4 %) hatten Krankenhäuser mit weniger 
als 50 Betten aufzuweisen, die höchste (80,3 %) Einrichtungen 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 2000 bis 2010 um 178 (–7,9 %) Einrichtungen verringerte, stieg die An-
zahl privater Kliniken um 193 (+39,7 %) auf 679 Einrichtungen. Der allgemeine 
Rückgang der Zahl der Einrichtungen traf folglich die freigemeinnützigen (–17,2 %) 
und in noch stärkerem Maße die öffentlichen Krankenhäuser (–25,4 %). Abbildung 
18–3 zeigt die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf die anteilige Verteilung der 
Krankenhäuser nach Trägern (siehe auch Zusatztabelle 18–d im Internetportal 
www.krankenhaus-report-online.de).

Die meisten Krankenhäuser (755 oder 36,6 %) befanden sich 2010 in freige-
meinnütziger Trägerschaft10, gefolgt von den privaten Krankenhäusern (679 oder 

  9 Krankenhausplanung der Länder gem. § 6 des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze – Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG). 
Vgl. hierzu zum Beispiel: Siebenunddreißigste Fortschreibung des Krankenhausplans des Freistaates 
Bayern, Stand 1. Januar 2012, Quelle: Bayerisches Staatsministerium für Umwelt und Gesundheit, 
Internet: http://www.stmug.bayern.de/gesundheit/krankenhaus/krankenhausplanung/index.htm.

10 Träger der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, Kirchengemeinden, Stiftungen oder Vereine.

Abbildung 18–3
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32,9 %) und den öffentlichen Krankenhäusern (630 oder 30,5 %). Gemessen an der 
Zahl der verfügbaren Betten dominieren allerdings die öffentlichen Krankenhäuser 
nach wie vor die Krankenhauslandschaft. Annähernd jedes zweite Bett steht in 
einem öffentlichen Krankenhaus (244 254 oder 48,6 %). In freigemeinnütziger Trä-
gerschaft befindet sich jedes dritte Krankenhausbett (173 457 oder 34,5 %) und nur 
jedes sechste Bett (85 038 oder 16,9 %) steht in einem privaten Krankenhaus. Abbil-

Abbildung 18–4
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dung 18–4 veranschaulicht die prozentuale Verteilung der Krankenhäuser und der 
Krankenhausbetten nach Träger- und Rechtsformen im Jahr 2010.

Zwischen Träger- und Größenstruktur besteht offenbar ein enger Zusammen-
hang: Während sich z. B. sehr große Einrichtungen, zu denen in erster Linie die 
Universitätskliniken gehören, in öffentlicher Trägerschaft befinden, werden kleine 
Häuser eher von privaten Trägern betrieben. 2010 verfügte eine Privatklinik über 
durchschnittlich 125 Betten. Freigemeinnützige Krankenhäuser waren mit 230 Bet-
ten annähernd doppelt, öffentliche mit durchschnittlich 388 Betten sogar dreimal so 
groß. Allerdings zeigen die Entwicklungen der jüngsten Vergangenheit, dass private 
Betreiber in den Bereich der Universitätskliniken vorstoßen11. Im Einzelfall sind die 
rechtlichen Rahmenbedingungen für eine mögliche künftige Privatisierung ge-
schaffen worden12 bzw. es werden die rechtlichen Möglichkeiten einer Privatisie-
rung geprüft13.

Vor dem Hintergrund geänderter wirtschaftlicher Rahmenbedingungen und der 
Notwendigkeit zu sparsamer Haushaltsführung haben gestiegene Anforderungen an 
Wirtschaftlichkeit und Wettbewerbsfähigkeit öffentlicher Einrichtungen dazu ge-
führt, dass immer mehr öffentliche Träger auf diese Veränderungen durch eine 
rechtliche Verselbstständigung ihrer Einrichtungen reagieren. Seit 2002 wird die 
Rechtsform öffentlicher Krankenhäuser erfasst; dadurch ist es möglich, den Fort-
schritt der Überführung öffentlicher Krankenhäuser in eine privatrechtliche Rechts-
form statistisch abzubilden und anhand der Ergebnisse tendenzielle Aussagen über 
die Entwicklungen in diesem Bereich zu machen.

Mit 368 von insgesamt 630 öffentlichen Krankenhäusern wurden im Jahr 2010 
mehr als die Hälfte (58,4 %) in privatrechtlicher Rechtsform geführt, z. B. als Ge-
sellschaft mit beschränkter Haftung (GmbH); 2002 waren es nur gut ein Viertel 
(28,3 %). Die Zahl der in öffentlich-rechtlicher Form betriebenen öffentlichen Ein-
richtungen sank auf verbleibende 262 Einrichtungen (41,6 %). Das entspricht einem 
Rückgang um 30,1 Prozentpunkte gegenüber 2002. Der Anteil der rechtlich selbst-
ständigen Krankenhäuser, die 2010 als Zweckverband, Anstalt oder Stiftung betrie-
ben wurden, lag bei 22,7 %, der der rechtlich unselbstständigen Einrichtungen (z. B. 
Regie- oder Eigenbetriebe) bei 18,9 %. 

11 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).

12 Landesgesetz über die Errichtung der Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität 
Mainz (Universitätsmedizingesetz – UMG) vom 10. September 2008 (GVBl. 2008, S. 205), zuletzt 
geändert durch § 142 Abs. 12 des Gesetzes vom 20. Oktober 2010 (GVBl. 2010, S. 319). 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.

13 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. …“
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Tabelle 18–5

Medizinisch-technische Großgeräte und Sondereinrichtungen 2010

Medizinisch-technisches Großgerät/ 
Sondereinrichtung

2010 Veränderung
zum Vorjahr

Anzahl in %

Insgesamt   10 764 4,6

Computer-Tomographen   1 422 2,7

Dialysegeräte   5 103 3,3

Digitale Subtraktions-Angiographie-Geräte    768 12,3

Gamma-Kameras    579 –2,5

Herz-Lungen-Maschinen    426 13,0

Kernspin-Tomographen    826 8,3

Koronarangiographische Arbeitsplätze    799 8,4

Linearbeschleuniger/Kreisbeschleuniger    387 4,6

Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (PET)    112 15,5

Stoßwellenlithotripter    321 –

Tele-Kobalt-Therapiegeräte    21 5,0

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

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 
31.12.2010 in den deutschen Krankenhäusern 10 764 medizinisch-technische Groß-
geräte gezählt. Im Vergleich zum Vorjahr stieg der Bestand um 475 Geräte (4,6 %). 
Vor allem bei Positronen-Emissions-Computer-Tomographen (+15,5 %), bei Herz-
Lungen-Maschinen (+13 %) sowie bei Digitalen Subtraktions-Angiographie-Gerä-
ten (+12,3 %) sind deutliche Zuwachsraten zu verzeichnen.

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

Fachabteilungen sind organisatorisch abgrenzbare, von Ärztinnen und Ärzten stän-
dig verantwortlich geleitete Abteilungen mit für den jeweiligen Fachbereich ty-
pischen Behandlungseinrichtungen. Die Fachabteilungsgliederung orientiert sich 
an den Gebiets- und Schwerpunktbezeichnungen der Ärzte. Ausgewählte Kenn-
zahlen nach Fachabteilungen für das Jahr 2010 in Tabelle 18–6 vermitteln nicht nur 
einen Eindruck vom fachlich-medizinischen Versorgungsangebot, sondern zugleich 
auch vom Behandlungsspektrum der Krankenhäuser.

Allein in den Fachabteilungen Innere Medizin (154 000) und Chirurgie (108 000) 
waren mehr als die Hälfte aller Krankenhausbetten (52,1 %) aufgestellt. Hier wur-
den 11 Millionen (61,3 %) aller 18 Millionen vollstationären Behandlungsfälle ver-
sorgt. Die durchschnittliche Verweildauer in einer allgemeinen Fachabteilung vari-
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Tabelle 18–6

Ausgewählte Kennzahlen nach Fachabteilungen 2010

Fachabteilungsbezeichnung Fachab-
teilungen

 insgesamt

Aufge-
stellte 
Betten

Nutzungs-
grad 

der Betten

Fallzahl durch-
schnittliche 

Verweil-
dauer

Anzahl in % Anzahl in Tagen
Fachabteilungen insgesamt  8 447  502 749 77,4 18 032 903 7,9
– Allgemeine Fachabteilungen

Augenheilkunde   323  4 872 64,4  347 730 3,3

Chirurgie  1 252  107 544 74,3 4 219 953 6,9

Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe

  925  35 228 59,6 1 687 181 4,5

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde   730  11 128 63,4  600 630 4,3
Haut- und Geschlechts-
krankheiten

  116  4 744 77,6  194 170 6,9

Herzchirurgie   70  4 446 84,0  123 957 11,0

Innere Medizin  1 299  154 213 79,4 6 827 653 6,5

Geriatrie   226  12 128 90,6  246 529 16,3

Kinderchirurgie   80  1 941 59,2  122 097 3,4

Kinderheilkunde   363  19 297 66,3  953 122 4,9

Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie

  194  2 191 63,3  102 223 5,0

Neurochirurgie   177  7 000 80,4  240 626 8,5

Neurologie   410  22 098 84,5  843 839 8,1

Nuklearmedizin   112   921 54,0  48 855 3,7

Orthopädie   420  24 018 72,5  792 688 8,0

Plastische Chirurgie   131  1 943 65,5  76 936 6,0

Strahlentherapie   162  3 154 68,7  89 055 8,9

Urologie   513  15 002 72,6  756 225 5,3

Sonstige Fachbereiche/
Allgemeinbetten

  216  4 086 72,9  182 178 6,0

– Psychiatrische Fachabteilungen
Kinder-/Jugendpsychiatrie 
und -psychotherapie

  137  5 460 91,7  46 834 39,0

Psychiatrie und Psycho-
therapie

  412  54 035 93,3  805 287 22,9

Psychotherapeutische 
Medizin/Psychosomatik

  179  7 300 92,6  61 321 40,2

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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ierte zwischen 3,3 Tagen in der Augenheilkunde und 16,3 Tagen in der Geriatrie. 
Ausgehend von einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,9 Tagen über alle 
Fachabteilungen dauerte eine Behandlung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 
40,2 Tagen gut fünfmal so lange. Sehr unterschiedlich fällt auch der Nutzungsgrad 
der Betten nach Fachabteilungen aus. Innerhalb der allgemeinen Fachabteilungen 
reichte er von 54 % in der Nuklearmedizin bis zu 90,6 % in der Geriatrie. In allen 
psychiatrischen Fachabteilungen (Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie, Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychotherapeutische Medizin/Psy-
chosomatik) waren die Betten demgegenüber zu 91,7 % und mehr ausgelastet.

Die stärksten Veränderungen im Vergleich zum Vorjahr ergaben sich im Be-
reich der psychotherapeutischen Medizin. Das Angebot psychotherapeutischer 
Fachabteilungen stieg um 16 (+9,8 %), die Zahl der verfügbaren Betten um rund 
800 (+12,6 %). Die Zahl der in diesem Fachbereich behandelten Patientinnen und 
Patienten nahm gegenüber 2009 um knapp 6 000 zu (+10,6 %). Deutliche Zu-
wächse gab es auch im Bereich der Herzchirurgie. Vier zusätzliche Fachabtei-
lungen (+6,1 %) mit rund 350 weiteren Betten (+8,6 %) standen 2010 für die Ver-
sorgung der Herzpatientinnen und -patienten zur Verfügung, deren Zahl gegen-
über 2009 um 3 400 (+2,8 %) stieg. Diesen Entwicklungen steht der Abbau von 
Versorgungskapazitäten z. B. im Bereich Frauenheilkunde und Geburtshilfe ge-
genüber. Hier ging im Vergleich zum Vorjahr die Zahl der Fachabteilungen um 23, 
die Anzahl der verfügbaren Betten um rund 900 zurück; 2010 wurden gut 16 000 
Frauen weniger behandelt.

Abbildung 18–2 zeigte bereits deutliche Unterschiede in der Bettendichte nach 
Bundesländern. Eine genauere Analyse der Unterschiede ermöglicht eine zusätz-
liche Betrachtung der Bettendichte nach Fachabteilungen. In siebzehn von einund-
zwanzig ausgewiesenen Fachabteilungen (ohne „Sonstige Fachbereiche/Allge-
meinbetten“) lag die Bettendichte in Bremen über dem Bundesdurchschnitt, in zehn 
dieser Fachabteilungen, darunter in der Psychiatrie und Psychotherapie, verfügte 
Bremen im Vergleich zu den übrigen Bundesländern über die meisten Betten je 
100 000 Einwohner (Tabelle 18–7).

Im Bereich der psychiatrischen Fachabteilungen insgesamt hatten Schleswig-
Holstein und Bremen 2010 eine überdurchschnittlich hohe Bettendichte. Während 
im Bundesdurchschnitt 82 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen 
Fachabteilung zur Verfügung standen, waren es in Schleswig-Holstein 106 und in 
Bremen 99 Betten je 100 000 Einwohner. Demgegenüber gab es im Saarland ledig-
lich 64 Betten je 100 000 Einwohner in einer psychiatrischen Fachabteilung. In ein-
zelnen Fachbereichen (Kinderchirurgie, Plastische Chirurgie, Psychotherapeutische 
Medizin) gibt es nicht in allen Bundesländern ein stationäres Versorgungsangebot.

18.3.3 Personal der Krankenhäuser

Am 31.12.2010 wurden gut 1,1 Mio. Beschäftigte in den Krankenhäusern gezählt, 
16 400 Personen bzw. 1,5 % mehr als am 31.12.2009. 148 700 Beschäftigte waren 
als hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen tätig; 964 300 Beschäftigte (darunter knapp 
76 000 Schüler und Auszubildende) waren dem nichtärztlichen Dienst zuzurechnen. 
Im Vergleich zum Vorjahr stieg die Zahl der hauptamtlichen Ärzte und Ärztinnen 
um 4 700 (+3,3 %) Beschäftigte, die Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen 
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Krankenhausmitarbeiter und -mitarbeiterinnen nahm um 11 700 (+1,2 %) Beschäf-
tigte zu. 17,1 % des ärztlichen und 44,8 % des nichtärztlichen Personals sind teil-
zeit- oder geringfügig beschäftigt. Um den Auswirkungen unterschiedlicher Be-
schäftigungsmodelle (Vollzeit-, Teilzeit- oder geringfügige Beschäftigung sowie 
kurzfristige Beschäftigung) angemessen Rechnung zu tragen, wird zusätzlich zur 
Zahl der Beschäftigten am Erhebungsstichtag 31. Dezember des Jahres die Anzahl 
der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt14 (Vollzeitäquivalente) erhoben. Die Gesamt-
zahl der Vollkräfte erhöhte sich gegenüber 2009 um rund 8 400 bzw. 1 % auf 816 000 
Vollkräfte, von denen knapp 135 000 (16,5 %) im ärztlichen Dienst und 681 000 
(83,5 %) im nichtärztlichen Dienst arbeiteten; 306 000 nichtärztliche Vollkräfte 
wurden allein im Pfl egedienst gezählt.

Die Krankenhausstatistik liefert zudem Informationen über das Geschlecht und 
den Beschäftigungsumfang der Beschäftigten. 43,7 % der hauptamtlichen Ärzte wa-
ren im Jahr 2010 Frauen (siehe Tabelle 18–8). Gegenüber dem Vorjahr bedeutet dies 
eine weitere Zunahme des Frauenanteils um 1 Prozentpunkt, gegenüber 2000 sogar 
um 10,4 Prozentpunkte. Mit steigender Hierarchiestufe nimmt der Frauenanteil an 
den Krankenhausärzten jedoch deutlich ab. Während zu Beginn der ärztlichen Lauf-
bahn jede zweite Assistenzarztstelle (54,1 %) von einer Frau besetzt wurde, war es 
bei den Oberärzten nur noch jede vierte Stelle (25,8 %). Der Frauenanteil an den 
leitenden Ärzten lag bei nur noch 9,4 %.

Deutlich verändert hat sich in den vergangenen zehn Jahren auch der Beschäfti-
gungsumfang. 2000 waren 16,6 % der hauptamtlichen Ärztinnen teilzeit- oder ge-
ringfügig beschäftigt; 2010 war es bereits jede vierte Frau (29,1 %). Bei ihren 
männlichen Kollegen stieg im gleichen Zeitraum der Anteil der teilzeit- oder ge-
ringfügig Beschäftigten von 3,1 % auf 7,7 %. Insgesamt gab es rund 25 400 (17,1 %) 
hauptamtliche Ärzte und Ärztinnen, die 2010 in einem Teilzeitarbeitsverhältnis 
standen oder geringfügig beschäftigt waren.

Mit gut 888 000 Beschäftigten (ohne Schüler/Schülerinnen und Auszubildende) 
lag die Zahl der im nichtärztlichen Dienst tätigen Krankenhausmitarbeiter annä-
hernd sechs Mal so hoch wie die der Beschäftigten im ärztlichen Dienst. Die mit 
Abstand meisten nichtärztlichen Beschäftigten (rund 406 000) waren im Pflege-
dienst tätig (45,7 %). An zweiter Stelle folgten der medizinisch-technische Dienst 
(z. B. Laboratoriums- und Radiologieassistentinnen und -assistenten, Krankengym-
nastinnen und -gymnasten) mit 19,2 % und der Funktionsdienst (z. B. Personal im 
Operationsdienst, in der Ambulanz und in Polikliniken) mit 13,1 %.

Der Frauenanteil beim nichtärztlichen Personal war 2010 mit 80,3 % annähernd 
doppelt so hoch wie der Anteil weiblicher Beschäftigter beim ärztlichen Personal 
(43,7 %). Während Frauen vorwiegend im Pflegedienst beschäftigt waren (86,1 %), 
dominierten beim Personal des technischen Dienstes und des Krankentransport-
dienstes Männer mit 92,8 % und 81,6 %. Der Anteil teilzeit- und geringfügig Be-
schäftigter ist im nichtärztlichen Bereich im Vergleich zu den hauptamtlichen 

14 Zur Ermittlung der Vollkräfte im Jahresdurchschnitt werden die unterschiedlichen Beschäftigungs-
modelle auf die volle jährliche tarifliche Arbeitszeit umgerechnet. Überstunden und Bereitschafts-
dienste werden nicht in die Berechnung einbezogen.
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Ärzten und Ärztinnen zweieinhalb Mal so hoch: 44,8 % im Jahr 2010. Zehn Jahre 
zuvor waren es gerade mal 34,7 %.

Zusammenfassend gibt Abbildung 18–5 einen Überblick über die Personal-
struktur der Krankenhäuser auf der Grundlage der für 2010 ermittelten 816 000 
Vollkräfte nach Beschäftigtengruppen.

Die Personalstruktur variierte je nach Krankenhausträger. Bei den Krankenhäu-
sern öffentlicher Träger gehörten 16,8 % aller Vollkräfte dem ärztlichen Personal 
an, bei den freigemeinnützigen Krankenhäusern waren dies lediglich 16,0 %. Der 
Anteil der im Pflegedienst tätigen Vollkräfte ist am höchsten bei den freigemeinnüt-
zigen Krankenhäusern (40,3 %) und am niedrigsten bei den öffentlichen Kranken-
häusern mit 35,4 % (siehe auch Zusatztabelle 18–c im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de).

Seit 2010 wird zusätzlich zu den Vollkräften mit direktem Beschäftigungsver-
hältnis beim Krankenhaus die Zahl der Vollkräfte ohne direktes Beschäftigungsver-
hältnis beim Krankenhaus erhoben. Hierbei handelte es sich um knapp 17 400 Voll-
kräfte, 2 700 im ärztlichen Dienst und 14 600 im nichtärztlichen Dienst Beschäf-
tigte, die z. B. im Personal-Leasing-Verfahren eingesetzt wurden. Entscheidend ist, 
dass die Leistung vom Krankenhaus erbracht wird15 und dazu das Personal etwa 
durch Zeitarbeitnehmer und -arbeitnehmerinnen verstärkt wird. Beim ärztlichen 

15 Personal einer Fremdfirma, die z. B. die Reinigung übernommen hat, wird nicht erfasst; hier gehört 
die („outgesourcte“) Reinigung nicht mehr zu den Leistungen des Krankenhauses.

Abbildung 18–5



Statistische Krankenhausdaten: Grund- und Kostendaten der Krankenhäuser 2010    345

18

Personal ohne direktes Beschäftigungsverhältnis kann es sich um Honorarkräfte 
oder um Ärzte und Ärztinnen handeln, die über (konzerninterne) Personalgesell-
schaften im Krankenhaus eingesetzt werden. Beim nichtärztlichen Personal ohne 
direktes Beschäftigungsverhältnis spielen sowohl konzerninterne Personalgesell-
schaften als auch Zeitarbeit eine Rolle.

Der Vergleich der Personalausstattung der Krankenhäuser in Deutschland nach 
Ländern basiert auf der Personalbelastungszahl16, bezogen auf belegte Betten. Die 
Personalbelastungszahl ergibt sich als Quotient aus der Anzahl der Stunden, die die 
Krankenhausbetten im Jahr belegt waren (= Belegungsstunden der Krankenhaus-
betten im Jahr) und der Anzahl der Stunden, die die Vollkräfte für die Betreuung der 
Krankenhausbetten im Jahr zur Verfügung standen (= Jahresarbeitsstunden der 
Vollkräfte). Die so ermittelte Kennziffer gibt an, wie viele belegte Betten eine Voll-
kraft durchschnittlich pro Arbeitstag zu versorgen hat. Tabelle 18–9 zeigt die Ergeb-
nisse des Jahres 2010 für die unmittelbar mit der vollstationären Behandlung von 
Patienten betrauten Personalgruppen.

Die Personalbelastung für die einzelnen Beschäftigtengruppen ist unterschied-
lich hoch. Im Vergleich zu einer Pflegevollkraft versorgte eine ärztliche Vollkraft 
täglich mehr als doppelt so viele belegte Betten. Allerdings erfordern die betreu-
ungsintensiven Aufgaben einer Pflegevollkraft einen wesentlich höheren Zeitauf-
wand; deshalb kann in der gleichen Zeit nur knapp die Hälfte der von einer ärzt-
lichen Vollkraft betreuten Betten versorgt werden. Für den Pflegedienst ist deshalb 
eine im Vergleich zum ärztlichen Dienst oder zum medizinisch-technischen Dienst 
niedrige Kennzahl charakteristisch. Während eine Pflegevollkraft im Bundesdurch-
schnitt täglich 6,3 Betten betreute, waren andere Vollkräfte für mehr als doppelt so 
viele Betten zuständig (ärztlicher Dienst: 14,4 Betten, medizinisch-technischer 
Dienst: 14,8 Betten).

Auch regional gab es erhebliche Unterschiede in Bezug auf die Personalbe-
lastung einzelner Beschäftigtengruppen. Mit durchschnittlich 11,2 belegten Betten 
pro Tag hatte eine ärztliche Vollkraft in Hamburg die geringste Belastungszahl, ge-
folgt von Berlin mit 11,7 Betten. Ein Krankenhausarzt in Brandenburg hingegen 
hatte die mit Abstand meisten Betten (17,1) täglich zu betreuen, gefolgt von Sach-
sen-Anhalt (16,1 Betten) und Thüringen (15,8 Betten). Die Pflegevollkräfte in 
Brandenburg hatten täglich 6,9 belegte Betten zu versorgen, gefolgt von Pflegevoll-
kräften in den Krankenhäusern Schleswig-Holsteins mit 6,7 Betten. Die im regio-
nalen Vergleich geringste Bettenzahl (5,7) hatte eine Pflegevollkraft in Bremen pro 
Tag zu betreuen.

16 Ab 2009 neue Berechnungsmethode auf der Basis der Jahresarbeitszeit einer Vollkraft. Damit wird 
der Tatsache Rechnung getragen, dass ein belegtes Krankenhausbett täglich 24 Stunden Betreuung 
erfordert, eine Vollkraft jedoch an 220 Arbeitstagen im Jahr (nur) acht Stunden täglich zur Verfü-
gung steht.
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Tabelle 18–9

Vollkräfte und Personalbelastungszahl1) 2010 nach Bundesländern

Bundesland Vollkräfte 
insgesamt2)

darunter
ärztlicher
Dienst3)

Pflege-
dienst

med.-techn.
Dienst

Deutschland  816 257  134 847  306 213  130 479
Baden-Württemberg  106 459  17 191  36 797  18 456
Bayern  127 500  20 730  46 742  20 260
Berlin  35 751  6 885  12 415  6 244
Brandenburg  20 697  3 568  8 886  2 793
Bremen  9 001  1 467  3 524  1 351
Hamburg  21 641  4 373  8 434  3 295
Hessen  55 281  8 837  21 514  8 318
Mecklenburg-Vorpommern  17 715  3 043  6 665  3 133
Niedersachsen  71 454  11 259  26 456  11 768
Nordrhein-Westfalen  183 562  30 529  69 916  28 847
Rheinland-Pfalz  39 077  5 958  15 101  5 569
Saarland  12 625  1 870  4 797  1 846
Sachsen  40 646  6 891  16 390  5 918
Sachsen-Anhalt  25 333  3 900  10 112  4 465
Schleswig-Holstein  25 465  4 462  9 158  4 363
Thüringen  24 052  3 884  9 308  3 856

Anzahl der durchschnittlich je Vollkraft pro Arbeitstag zu versorgenden belegten Betten4)

Deutschland 2,4 14,4 6,3 14,8
Baden-Württemberg 2,1 12,7 5,9 11,9
Bayern 2,3 14,0 6,2 14,3
Berlin 2,2 11,7 6,5 12,9
Brandenburg 3,0 17,1 6,9 21,9
Bremen 2,2 13,8 5,7 15,0
Hamburg 2,3 11,2 5,8 14,9
Hessen 2,5 15,5 6,3 16,4
Mecklenburg-Vorpommern 2,3 13,6 6,2 13,2
Niedersachsen 2,4 15,1 6,4 14,4
Nordrhein-Westfalen 2,5 15,0 6,5 15,8
Rheinland-Pfalz 2,4 15,4 6,1 16,5
Saarland 2,2 14,9 5,8 15,1
Sachsen 2,6 15,3 6,4 17,8
Sachsen-Anhalt 2,5 16,1 6,2 14,0
Schleswig-Holstein 2,4 13,9 6,7 14,2
Thüringen 2,5 15,8 6,6 15,9

1)  Die Personalbelastungszahl bezieht sich nur auf das vollstationäre Leistungsgeschehen. Ambulante und teilsta-
tionäre Leistungen fließen nicht in diese Maßzahl ein

2)  Ohne nicht hauptamtliche Ärzte/-innen und Zahnärzte/-innen, ohne Personal der Ausbildungsstätten
3)  Ohne nicht hauptamtliche Ärzte/-innen und Zahnärzte/-innen
4)  Neue Berechnungsmethode ab 2009 auf der Grundlage der Jahresarbeitszeit: (Berechnungs-/Belegungstage * 

24 h) / (Vollkräfte * 220 [Arbeitstage im Jahr] * 8 h)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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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-
licher Tiefe abgebildet, wobei der herkömmlichen vollstationären Behandlung das 
Hauptinteresse gilt.

18.4.1 Vollstationäre Behandlungen

Im Berichtsjahr 2010 wurden 18 Mio. vollstationär behandelte Patienten17 gezählt. 
Das sind 216 000 oder 1,2 % mehr gegenüber dem Vorjahr und zugleich die höchste 
seit Einführung der bundeseinheitlichen Krankenhausstatistik im Jahr 1991 ermit-
telte Fallzahl. Möglicherweise ist dieser Trend durch die Bevölkerungsentwicklung 
beeinfl usst. Weil Alter und Geschlecht bei vielen Gesundheitsproblemen eine Rolle 
spielen, haben Veränderungen im Bevölkerungsaufbau auch Auswirkungen auf die 
Entwicklung der Zahl der Krankenhausfälle18. Um solche Effekte zu kontrollieren, 
wird die absolute Fallzahl üblicherweise standardisiert. Hierbei wird eine einheit-
liche Altersstruktur für alle Vergleichsjahre bzw. -regionen angenommen. Standar-
disierte Fallzahlen lassen sich in der Krankenhausstatistik nur mit Hilfe der Diagno-
sedaten ermitteln, die Angaben zum Alter und Geschlecht der Patienten enthalten. 
Für 2010 ergab sich eine altersstandardisierte Rate von 20 684 Behandlungsfällen je 
100 000 Einwohner19. Damit lag die standardisierte Fallzahl um 0,8 % über der des 
Vorjahres (20 513). Entsprechende Ergebnisse werden im Kapitel 19 ausführlich 
dargestellt.

Die Summe der 2010 erbrachten vollstationären Berechnungs- und Belegungs-
tage20 sank gegenüber 2009 um 472 000 oder 0,3 %. Ein Krankenhausaufenthalt 
dauerte im Jahr 2010 durchschnittlich 7,9 Tage21. Dies waren 0,1 Tage weniger als 
im Vorjahr und 1,8 Tage weniger als 2000 (9,7 Tage).

17 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.

18 Vgl. die ausführliche Darstellung der Modellrechnungen der Krankenhausfälle für 2020 und 2030 in 
„Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2: Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen 
und Pflegebedürftige 2010“ im Publikationsangebot des Statistischen Bundesamtes unter www.de-
statis.de, Thema „Gesundheit“.

19 Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“ (Ergebnis der letzten Volks-
zählung).

20 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.

21 Die durchschnittliche Verweildauer ergibt sich als Quotient aus der Summe der Berechnungs- bzw. 
Belegungstage und der Fallzahl.



348    Ute Bölt

18

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.22.

Unter einer teilstationären Behandlung versteht man eine Krankenhausleistung, 
die eine regelmäßige Verweildauer im Krankenhaus von weniger als 24 Stunden 
erfordert. Sie wird vorwiegend in einer von insgesamt 61 reinen Tages- oder Nacht-
kliniken angeboten. Die Patientinnen und Patienten verbringen dabei nur den ent-
sprechenden Tagesabschnitt mit der ärztlichen Behandlung, die restliche Zeit aber 
außerhalb des Krankenhauses. 2010 wurden in den Krankenhäusern insgesamt 
673 000 teilstationäre Behandlungen23 durchgeführt, 0,9 % mehr als im Jahr zuvor. 
Gut die Hälfte (50,6 %) aller teilstationären Behandlungen erfolgte in der Inneren 
Medizin. Innerhalb dieses Fachbereichs entfielen allein 46,3 % aller Behandlungen 
auf das Teilgebiet Nephrologie (z. B. Dialyse), weitere 15,7 % auf das Teilgebiet 
Hämatologie und internistische Onkologie (z. B. Chemotherapie).

Vorstationäre Behandlungen werden im Vorfeld einer anstehenden vollstatio-
nären Behandlung, z. B. für Voruntersuchungen, erbracht. In diesem Bereich wur-
den 3,5 Mio. Behandlungsfälle im Jahr 2010 gezählt, rund 212 000 bzw. 6,4 % mehr 
als 2009. Im Vergleich zu 2002 hat sich die Zahl der vorstationären Behandlungen 
verdreifacht. Jede dritte Behandlung dieser Art (34,5 %) wurde 2010 in der Fachab-
teilung Chirurgie durchgeführt, gefolgt von der Inneren Medizin mit 22,5 % aller 
vorstationären Behandlungen.

Nachstationäre Behandlungen finden im Anschluss an einen vollstationären 
Krankenhausaufenthalt statt. Mit knapp 906 000 Behandlungen stieg ihre Zahl ge-
genüber dem Vorjahr um 3,5 %. Die meisten nachstationären Behandlungen er-
folgten in der Chirurgie (38,3 %), weitere 14,1 % in der Inneren Medizin.

Zusammengenommen erweiterten die genannten Behandlungsformen das Leis-
tungsvolumen der Krankenhäuser im Jahr 2010 um 5,1 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 

22 Vor Inkrafttreten der Ersten Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teilstatio-
närer Behandlung entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

23 Die Fallzählung (Anzahl der Behandlungen) hängt von der Art der Abrechnung teilstationärer Leis-
tungen ab: Sind für teilstationäre Leistungen, die über Entgelte nach § 6 Abs. 1 KHEntgG (Kranken-
hausentgeltgesetz) abgerechnet werden, fallbezogene Entgelte vereinbart worden, zählt jede abge-
rechnete 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 anzu-
wenden bei teilstationären Leistungen nach § 13 Abs. 1 BPflV (Bundespflegesatzverordnung), die 
mit einem gesonderten Pflegesatz abgerechnet werden.
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zugelassen, und zwar in dem Umfang, der in einem vom GKV-Spitzenverband, der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft oder den Bundesverbänden der Krankenhaus-
träger gemeinsam mit den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen vereinbarten Ka-
talog ambulant durchführbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Ein-
griffe festgelegt ist.

Knapp zwei Drittel aller Krankenhäuser (61,2 %) führten im Jahr 2010 rund 
1,85 Mio. ambulante Operationen durch. Gegenüber 2009 stieg die Zahl der ambu-
lant operierten Patientinnen und Patienten erneut um 40 000 bzw. 2,2 %. Im Ver-
gleich zu 2002 hat sich die Zahl der ambulanten Operationen mehr als verdreifacht. 
Die dynamische Entwicklung dieses Leistungsbereichs macht den Wandel im Leis-
tungsspektrum der Krankenhäuser deutlich. Die traditionell strikte Trennung von 
stationärer und ambulanter Gesundheitsversorgung in Deutschland wird dadurch 
nach und nach aufgebrochen (Tabelle 18–10).

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

2009 17 817 180  667 093 3 298 544  875 259 1 813 727

2010 18 032 903  673 080 3 510 861  905 602 1 854 125

Vergleichsjahr Veränderung in %

2009 1,2 0,9 6,4 3,5 2,2

2002 3,4 78,8 200,2 21,2 222,1
1) Vor Inkrafttreten der 1. Novellierung der KHStatV wurde lediglich die Anzahl der aus teilstationärer Behandlung 

entlassenen Patientinnen und Patienten erhoben.

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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18.5 Psychiatrische Krankenhäuser

Von insgesamt 2 064 Krankenhäusern im Jahr 2010 waren 245 (11,9 %) psychiat-
rische Einrichtungen mit insgesamt 40 300 Betten (8 % aller Krankenhausbetten), in 
denen 547 000 Patientinnen und Patienten ausschließlich psychiatrisch oder psychi-
atrisch und neurologisch behandelt wurden24.

Im Vergleich zu 2000 hat sich die Zahl der psychiatrischen Krankenhäuser um 
gut ein Viertel (51 Einrichtungen) erhöht. Zugenommen hat vor allem die Zahl klei-
ner und mittlerer Häuser mit weniger als 100 bzw. 100 bis 199 Betten (+44 Häuser), 
die zusammen mehr als zwei Drittel (67,3 %) aller psychiatrischen Krankenhäuser 
ausmachten. Die Zahl der aufgestellten Betten lag 2010 um rund 3 800 über der 
Bettenzahl von 2000 (36 500). Die durchschnittliche Bettenzahl je Einrichtung sank 
von 188 Betten im Jahr 2000 auf nur noch 164 Betten im Jahr 2010. Im gesamten 
Betrachtungszeitraum von 2000 bis 2010 lag die durchschnittliche Bettenauslas-
tung der psychiatrischen Krankenhäuser deutlich über der Auslastung allgemeiner 
Krankenhäuser. Die als Indikator einer bedarfsgerechten Versorgung der Bevölke-
rung angestrebte Bettenauslastung von 85 % wurde in den psychiatrischen Kran-
kenhäusern regelmäßig überschritten. Während die Bettenauslastung der psychiat-
rischen Krankenhäuser innerhalb eines Zeitraums von zehn Jahren von 88,5 % auf 
92,2 % stieg, sank sie bei den allgemeinen Krankenhäusern von 80,9 % auf 76,1 %.

Die Zahl der Berechnungs-/Belegungstage lag mit 13,6 Mio. 2010 um 14,6 % 
(+1,7 Mio.) über dem Ergebnis des Jahres 2000. Zugleich stieg die Zahl der vollsta-
tionär behandelten Patientinnen und Patienten um 146 000 (+36,5 %) auf 547 000. 
Dies führte zu einer Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer der Patien-
tinnen und Patienten um 4,7 Tage: Dauerte im Jahr 2000 der Aufenthalt in einem 
psychiatrischen Krankenhaus durchschnittlich 29,5 Tage, waren es 2010 nur noch 
24,8 Tage.

Die Zahl der in den psychiatrischen Krankenhäusern beschäftigten Vollkräfte 
insgesamt hat im Vergleich zum Vorjahr um 750 zugenommen. Betrachtet man die 
Entwicklung im Vergleich zum Jahr 2000, so hat sich auch hier die Personalstruktur 
zugunsten des ärztlichen Personals verändert.

Die Zahl der ärztlichen Vollkräfte nahm seit 2000 um 1 300 (+31,1 %) auf 5 600 
Beschäftigte zu. Dadurch sank die Zahl der Betten, die eine ärztliche Vollkraft ar-
beitstäglich zu versorgen hatte, von 37,9 im Jahr 2000 auf 33,1 belegte Betten im 
Jahr 2010. Demgegenüber hat sich die Zahl der nichtärztlichen Vollkräfte im Zeit-
raum 2000 bis 2010 um 3 300 (7,9 %) erhöht. Im Pflegedienst, in dem mehr als die 
Hälfte (55,5 %) der nichtärztlichen Vollkräfte beschäftigt ist, war ein Anstieg um 
1 200 (+5 %) auf 25 200 Kräfte zu verzeichnen. Dies führte zu einer gestiegenen 
Personalbelastung25 der Pflegekräfte in psychiatrischen Krankenhäusern: Versorgte 
eine Pflegevollkraft 2000 pro Arbeitstag noch durchschnittlich 6,7 belegte Betten, 
so waren es im Jahr 2010 bereits 7,3 belegte Betten (Tabelle 18–11). 

24 Betrachtungszeitraum sind die Berichtsjahre 2000 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

25 Neue Berechnungsmethode auf der Grundlage der Jahresarbeitszeit: (Berechnungs-/Belegungstage * 
24h)/(Vollkräfte * 220 Arbeitstage im Jahr * 8h).
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18.6 Kosten der Krankenhäuser

Der mehrfache Wechsel des Kostenermittlungsprinzips26 seit 1991 hat zur Folge, 
dass ein Vergleich der Krankenhauskosten über einen längeren Zeitraum nur auf der 
Basis der bereinigten Kosten27 möglich ist. Diese Vergleichbarkeit wird durch die ab 
2007 geänderte Erhebung der Kosten der Ausbildungsstätten28 weiter eingeschränkt. 
So führt die neu hinzu gekommene gesonderte Erhebung der „Aufwendungen für 
den Ausbildungsfonds“29 zu einer Erhöhung sowohl der Brutto-Gesamtkosten als 
auch der bereinigten Kosten der Krankenhäuser. Bei der Betrachtung der langfris-
tigen Entwicklung der Krankenhauskosten bleiben die erstmalig im Jahr 2007 erho-
benen Aufwendungen für den Ausbildungsfonds unberücksichtigt.

Die Entwicklung der bereinigten Kosten insgesamt und je Fall seit 2000 ist in 
Abbildung 18–6 dargestellt. Die zugrunde liegenden bereinigten Kosten des Jahres 
2010 in Höhe von 68,6 Mrd. Euro setzen sich zusammen aus den Kosten der Kran-
kenhäuser insgesamt (78,3 Mrd. Euro) zuzüglich der Kosten der Ausbildungsstätten 
(Personal- und Sachkosten in Höhe von 0,6 Mrd. Euro) und abzüglich der Abzüge 
(10,3 Mrd. Euro). Ohne Berücksichtigung der Aufwendungen für den Ausbildungs-
fonds ergeben sich bei 18 Mill. vollstationär behandelten Patientinnen und Pati-
enten durchschnittliche Kosten von 3 804 Euro je Behandlungsfall.

Einen detaillierten Überblick über die Krankenhauskosten des Jahres 2010 nach 
Kostenarten gibt Tabelle 18–12. Die Brutto-Gesamtkosten (einschl. Kosten der 
Ausbildungsstätten und der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds30) der Kran-
kenhäuser insgesamt lagen bei 79,9 Mrd. Euro. Hieran hatten die Personalkosten in 
Höhe von 47,5 Mrd. Euro einen Anteil von 59,4 %. Ärztlicher Dienst und Pflege-
dienst allein machten mit zusammen 29,1 Mrd. Euro einen Anteil von 61,2 % an den 
gesamten Personalkosten aus. Die Sachkosten in Höhe von 30,3 Mrd. Euro entspra-
chen einem Anteil von 37,9 % an den Brutto-Gesamtkosten. Knapp die Hälfte der 
Sachkosten (14,7 Mrd. Euro) entfiel auf Kosten für den medizinischen Bedarf. In-
nerhalb dieser Kostenart hatten Arzneimittel mit 3,3 Mrd. Euro (22,3 %) den größ-
ten Anteil. Die übrigen Kosten verteilten sich auf Steuern und Zinsen.

26 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 (= Abzüge, 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, 
Personalkosten) mit den Jahren 1996 bis 2001 nicht möglich ist. Der 10-Jahres-Vergleich (Ergebnis-
se des Berichtsjahres 2000) ist deshalb nur in Bezug auf bereinigte Kosten möglich.

27 Die bereinigten Kosten ergeben sich als Differenz aus den Gesamtkosten und den Abzügen für bspw. 
wissenschaftliche Forschung und Lehre, Ambulanz etc.

28 Die Erhebung der Ausbildungsstätten-Umlage ist weggefallen; die Kosten der Ausbildungsstätten 
setzen sich nur noch aus Personal- und Sachkosten zusammen. Neu hinzugekommen ist ab 2007 die 
gesonderte Erhebung der Aufwendungen für den Ausbildungsfonds.

29 Die in zahlreichen Bundesländern eingerichteten Ausbildungsfonds werden durch Einzahlungen al-
ler Krankenhäuser gebildet; die in den Fonds angesammelten Mittel dienen der Finanzierung der 
Ausbildungsbudgets der Krankenhäuser.

30 Die fehlerhaften Angaben zu den Aufwendungen für den Ausbildungsfonds in Brandenburg, Sach-
sen und Sachsen-Anhalt seit 2007 wurden berichtigt.
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Im Vergleich zum Vorjahr sind die Kosten der Krankenhäuser um 3,6 % gestie-
gen; dies gilt sowohl für die Personal- als auch die Sachkosten und die bereinigten 
Kosten der Krankenhäuser. Setzt man die bereinigten Kosten in Relation zur Zahl 
der vollstationär behandelten Krankenhauspatientinnen und -patienten, so entstan-
den den Krankenhäusern 2010 im Durchschnitt Kosten in Höhe von 3 862 Euro je 
Fall; gegenüber 2009 (3 771 Euro) nahmen sie um 2,4 % zu.

Die um den nichtstationären Anteil, das heißt die Abzüge in Höhe von 10,3 Mrd. 
Euro bereinigten Kosten (einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds) 
betrugen 69,6 Mrd. Euro.

Einen Kostenvergleich auf Länderebene für einzelne Kostenarten ermöglicht 
Tabelle 18–13. Die Krankenhäuser Brandenburgs hatten mit durchschnittlich 2 123 
Euro die geringsten Personalkosten insgesamt je Fall; die höchsten Personalkosten 
je Behandlungsfall hatten Krankenhäuser in Baden-Württemberg mit 3 070 Euro. 
Die geringsten Sachkosten je Fall fielen mit 1 434 Euro in Rheinland-Pfalz an. Im 
Vergleich dazu waren die Sachkosten in Hamburger Krankenhäusern mit 2 366 
Euro um knapp 1 000 Euro höher. Im regionalen Vergleich waren die stationären 
(= bereinigten) Kosten in Sachsen am niedrigsten (3 512 Euro). In allen neuen Bun-
desländern sowie in Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz la-
gen die stationären Krankenhauskosten je Behandlungsfall unter dem Bundes-
durchschnitt. Die höchsten Kosten je Fall hatte – wie im Vorjahr – Hamburg mit 
4 476 Euro, gefolgt von Bremen mit durchschnittlich 4 311 Euro je Fall. Das Versor-
gungsangebot einerseits sowie Art und Schwere der behandelten Erkrankungen an-
dererseits beeinflussen das Niveau der Kosten je Behandlungsfall.

Abbildung 18–6
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Tabelle 18–13

Kosten der Krankenhäuser 2010 nach Bundesländern

Bundesland Kranken-
häuser

Fallzahl Personal-
kosten

Sach-
kosten

Brutto-
Kosten1)

Bereinigte
Kosten2)

Kosten
je Fall3)

Anzahl in 1 000 Euro in Euro

Deutschland   2 064  18 032 903   47 463   30 311   79 911   69 642   3 862

Baden-Württemberg    289  2 022 271   6 208   3 592   10 102   8 371   4 139

Bayern    373  2 762 631   7 305   4 580   12 208   10 957   3 966

Berlin    79   755 185   2 032   1 485   3 600   2 985   3 952

Brandenburg    52   538 880   1 144    823   1 994   1 899   3 523

Bremen    14   202 161    554    335    916    872   4 311

Hamburg    47   448 176   1 313   1 060   2 438   2 006   4 476

Hessen    181  1 271 478   3 204   2 238   5 597   5 027   3 953

Mecklenburg-Vorpommern    39   407 018    939    657   1 620   1 431   3 516

Niedersachsen    198  1 591 130   4 257   2 615   7 100   6 032   3 791

Nordrhein-Westfalen    404  4 194 541   11 095   6 995   18 659   15 938   3 800

Rheinland-Pfalz    98   878 578   2 304   1 260   3 672   3 268   3 720

Saarland    24   259 106    730    444   1 215   1 097   4 234

Sachsen    80   978 892   2 142   1 506   3 694   3 438   3 512

Sachsen-Anhalt    50   594 250   1 400    874   2 297   2 104   3 541

Schleswig-Holstein    94   569 348   1 501   1 030   2 611   2 229   3 915

Thüringen    42   559 260   1 336    817   2 189   1 989   3 557

Veränderung gegenüber 2009 in %

Deutschland –1,0 1,2 3,6 3,6 3,7 3,6 2,4

Baden-Württemberg – 1,1 3,9 2,2 3,4 3,3 2,2

Bayern –1,1 1,0 3,0 3,0 3,2 3,4 2,4

Berlin – 2,6 1,7 3,6 2,6 2,7 0,1

Brandenburg – 0,3 4,3 2,1 3,3 3,1 2,7

Bremen – 2,7 –0,4 6,1 2,3 2,2 –0,5

Hamburg –4,1 5,1 4,6 3,0 4,3 4,0 –1,1

Hessen –0,5 1,6 4,7 4,8 4,8 4,9 3,3

Mecklenburg-Vorpommern – 1,5 5,0 7,7 6,5 5,8 4,3

Niedersachsen – 1,4 3,2 3,9 3,6 3,3 1,9

Nordrhein-Westfalen –2,2 1,2 3,9 4,3 4,1 4,0 2,8

Rheinland-Pfalz – 0,2 3,3 2,1 2,9 3,3 3,1

Saarland –4,0 1,0 3,3 1,8 2,8 2,4 1,4

Sachsen –2,4 1,0 4,3 3,1 3,7 4,3 3,3

Sachsen-Anhalt – 0,4 2,4 1,9 2,2 2,5 2,1

Schleswig-Holstein –1,1 0,9 2,5 7,0 3,6 3,2 2,3

Thüringen – 0,2 4,9 3,4 4,3 4,1 3,9
1)  Summe aus Krankenhauskosten (Personal- und Sachkosten, Zinsen und ähnliche Aufwendungen, Steuern), Kos-

ten der Ausbildungsstätten und Aufwendungen für den Ausbildungsfonds.
2) Brutto-Kosten abzüglich nichtstationärer Kosten (z. B. Ambulanz, wissenschaftliche Forschung und Lehre). 
3) Einschließlich Aufwendungen für den Ausbildungsfonds.

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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19 Statistische Krankenhausdaten: 
Diagnosedaten der Kranken-
häuser 2010 
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 2010. 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 2010 waren dies knapp 18,5 Millionen Pati-
enten, damit ist die Fallzahl im Vorjahresvergleich erneut angestiegen. Die Er-
gebnisse der Diagnosen werden nach wichtigen Indikatoren wie Hauptdiagno-
sen, Alter, Geschlecht und Verweildauer dargestellt. Aufgrund geschlechts- und 
altersspezifi scher Morbiditätshäufi gkeiten werden die Ergebnisse teilweise stan-
dardisiert und so um den demografi schen Effekt bereinigt. Dadurch sind bevöl-
kerungsunabhängige Aussagen möglich.

The hospital diagnosis statistics refl ect all inpatient cases in Germany. This arti-
cle describes the 2010 results. These offi cial statistics have been carried out an-
nually since 1993 and include all hospitals in Germany. Hospitals are obliged to 
disclose information. All inpatients who were discharged from hospital in the 
respective year are registered. In 2010, this applied to 18,5 million patients alto-
gether. Again, the number of patients has increased. The diagnosis data are de-
scribed by specifi c indicators such as main diagnosis, age, sex and average 
length of stay. Some of the data are standardised in order to be able to describe 
morbidity according to age and sex. Thus demografi c effects can be eliminated 
and it is possible to make statements independently from the actual age and sex 
structure of the population.  

19.1 Vorbemerkung

In diesem Beitrag werden die Ergebnisse der Krankenhausdiagnosestatistik des Be-
richtsjahrs 2010 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 mehr als 100 
Betten erhoben.

Im Rahmen der Diagnosestatistik werden alle im Laufe des Berichtsjahrs aus 
dem Krankenhaus entlassenen vollstationären Patienten1 sowie die im Krankenhaus 
Verstorbenen erfasst. Bei mehrfach im Berichtsjahr vollstationär behandelten Pati-
enten wird jeder Krankenhausaufenthalt als ein Fall nachgewiesen (Fallzahlensta-
tistik). Nicht nachgewiesen werden die vor- und nachstationären, teilstationären 
und ambulanten Behandlungsfälle. Die Angaben zur Diagnosestatisti k 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 demografischen 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 2010 wurden insgesamt knapp 18,5 Millionen vollstationäre 
Krankenhausfälle in der Krankenhausdiagnosestatistik erfasst. Es handelt sich hier-
bei um alle Krankenhausfälle inklusive Sterbe- und Stundenfälle einschließlich ge-
sunder Neugeborener. Der Vergleich mit den Vorjahren zeigt, dass die Zahl der voll-
stationären Krankenhausfälle kontinuierlich zugenommen hat. 

Nach einer deutlichen Steigerung um gut 400 000 Fälle zwischen 2006 und 2007 
liegt der Anstieg nun bei knapp 260 000 Fällen über dem Vorjahresniveau. Diese 
Entwicklung betrifft sowohl Männer als auch Frauen.

Bezogen auf die Fälle je 100 000 Einwohner bedeutet dies einen Anstieg um 338 
Fälle auf 22 520 Fälle je 100 000 Einwohner, wobei es im Vergleich zum Vorjahr bei 
den Männern einen Anstieg um 1,6 % und bei den Frauen um 1,4 % gab. 

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. Diagnosedaten 
der Krankenhauspatientinnen und -patienten 2000. In: Klauber J, Robra BP, Schellschmidt H (Hrsg) 
Krankenhaus-Report 2003. Stuttgart: Schattauer 2004; 365ff.
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Ob es sich bei diesen Daten um Effekte der demografischen Entwicklung han-
delt, zeigen die standardisierten Raten3. Zwischen 2006 und 2010 ist die standardi-
sierte Zahl der Behandlungsfälle insgesamt um 1 033 Fälle (5,3 %) angestiegen. Die 
standardisierte Rate der männlichen Patienten stieg in diesem Zeitraum um 4,9 % 
an, bei den Frauen ist sie um 5,4 % 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 
Ansatzpunkt für die Qualität der stationären Versorgung. Viele Datennutzer erwar-
ten, wie auch in den Jahren zuvor, einen Rückgang der Verweildauer in den Kran-
kenhäusern. Insbesondere die Notwendigkeit von Kostenreduzierungen 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 kon-
tinuierlich auf 8,4 Tage im Jahr 2006 bis auf zuletzt durchschnittlich 7,9 Tage im 
Jahr 2010 gesunken. Für den Berichtszeitraum 2006 bis 2010 bedeutet dies, dass 
sich immer noch kein Sättigungseffekt eingestellt hat und der Wert von durch-
schnittlich 7,9 Tagen Verweildauer im Jahr 2010 den geringsten Wert seit Erstellung 
der Statistik darstellt. Prognosen, ob es auch in Zukunft zu einem weiteren Rück-
gang der Verweildauer kommt, können an dieser Stelle nicht mit belastbaren Daten 
abgegeben werden. Daher wird dieser Entwicklung bei künftigen Datenanalysen 
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 ist deutlich innerhalb der letzten Jahre zu sehen. 
Dies ist auch beim Vergleich der Jahre 2010 und 2009 zu beobachten: Die Zahl der 
Kurzlieger ist parallel zur Abnahme der durchschnittlichen Verweildauer um 3,9  % 
auf über 6,8 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 wieder ge-
senkt werden, parallel dazu ist die Zahl der Kurzlieger angestiegen. Es ist zu vermu-
ten, dass diese Entwicklungen direkte Auswirkungen auf den ambulanten Sektor 
haben, bspw. in Form einer Verschiebung dorthin. In welchem Maße dies geschehen 
ist, kann an dieser Stelle nicht geklärt werden (vgl. Abbildung 19–1).

3 Standardisiert mit der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“, ohne Patienten mit Wohnsitz im 
Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem Alter.
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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 eine leichte Untererfassung in der Diagnosesta-
tistik gibt (2010: 99,8 %). 

19.3.1 Alters- und Geschlechtsstruktur der Patienten

Im Jahr 2010 waren von den rund 18,5 Millionen Behandlungsfällen 8,7 Millionen 
männlichen und rund 9,8 Millionen weiblichen Geschlechts. Die Männer haben 
demnach einen Anteil von 47,1 % und die Frauen von 52,9 %. Bezogen auf die stan-
dardisierte Bevölkerung der jeweiligen Geschlechtsgruppe wurden durchschnittlich 
18 618 Männer und 22 287 Frauen je 100 000 Einwohner stationär in den Kranken-
häusern behandelt. Zusammengenommen wurden 20 684 Personen je 100 000 Ein-
wohner im Krankenhaus als Behandlungsfall gezählt. Dies sind 171 Fälle je 100 000 
Einwohner bzw. 0,8 % mehr als noch im Vorjahr. 

Das Durchschnittsalter der Patienten hat sich weiter erhöht: Im Jahr 2010 lag es 
bei knapp 54 Jahren, wobei die Frauen mit durchschnittlich 54,3 Jahren um 1,2 
Jahre älter waren als die Männer. Der Grund hierfür ist der höhere Anteil der Frauen 
in den hohen Altersgruppen. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Behandlungs-

Abbildung 19–1
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häufigkeit mit dem Alter steigt. So wurden bspw. in der Gruppe der 15- bis 45-Jäh-
rigen 13 395 Personen je 100 000 Einwohner im Krankenhaus behandelt, während 
es in der letzten ausgewiesenen Altersgruppe der über 85-Jährigen 66 364 Personen 
waren, also fast fünfmal so viel. 

Die Entwicklung der altersspezifischen Rate je 100 000 Einwohner ist seit dem 
Jahr 2006 bei den unter 15-Jährigen um 4,8 % angestiegen. In der Altersgruppe der 
15- bis unter 45-jährigen sogar um 8,4 %. In der Altersgruppe der 45- bis 65-Jäh-
rigen hingegen ist die Zahl von 2006 auf 2010 um 2,9 % angestiegen.

Bei einer genaueren Betrachtung der Alters- und Geschlechtsstruktur der Pati-
enten im Jahr 2010 zeigt sich, dass in fast allen Altersgruppen mehr Männer je 
100 000 Einwohner als Frauen stationär im Krankenhaus behandelt wurden (siehe 
Abbildung 18–2). Bei den 15- bis 45-Jährigen zeigt sich zwar zunächst, dass mehr 
Frauen als Männer behandelt wurden. Dies ist jedoch auf Fälle zurückzuführen, die 
in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (ICD-Positionen 
O00-O99) stehen. Rechnet man diese Fälle heraus, wurden nur in der Altersgruppe 
der 15- bis 20-Jährigen (11 653 Frauen zu 9 763 Männern), in der Altersgruppe der 
20- bis 25-jährigen (9 667 Frauen zu 9 662 Männer) und der über 90-Jährigen 
(63 653 Frauen zu 57 468 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 20,9 % bzw. 20,2 % 
weniger Mädchen als Jungen behandelt; zum anderen findet sich ein ähnliches Ver-
hältnis auch in den Altersgruppen der ab 50-Jährigen (zwischen 11,2 % und 20,3 %).

Abbildung 19–2
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Vergleicht man den Anteil der Absolutzahlen der Behandlungsfälle je Alters-
klasse, so zeigt sich ebenfalls, dass die männlichen Patienten in der Regel in der 
Überzahl waren: Zwar machen sie insgesamt nur 47,1 % der Patienten aus, in den 
Altersgruppen der unter 20-Jährigen und der 50- bis 80-Jährigen liegen die Zahlen 
hingegen bei 51,9 % und 57,1 %. Lediglich in den Altersgruppen der 20- bis 50-jäh-
rigen (verursacht durch schwangerschaftsbedingte Behandlungen) und der 80-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 erstmals in-
klusive der Stundenfälle veröffentlicht. Jeder Stundenfall wird als ein Fall mit 
einem Berechnungs-/Belegungstag in die Statistik aufgenommen. Dies hat zur Fol-
ge, dass die Verweildauer per se sinkt.

2010 lag die Verweildauer der Krankenhauspatienten inklusive der oben be-
schriebenen Stundenfälle bei durchschnittlich 7,9 Tagen. Dies entspricht einem 
Rückgang um 0,1 Tag (–1,3 %) im Vergleich zum Vorjahr. Insgesamt ist die Ver-
weildauer seit dem Jahr 2006 um 6 % gesunken.

Bezogen auf das Geschlecht gibt es nur leichte Unterschiede; Männer lagen mit 
durchschnittlich 7,8 Tagen etwas kürzer im Krankenhaus als Frauen mit durch-
schnittlich 7,9 Tagen. Der niedrigere Wert bei den Frauen im Alter zwischen 20 und 
40 Jahren ist wiederum auf schwangerschaftsbedingte Behandlungen zurückzufüh-
ren. Mit zunehmendem Alter (ab 50 Jahren) liegen Frauen länger als Männer in den 
Krankenhäusern. Am größten sind die Unterschiede bei der Altersgruppe 85 bis 90 
Jahre; hier lagen Frauen 0,7 Tage länger im Krankenhaus als Männer.

Insgesamt kann man festhalten, dass ungeachtet des Geschlechts die durch-
schnittliche Verweildauer in den Krankenhäusern bis zur Altersgruppe der 80- bis 
unter 85-Jährigen mit dem Alter kontinuierlich zunimmt und nur bei den Hochbe-
tagten leicht abnimmt. Zudem ist ein weiterer Rückgang der Verweildauer zu beob-
achten.

Im Jahr 2010 verbrachten insgesamt 6,8 Millionen Patienten zwischen einem 
und drei Tagen im Krankenhaus. Diese so genannten Kurzlieger hatten damit einen 
Anteil von 36,9 % an allen Behandlungsfällen. Im Jahr davor waren es noch 36,0 %; 
damit hat sich die Zahl der Kurzlieger um 0,9 Prozentpunkte erhöht. Vergleicht man 
die letzten Berichtsjahre miteinander, wird deutlich, dass immer mehr Patienten 
innerhalb von einem bis drei Tagen entlassen werden: Waren es im Jahr 2006 nur 
5,6 Millionen Fälle, ist diese Zahl bis zum Jahr 2010 um 21,3 % 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. 2010 gab es insgesamt 528 461 Stunden-
fälle, dies sind 12 163 Fälle mehr als noch im Jahr zuvor. Verglichen mit dem Jahr 
2006 ist die Zahl der Stundenfälle damit um 7 % gestiegen (Tabelle 19–2).
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Insgesamt 407 473 Personen sind 2010 in den Krankenhäusern verstorben. Ge-
messen an der Anzahl der Verstorbenen in Deutschland insgesamt (858 768) beträgt 
der Anteil 47,4 %. Hierbei ist zu beachten, dass dieser Wert nur eine Annäherung 
darstellt, da beiden Erhebungen, die Sterbefälle ausweisen (Krankenhausdiagnose- 
und Todesursachenstatistik), unterschiedliche Grundgesamtheiten zugrunde liegen. 
Die Todesursachenstatistik erfasst alle im Berichtsjahr Verstorbenen mit Wohnsitz 
in Deutschland und damit auch Staatenlose und Ausländer, die ihren Wohnsitz in 
Deutschland haben (sogenanntes Inländerprinzip). Demgegenüber erfasst die Kran-
kenhausdiagnosestatistik alle Patienten, die im Berichtsjahr in einem deutschen 
Krankenhaus verstarben, das heißt 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 

Tabelle 19–2

Verweildauer der Patienten 2010

Verweil-
dauer 
in Tagen

Patienten Berechnungs- und Belegungstage 

Anzahl Anteil 
in % kumuliert Anzahl Anteil

 in % kumuliert

Insgesamt 18 489 998 100,0 – 145 547 781 100,0 –

Stundenfall  528 461 2,9 2,9  528 461 0,4 0,4

1 2 274 486 12,3 15,2 2 274 486 1,6 1,9

2 2 421 623 13,1 28,3 4 843 246 3,3 5,3

3 2 131 914 11,5 39,8 6 395 742 4,4 9,6

4 1 762 886 9,5 49,3 7 051 544 4,8 14,5

5 1 373 270 7,4 56,7 6 866 350 4,7 19,2

6 1 120 587 6,1 62,8 6 723 522 4,6 23,8

7 1 006 855 5,4 68,2 7 047 985 4,8 28,7

8–9 1 464 226 7,9 76,1 12 363 968 8,5 37,2

10–12 1 353 277 7,3 83,4 14 738 100 10,1 47,3

13–14  690 938 3,7 87,1 9 322 367 6,4 53,7

15–21 1 155 208 6,2 93,3 20 135 580 13,8 67,5

22–28  488 819 2,6 95,9 12 035 850 8,3 75,8

29–35  246 329 1,3 97,2 7 804 567 5,4 81,2

36–42  149 968 0,8 98,0 5 838 009 4,0 85,2

43–70  227 723 1,2 99,2 12 161 660 8,4 93,5

71–182  90 035 0,5 99,7 8 563 799 5,9 99,4

183–365  3 178 0,0 99,7  726 926 0,5 99,9

366 u. länger   215 0,0 99,7  125 619 0,1 100,0

Quelle: Statistisches Bundesamt
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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 vorläge (Abbildung 19–3 und Tabelle 19–3).

Im Vergleich zu 2006 verringerten sich die Berechnungs- und Belegungstage 
sowie die Verweildauer weiter. Im Gegensatz dazu stieg die standardisierte Fallzahl 
je 100 000 Einwohner in Deutschland nach Wohnort von 2006 zu 2010 um 5,3 % an. 
Bei dem überwiegenden Teil der Länder sind die Veränderungsraten entsprechend, 
lediglich in Hamburg und Schleswig-Holstein ist ein leichter Anstieg bei den Be-
rechnungs- und Belegungstagen zu verzeichnen. Insgesamt ist die Spannbreite der 
Änderungsraten allerdings unterschiedlich groß. 

Die größten Zuwächse bei der standardisierten Fallzahl sind in Schleswig-Hol-
stein (11,2 %), Hamburg (7 %) und Thüringen (6,5 %) zu beobachten. 

Abbildung 19–3
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Noch stärkere Veränderungen ergeben sich, wenn man die Berechnungs- und 
Belegungstage betrachtet. Die Rückgänge betragen 10 % in Bremen und 5 % in 
Bayern. Alle anderen Länder, ausgenommen Hamburg (+4,9 %) und Schleswig-
Holstein (+2,5 %), weisen ebenfalls Rückgänge auf. Dies hat auch Auswirkungen 
auf die durchschnittliche Verweildauer in den einzelnen Ländern. Wie zuvor schon 
gezeigt, ist sie insgesamt in Deutschland in den letzten Jahren zurückgegangen. Die 
Veränderungsraten der Verweildauer der Patienten nach dem Wohnortprinzip zwi-
schen den Bundesländern variieren hierbei zwischen –11 % in Bremen und –2,1 % 
in Hamburg.

Bezogen auf die Standardbevölkerung von 1987 hat Sachsen-Anhalt mit 23 495 
Fällen je 100 000 Einwohner die meisten Behandlungsfälle aufzuweisen, gefolgt von 
Thüringen mit 22 908 und Mecklenburg-Vorpommern mit 22 850 Fällen. Diese drei 
Länder liegen somit deutlich über dem standardisierten Wert für Deutschland (20 684 
Fälle je 100 000 Einwohner). Die hinteren drei Plätze belegen hierbei Baden-Würt-
temberg (17 802 Fälle), Bremen (18 855 Fälle) und Hamburg (18 929 Fälle). 

Der Vergleich der Berichtsjahre 2010 zu 2009 zeigt unterschiedliche Verände-
rungsraten der standardisierten Rate der Krankenhausfälle zwischen den einzelnen 
Bundesländern. Grundsätzlich ist diese Zahl in allen Ländern bis auf Saarland und 

Tabelle 19–3

Patienten nach Wohnort 2006 und 2010

Wohnort des Patienten Patienten1) Berechnungs- 
und Belegungstage1)

Durchschnittliche
Verweildauer

Veränderung 2010/2006 in %

Deutschland 5,3 –2,9 –6,8

Baden-Württemberg 3,9 –4,2 –7,1

Bayern 5,6 –5,0 –8,9

Berlin 4,2 –2,8 –6,1

Brandenburg 4,9 –1,2 –4,2

Bremen 1,7 –10,0 –11,0

Hamburg 7,0 4,9 –2,1

Hessen 4,3 –1,7 –4,9

Mecklenburg-Vorpommern 3,5 –2,4 –4,9

Niedersachsen 6,0 –2,2 –6,9

Nordrhein-Westfalen 5,1 –3,5 –7,1

Rheinland-Pfalz 5,3 –2,3 –6,3

Saarland 2,4 –3,6 –4,7

Sachsen 6,4 –1,1 –6,9

Sachsen-Anhalt 5,9 –2,9 –7,9

Schleswig-Holstein 11,2 2,5 –6,8

Thüringen 6,5 –0,1 –5,2
1) Ohne Patienten mit ausländischem oder unbekanntem Wohnort, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 

Alter
Standardisiert anhand der Standardbevölkerung „Deutschland 1987“

Quelle: Statistisches Bundesamt 

Krankenhaus–Report 2013 WIdO



368    Torsten Schelhase

19

Bremen (–0,7 % bzw. –1,6 %) angestiegen. In Hamburg (+4,4 %), Schleswig-Hol-
stein (+3,7 %) und Berlin (jeweils +1,7 %) liegt sie am höchsten, in Rheinland-Pfalz 
(+0,2 %), Bayern (+0,3 %) und Baden-Württemberg (+0,4 %) liegt sie deutlich da-
runter.

19.4 Struktur der Hauptdiagnosen der Krankenhaus-
patienten

In der Krankenhausstatistik wird die Hauptdiagnose nach der Internationalen Klassi-
fi kation der Krankheiten kodiert. Im Berichtsjahr 2010 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 Veran-
lassung des stationären Aufenthalts des Patienten verantwortlich ist. Der Terminus 
„nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der Befunde am Ende des stationären Auf-
enthalts, um diejenige Krankheit festzustellen, die hauptsächlich dafür verantwortlich 
ist, dass der stationäre Krankenhausaufenthalt veranlasst wurde. Diese genaue Defi ni-
tion ist wichtig, weil die nach Analyse festgestellte Hauptdiagnose nicht mit der Auf-
nahme- oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen muss (Tabelle 19–4).

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 Be-
handlungsfällen zu erstellen. Wie im vorherigen Berichtsjahr auch waren die Krank-
heiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) die bedeutendsten Krankheiten in 
Deutschland. Knapp 2,8 Millionen Fälle sind diesem Kapitel zuzuordnen, was 
einem Anteil von rund 15 % an allen Kapiteln entspricht. Im Vergleich zu 2006 hat 
sich die Zahl dieser Behandlungsfälle um 7,3 % erhöht. 

An zweiter Stelle liegen die Verletzungen und Vergiftungen und bestimmte andere 
Folgen äußerer Ursachen (S00 bis T98). Sie stellen nach den Krankheiten des Kreis-
laufsystems mit knapp 1,9 Millionen Fällen (10,3 % an allen Behandlungsfällen) die 
wichtigsten Diagnosen dar. Im Vergleich zu 2006 ist ihre Zahl um 10,9 % gestiegen. 
An dritter Stelle folgen Krankheiten des Kapitels C00 bis D48 (Neubildungen) mit 
über 1,8 Millionen Fällen und einem Anteil von 10 % an allen Diagnosen. Im Ver-
gleich der Jahre 2010 und 2006 stieg die Fallzahl um 0,8 % an (Tabelle 19–5).

Weitere Veränderungen sind bei den Raten anderer Kapitel zu beobachten. Den 
höchsten Zuwachs findet man im Kapitel Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert (R00 bis R99); er beträgt 20,8 % (2006: 
653 688 Fälle und 2010: 789 836 Fälle). An diesen Wert kommt keine Steigerungs-
rate der anderen ICD-Kapitel heran. Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes (M00 bis M99) haben sich innerhalb dieses Zeitraums um 
18 % erhöht und auch die Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00 bis L99) 
stiegen im Vergleich zum Jahr 2006 um 11,1 % an.
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Ein wichtiges Indiz für die Qualität der Krankenhausdiagnosestatistik ist die 
Anzahl und der Anteil derjenigen Fälle, die keine Diagnoseangabe beinhalten. Im 
ersten Jahr der Erhebung (1994) wurden noch 95 860 Behandlungsfälle ohne Dia-
gnoseangaben gezählt, was einem Anteil von 0,6 % entspricht. Mit einem Anteil 
von 0,02 % im Jahr 2010 liegt dieser Wert aktuell auf einem kaum messbaren Ni-
veau. Vor allem die Entwicklung der letzten Jahre zeigt deutlich, dass die Datenqua-
lität der Krankenhausdiagnosestatistik erheblich verbessert werden konnte und nun 
auf ein Niveau gestiegen ist, bei dem man von vollständiger Erfassung aller Fälle 

Tabelle 19–4

Patienten nach Diagnosekapiteln 2010

ICD-Pos. Diagnosekapitel Patientinnen und Patienten
Insgesamt1) Männlich Weiblich

je 100 000 Einwohner
Insgesamt  22 520  21 602  23 404

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten   644   635   653
C00-D48 Neubildungen  2 247  2 293  2 202
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 

sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des 
Immunsystems 

  154   131   176

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten   603   509   692
F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen  1 418  1 559  1 282
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems   869   934   806
H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde   402   361   442
H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes   181   173   190
I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems  3 359  3 637  3 091
J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems  1 376  1 546  1 213
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems  2 178  2 249  2 109
L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut   316   346   287
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 

Bindegewebes 
 2 071  1 829  2 304

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems  1 199  1 079  1 313
O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  2 234   0  2 234
P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 

Perinatalperiode haben 
  221   245   198

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien 

  131   144   118

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 
die anderenorts nicht klassifiziert sind 

  961   900  1 020

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 
Folgen äußerer Ursachen 

 2 308  2 267  2 347

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und  
zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen

  742   761   724

1)  Altersspezifische Rate. Ohne  Patienten mit Wohnsitz im Ausland, unbekanntem Geschlecht und unbekanntem 
Alter

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013 WIdO



370    Torsten Schelhase

19

und deren Zuordnung zu einer Diagnose sprechen kann. Dies beweist auch, dass die 
Dokumentation in den Krankenhäusern optimiert wurde. 

Um den demografischen Effekt bereinigt (standardisierte Rate) haben sich bezo-
gen auf 100 000 Einwohner im Zeitraum von 2006 bis 2010 die Symptome und ab-
normen klinischen und Laborbefunde, andernorts nicht klassifiziert (R00 bis R99), 
um 18,6 % erhöht. Die Fälle der Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 
Bindegewebes (M00 bis M99) haben in dieser Zeit um 14,5 % zugenommen. Rück-
gänge sind bei den Neubildungen (C00 bis D48)  festzustellen (Tabelle 19–6). 

Tabelle 19–5

Hauptdiagnose nach Diagnosekapiteln 2010, 2009 und 2006

ICD-Pos. Diagnosekapitel 2010 2009 2006
Insgesamt 18 489 998 18 231 569 17 142 476

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten  529 221  484 209  451 116
C00-D48 Neubildungen 1 847 685 1 856 127 1 833 302
D50-D90  Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden 

Organe  sowie bestimmte  Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems 

 126 375  124 921  117 695

E00-E90  Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten 

 494 158  482 555  471 375

F00-F99  Psychische und Verhaltensstörungen 1 163 613 1 151 390 1 057 564
G00-G99  Krankheiten des Nervensystems  713 456  707 325  672 490
H00-H59  Krankheiten des Auges und der Augenanhangs-

gebilde 
 330 521  322 586  313 861

H60-H95  Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes  148 976  150 800  144 855
I00-I99  Krankheiten des Kreislaufsystems 2 755 473 2 704 239 2 567 816
J00-J99  Krankheiten des Atmungssystems 1 128 441 1 169 430 1 035 987
K00-K93  Krankheiten des Verdauungssystems 1 786 520 1 803 275 1 718 742
L00-L99  Krankheiten der Haut und der Unterhaut  259 158  252 203  233 276
M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 

des Bindegewebes 
1 699 694 1 647 486 1 439 927

N00-N99  Krankheiten des Urogenitalsystems  983 858  974 007  908 656
O00-O99  Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  933 347  920 314  922 466
P00-P96  Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der 

Perinatalperiode haben 
 181 067  175 845  167 686

Q00-Q99  Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. 
Chromosomenanomalien 

 109 006  107 590  103 253

R00-R99  Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, a. n. k.

 789 836  767 841  653 688

S00-T98  Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen 
äußerer Ursachen 

1 897 839 1 833 391 1 710 768

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
führen

 608 620  592 482  617 430

Z38 darunter: gesunde Neugeborene  477 815  459 315  480 848
a. n. k. = andernorts nicht klassifiziert

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013 WIdO



Statistische Krankenhausdaten: Diagnosedaten der Krankenhäuser 2010    371

1919.4.2 Diagnosen nach Alter und Geschlecht

Die häufi gste Diagnose bei stationären Behandlungsfällen insgesamt war im Jahre 
2010 „Lebendgeborene nach dem Geburtsort“ (Z38); sie wurde insgesamt 477 815 
Mal gezählt.

Mit 371 335 Behandlungsfällen war die Herzinsuffizienz (I50) der zweithäu-
figste Anlass für eine stationäre Versorgung im Krankenhaus. Dies sind 7 673 Fälle 
mehr als noch im Jahr zuvor (363 662 Behandlungsfälle).

Bei den Frauen war die Position „Lebendgeborene nach dem Geburtsort“ (Z38) 
die häufigste Diagnose. Auf sie entfallen 237 842 Fälle. Mit weitem Abstand folgt 
die Herzinsuffizienz (I50), die in über 194 396 Fällen der Grund für einen statio-
nären Aufenthalt war. Bei dieser Diagnose war das Durchschnittsalter der Patien-
tinnen mit 80 Jahren am höchsten. Bösartige Neubildungen der Brustdrüse (C50) 

Tabelle 19–6

Veränderungsraten der Patienten je 100 000 Einwohner 2006 zu 2010 – standardisiert 
anhand der Standardbevölkerung Deutschland 1987 –

Diagnose-
klasse 

Behandlungsanlass Veränderung
2006/2010

in %

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 13,2

C00-D48 Neubildungen –3,3

D50-D90 Krankheiten des Blutes u. der blutbildenden Organe sowie bestimmte 
Störungen mit Beteiligung des Immunsystems 

1,9

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,5

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 11,7

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 3,8

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 0,3

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 1,0

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 0,9

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 6,9

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 1,3

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 10,6

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 14,5

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 5,4

O00-O99* Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 4,3

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 9,3

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten u. Chromosomenanomalien 8,2

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, a. n. k. 18,6

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen u. best. andere Folgen äußerer Ursachen 8,0

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens führen

0,1

* Standardisiert anhand der weiblichen Bevölkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt
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waren in 140 337 Fällen der Behandlungsgrund, das Durchschnittsalter betrug 61 
Jahre. Die Essentielle (primäre) Hypertonie (I10) folgt mit rund 139 304 Fällen. Die 
Patientinnen, die daran erkrankten, waren durchschnittlich 70 Jahre alt. 

Bei den Männern ergibt sich ein etwas anderes Bild. Wie schon im Vorjahr lie-
gen die Psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) mit 244 494 
Fällen an erster Stelle, noch vor den Lebendgeborenen nach dem Geburtsort mit 
239 973 Fällen. Dies bedeutet einen Anstieg um 1,9 %. Im Vergleich dazu ist die 
Zahl der Lebendgeborenen um 4 % gestiegen. Die Herzinsuffizienz war der dritt-
häufigste Anlass für Männer, sich einer stationären Behandlung zu unterziehen. 
Hier wurden rund 176 933 Fälle behandelt.

Über alle Diagnosen hinweg liegt das Durchschnittsalter der Frauen bei 54,3 
und das der Männer bei 53,1 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 knapp 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-D48) und Fak-
toren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens führen (Z00 bis Z99). Dagegen sind männliche Patienten über-
durchschnittlich häufig bei den Krankheiten des Atmungssystems (J00 bis J99) und 
bei bestimmten Zuständen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben, ver-
treten (P00-P96). Hier liegt der Anteil mit 54,4 % bzw. 55,1 % deutlich über dem 
eigentlichen Bevölkerungsanteil der Männer. Ausgenommen das Kapitel Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett dominieren Frauen im Diagnosekapitel E00 bis 
E90 (Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten): Hier liegt ihr Anteil 
mit 58,5 % insgesamt fast 8 Prozentpunkte über ihrem eigentlichen Anteil in der 
Bevölkerung. Aber auch die Kapitel Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 
Organe (D50 bis D90), Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes (M00 bis M99) sowie Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 
(H00 bis H59) betreffen mit einem Anteil von 55,9 % bis 58,3 % 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 2010 als häufigste Diagnose die Geburt gezählt (237 842 Fälle bei Mädchen 
und 239 973 bei Jungen). Mit weitem Abstand rangieren die intrakraniellen Verlet-
zungen (31 871 Fälle bei Mädchen und 40 927 bei Jungen) und die chronischen 
Krankheiten der Gaumen- und Rachenmandeln (31 067 Fälle bei Mädchen und 
37 436 bei Jungen) dahinter. 

In der Altersgruppe der 15- bis 45-Jährigen unterscheidet sich das Bild. Bei den 
Frauen dominieren deutlich die Diagnosen mit Bezug auf das gebärfähige Alter: 
Mit 107 991 Fällen steht hier der Dammriss unter der Geburt an erster Stelle. Dahin-
ter liegen die Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress 
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(71 675 Fälle) und der vorzeitige Blasensprung (62 825 Fälle). Bei den Männern 
hingegen sind die Krankenhausaufenthalte hauptsächlich durch psychische und 
Verhaltensstörungen durch Alkohol (110 803 Fälle), intrakranielle Verletzungen 
(41 557 Fälle) sowie Schizophrenie (34 683 Fälle) bedingt.

Die psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol (116 351 Fälle) sind es 
auch, die Männer im Alter zwischen 45 und 65 Jahren ins Krankenhaus bringen. Die 
Angina pectoris liegt an zweiter Stelle (59 516 Fälle), gefolgt von der Hernia Ingu-
inalis mit 52 658 Fällen. Bei den Frauen sind die bösartigen Neubildungen der 

Tabelle 19–7

Die 10 häufigsten Hauptdiagnosen der männlichen und weiblichen Patienten (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle) 2010

Rang ICD-
Pos.

Hauptdiagnose Patienten Durch- 
schnittliche

Verweildauer

Durch-
schnittliches 

Alter
Anzahl in Tagen in Jahren

Männer
Insgesamt 8 705 679 7,8 53

1 F10 Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol

 244 494 7,8 44

2 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  239 973 3,6 0

3 I50 Herzinsuffizienz  176 933 11,1 74

4 I20 Angina pectoris  163 276 4,7 66

5 K40 Hernia inguinalis  147 563 3,0 57

6 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  140 445 5,6 67

7 I21 Akuter Myokardinfarkt  136 930 8,5 67

8 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  132 434 5,0 66

9 S06 Intrakranielle Verletzung  132 094 4,3 35

10 C34 Bösartige Neubildung der Bronchien 
und der Lunge

 127 567 7,9 67

Frauen
Insgesamt 9 784 155 7,9 54,0

1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort  237 842 3,5 0

2 I50 Herzinsuffizienz  194 396 11,1 80

3 C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 
(Mamma)

 140 337 6,8 61

4 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  139 304 5,4 70
5 K80 Cholelithiasis  139 260 6,4 57
6 M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniege-

lenkes)
 128 109 11,3 69

7 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  118 086 6,4 73

8 I63 Hirninfarkt  117 365 12,7 77

9 S72 Fraktur des Femurs  116 619 16,1 80

10 S06 Intrakranielle Verletzung  109 605 3,8 43

Quelle: Statistisches Bundesamt
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Brustdrüse in 64 662 Fällen verantwortlich für eine stationäre Behandlung. Die 
Cholelithiasis (46 748 Fälle) und das Leiomyom des Uterus (42 931 Fälle) liegen 
dahinter.

In der letzten hier erwähnten Altersgruppe (65 und älter) ist es die Herzinsuffi-
zienz, die sowohl bei den Männern (148 330 Fälle) wie auch bei den Frauen (182 263 
Fälle) die am meisten verbreitete Hauptdiagnose darstellt. Bei den Frauen liegen die 
Fraktur des Femurs mit 105 667 Fällen und der Hirninfarkt mit 101 243 Fällen da-
hinter. Bei den Männern sind es weitere Krankheiten des Herz- Kreislaufsystems, 
die einen Krankenhausaufenthalt vonnöten machen: Angina Pectoris (96 686 Fälle) 
und die chronische ischämische Herzkrankheit (88 507 Fälle).

Abbildung 19–4
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Bei den genannten Altersgruppen gibt es bis auf wenige Ausnahmen keine gro-

ßen Ausreißer bei den Diagnosen. Bei den Frauen sorgen einzig die durch die 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ausgelösten Fälle für hohe Zahlen in der 
Altersgruppe der 15- bis 45-Jährigen.

19.4.3 Verweildauer bei bestimmten Diagnosen

Der Trend der letzten Jahre hält weiter an – die Verweildauer der stationär in den 
Krankenhäusern Behandelten sinkt (vgl. Tabelle 19–8). Insgesamt betrug die Ver-
weildauer im Jahr 2010 im Schnitt 7,9 Tage und liegt damit um 0,1 Tage unter dem 
Vorjahr. Verglichen mit dem Jahr 2006 beträgt der Rückgang 0,5 Tage.

Die Verteilung der durchschnittlichen Verweildauer über die Kapitel hinweg ist 
unterschiedlich. Die längste Verweildauer weisen nach wie vor die Psychischen und 

Abbildung 19–5
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Tabelle 19–8

Verweildauer der Patienten nach Diagnosekapiteln 2010–2009 und 2006 (einschl. 
Sterbe- und Stundenfälle)

ICD-Pos. Diagnosekapitel Durchschnittliche 
Verweildauer

Veränderungs-
rate

2010 2009 2006 2010 zu 
2009

2010 zu 
2006in Tagen

Insgesamt 7,9 8,0 8,4 –1,7 –6,8

A00-B99 Infektiöse und parasitäre Krankheiten 7,5 7,7 7,9 –2,8 –4,9

C00-D48 Neubildungen 8,3 8,4 8,8 –1,2 –5,4

D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 
Organe sowie bestimmte Störungen mit 
Beteiligung des Immunsystems 

7,2 7,4 7,9 –2,2 –9,3

E00-E90 Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten 

8,4 8,5 9,2 –1,7 –9,6

F00-F99 Psychische und Verhaltensstörungen 20,3 20,3 20,9 –0,3 –2,9

G00-G99 Krankheiten des Nervensystems 7,0 7,1 7,3 –1,9 –4,8

H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augen-
anhangsgebilde 

3,4 3,5 3,8 –3,0 –9,0

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfort-
satzes 

4,7 4,9 5,7 –4,1 –16,7

I00-I99 Krankheiten des Kreislaufsystems 8,3 8,4 8,9 –1,7 –6,8

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems 7,3 7,4 7,8 –1,5 –5,7

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 6,6 6,7 7,4 –1,7 –10,2

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 8,0 8,2 9,1 –2,4 –12,0

M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 
des Bindegewebes 

8,2 8,5 9,3 –3,4 –12,0

N00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems 5,7 5,8 6,2 –1,8 –7,0

O00-O99 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 4,3 4,4 4,8 –1,7 –8,8

P00-P96 Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in 
der Perinatalperiode haben 

9,6 9,7 10,3 –0,5 –6,5

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und 
Chromosomenanomalien 

6,0 6,1 6,5 –2,7 –9,0

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und 
Laborbefunde, die anderenorts nicht 
klassifiziert sind 

4,3 4,4 4,8 –2,1 –10,4

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte 
andere Folgen äußerer  Ursachen 

7,5 7,6 8,1 –1,5 –7,3

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen und zur Inanspruchnahme  
des Gesundheitswesens führen 

3,5 3,6 3,9 –2,6 –10,4

Quelle: Statistisches Bundesamt

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Verhaltensstörungen auf (F00 bis F99), hier betrug sie 20,3 Tage. An zweiter Stelle 
folgen mit großem Abstand die Diagnosen aus dem Bereich Bestimmte Zustände, 
die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00 bis P96) mit 9,6 Tagen 
durchschnittlicher Verweildauer. Am kürzesten mussten Patienten im Krankenhaus 
liegen, die wegen Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00 bis 
H59) behandelt wurden. Sie konnten im Schnitt schon nach weniger als vier Tagen 
(3,4) nach Hause gehen. Nur unwesentlich länger – nämlich 3,5 Tage – blieben 
Personen im Krankenhaus, die aufgrund von Faktoren, die den Gesundheitszustand 
beeinflussen (Z00 bis Z99), behandelt wurden. Mit jeweils 4,3 Tagen liegen die 
Behandlungsfälle aufgrund von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00 bis 
O99) sowie Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts 
nicht klassifiziert sind (R00 bis R99), an dritter Stelle. 

Bei der Untersuchung der Veränderungsraten bieten sich zwei Vergleiche an, 
zum einen der Vergleich zum Vorjahr (2010 zu 2009), zum anderen der längerfris-
tige Vergleich zum Jahr 2006. Bezogen auf den Vergleich mit dem Vorjahr ergibt 
sich folgendes Bild: Grundsätzlich sind die Veränderungsraten moderat ausgefallen. 
Die größte Veränderung betrifft das Kapitel Krankheiten des Ohres und des Warzen-
fortsatzes (H60 bis H95). Die Verweildauer ist hier um 4,1 % auf 4,7 Tage gegen-
über dem Vorjahr zurückgegangen. 

Bei einem Vergleich über die letzten Jahre (2010 zu 2006) ergibt sich folgendes 
Bild: Bei allen Diagnosekapiteln der ICD zeigt sich, dass die durchschnittliche Ver-
weildauer im Vergleich zu 2006 gesunken ist. Den größten Rückgang verzeichnen 
auch hier die Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60 bis H96): Hier 
konnte die Verweildauer um 16,7 % gesenkt werden. Der Rückgang bei den Krank-
heiten der Haut und Unterhaut (L00 bis L99) sowie die Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes betrug 12 %. 

Den geringsten Rückgang verzeichnen mit 2,9 % die Psychischen und Verhal-
tensstörungen (F00 bis F99) und mit 4,8 % die Krankheiten des Nervensystems 
(G00 bis G99). 

Insgesamt wurden 68,3 % der Patienten (12,6 Millionen Fälle) innerhalb von 
sieben Tagen wieder aus dem Krankenhaus entlassen. Gegenüber dem Vorjahr er-
höhte sich dieser Anteil um 2,6 Prozentpunkte. Diese Patientengruppe verursachte 
28,7 % aller Berechnungs- und Belegungstage. Innerhalb von 14 Tagen wurden ins-
gesamt 87,2 % der Patienten aus der vollstationären Behandlung entlassen. Mit 
53,7 % fiel somit über die Hälfte aller Berechnungs- und Belegungstage innerhalb 
dieser Verweildauer an. Die Anzahl der Langlieger (mit einer Verweildauer von 
über einem Jahr) lag 2010 bei 215 (2009: 316) und ist damit stark gesunken. (vgl. 
Tabelle 19–2). 

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 epidemi-
ologische Aussagen. Der Wohnort der Patienten lässt jedoch keine Rückschlüsse 
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auf den Behandlungsort zu, denn es ist gängige Praxis, dass sich Patienten auch in 
anderen Bundesländern einer vollstationären Krankenhausbehandlung unterzie-
hen.

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 (23 495 Fälle je 100 000 Einwohner), auf 
den Plätzen zwei und drei folgen Thüringen mit 22 908 Fällen und Mecklenburg-
Vorpommern mit 22 850 Fällen (vgl. Tabelle 19–9). Bezogen auf diese Quote weist 
Baden-Württemberg mit 17 802 Fällen je 100 000 Einwohner den niedrigsten Wert 
auf und lag somit um 13,9 % unter dem Bundesdurchschnitt (20 684 Fälle je 100 000 
Einwohner).

Auch bei den standardisierten Raten bezogen auf die einzelnen Diagnosekapitel 
ergeben sich Unterschiede auf regionaler Ebene. Demnach wiesen die Thüringer 
mit 3 061 Fällen je 100 000 Einwohner die meisten stationär versorgten Krank-
heiten des Kreislaufsystems (I00 bis I99) auf und lagen damit um 15,5 % über dem 
Bundesdurchschnitt (2 651 Fälle). An zweiter Stelle liegt Sachsen-Anhalt mit 3 057 
Patienten je 100 000 Einwohner.

Der standardisierte Bundesdurchschnitt bei den Neubildungen (C00 bis D48) be-
trug 1 866 Fälle je 100 000 Einwohner. Baden-Württemberg (1 628 Fälle) und Nie-
dersachsen (1 681 Fälle) lagen um 12,7 % und 9,9 % unter dem Bundesdurchschnitt 
und wiesen damit im Bundesvergleich die geringste Quote an vollstationären Behand-
lungsfällen auf. Über dem Bundesdurchschnitt liegen insbesondere Brandenburg mit 
2 207 Fällen und Thüringen mit 2 150 Fällen je 100 000 Einwohner. 

Rund 2 168 Patienten je 100 000 Einwohner mussten sich im Jahr 2010 in Thü-
ringen wegen Krankheiten des Verdauungssystems behandeln lassen. Auf dem da-
hinter liegenden Platz folgt Sachsen-Anhalt mit 2 160 Patienten. Der Bundesdurch-
schnitt von 1 939 wird insbesondere von den Ländern Baden-Württemberg (1 637) 
und Hamburg (1 666) unterboten.

Die letzte hier erwähnte Diagnosengruppe sind Psychische und Verhaltensstö-
rungen (F00 bis F99). Insgesamt elf Länder liegen über dem Bundesdurchschnitt 
von 1 415 Patienten. Mit 1 658 Fällen je 100 000 Einwohner liegt Schleswig-Hol-
stein an der Spitze und damit 17,2 % über dem Bundesdurchschnitt. Auch das Saar-
land (1 637) und Mecklenburg-Vorpommern (1 626) weisen weit überdurchschnitt-
liche Zahlen auf. Demgegenüber liegen Baden-Württemberg und Hessen mit 13,9 % 
und 7,0 % unter dem standardisierten Durchschnitt für Deutschland (Abbildung 
19–6). 

19.5 Entwicklung ausgewählter Diagnosen 2006 bis 2010

Die Anteile der Diagnosen der Patienten haben sich im Zeitverlauf unterschiedlich 
entwickelt. Die Fallzahlen bestimmter Diagnosen sind angestiegen, andere Diagno-
sen verzeichneten dagegen einen Fallrückgang. Für einen Vergleich der Diagnosen 
der Patienten werden die Veränderungen der Diagnosen auf dreistelliger Ebene in 
den Jahren 2006 bis 2010 dargestellt. Es werden alle Diagnosen in die Analyse ein-
bezogen, die im Jahr 2010 mindestens 10 000 Fälle aufwiesen. Dargestellt werden 
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die zehn Diagnosen mit den größten prozentualen Veränderungsraten vom Jahr 
2010 gegenüber 2006. Bei Interesse an allen Positionen auf drei- oder vierstelliger 
Ebene fi nden Sie im Internetangebot des Statistischen Bundesamtes auf der The-
menseite Gesundheit (www.destatis.de) entsprechende Informationen. Diese kön-
nen auch als Sonderauswertung beim Statistischen Bundesamt angefordert werden 
(gesundheit@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 Codieren sein, wie es vor 
allem das DRG-Patientenklassifikationssystem erfordert. Methodische Hintergrün-
de darüber findet man im Krankenhaus-Report 2006, Kapitel 8.

Die Hauptdiagnose N30 (Zystitis – Blasenentzündung) verzeichnete im Ver-
gleich der Jahre 2006 und 2010 die größten Zuwächse: Um 134,5 % ist ihre Zahl 
angestiegen. Den zweiten Platz belegt die Diagnose E66 (Adipositas). Sie ist in 
diesem Zeitraum um 79,2 % angestiegen, gefolgt von der Position N17 (Akutes 
Nierenversagen) mit einem Zuwachs von 78,9 %.

Abbildung 19–6
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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 in Kapitel 20 aufge-
zeigt 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. 

Die zusätzlichen Angaben aus der DRG-Statistik (Daten nach § 21 Kranken-
hausentgeltgesetz – KHEntgG) komplettieren die traditionelle Krankenhausdiagno-
sestatistik und stellen einen wichtigen Mehrwert für den gesamten Bereich der 
Krankenhausstatistik dar. Beide Statistiken zusammen ermöglichen nun Auswer-
tungen auf der allgemeinen Diagnoseseite einerseits und über weitere Merkmale 
wie OPS-Schlüssel, Nebendiagnosen und Entgelten andererseits. Auf sie wird im 
folgenden Kapitel 20 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 Diagnosestatis-
tik – 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 2010, die das Informationsspektrum der herkömmlichen amtlichen 
Krankenhausstatistik ergänzen und erweitern. Im Vordergrund stehen die Art 
und Häufi gkeit durchgeführter Operationen und medizinischer Prozeduren so-
wie die Darstellung wichtiger Hauptdiagnosen, ergänzt um ihre jeweiligen Ne-
bendiagnosen auch unter fachabteilungsspezifi schen Gesichtspunkten der voll-
stationär behandelten Krankenhauspatientinnen und -patienten. Ausgewählte 
Ergebnisse zum erbrachten Leistungsspektrum der Krankenhäuser, insbesonde-
re zur Art und zum Umfang der abgerechneten Fallpauschalen (DRGs), den 
Hauptdiagnosegruppen (MDCs) sowie zum Casemix (CM) und Casemix-Index 
(CMI) werden in diesem Beitrag ebenfalls dargestellt.

With the DRG data according to § 21 Hospital Remuneration Act (KHEntgG), 
the Federal Statistical Offi ce provides another important data source apart from 
the structural, cost data and diagnostic data of the German hospitals. This article 
presents the key fi ndings for inpatient care in 2009 which complement and ex-
pand the information spectrum of conventional offi cial hospital statistics. The 
focus is on the type and frequency of surgical and medical procedures and im-
portant main diagnoses of inpatients, supplemented by their respective seconda-
ry diagnoses and under department-specifi c aspects. Additionally, the paper pre-
sents selected data on the nature and extent of DRGs billed by the hospitals, the 
main diagnostic categories (MDCs), the case mix (CM) and case mix index 
(CMI).
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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 Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) ein ausgewähltes und gesetzlich genau definiertes 
Merkmalsspektrum dieser umfangreichen Struktur- und Leistungsdaten an das Sta-
tistische Bundesamt übermittelt. Auf dieser Basis wurde die Fachserienreihe Fall-
pauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) aufgebaut. Sie wird ent-
sprechend dem Bedarf der Nutzerinnen und Nutzer kontinuierlich weiterentwi-
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-
lenderjahrs zur Verfügung gestellt werden. Je nach Berichtsjahr kann darüber hi-
naus ebenfalls auf Ergebnisse beispielsweise zu Art und Umfang der abgerechneten 
Fallpauschalen (DRGs), zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs) sowie zum Casemix 
(CM) und Casemix-Index (CMI) zurückgegriffen werden.

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse zur stationären Versorgung des Be-
richtsjahrs 2010 dargestellt, die das Informationsspektrum der herkömmlichen amt-
lichen Krankenhausstatistik (vgl. hierzu die Kapitel 18 und 19 in diesem Band) er-
gänzen und erweitern. 

1 Nach § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 
10. April 1991 (BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. März 2009 (BGBl. 
I S. 534) geändert worden ist, ist die Entwicklung eines pauschalierenden Entgeltsystems auch für 
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen in seinen Grundstrukturen bis zum Jahresende 
2009 festgelegt. Das Vergütungssystem wird erstmals für das Jahr 2013 budgetneutral umgesetzt.

2 Die wichtigsten Ergebnisse der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik werden jährlich in 
der Fachserie 12 Reihe 6.4 des Statistischen Bundesamtes veröffentlicht. Sie sind kostenlos unter 
www.destatis.de auf der Themenseite Gesundheit bei den Veröffentlichungen im Bereich Kranken-
häuser erhältlich; ältere Publikationen vor 2007 können ebenfalls kostenlos per Email an gesundheit@
destatis.de angefordert werden. Die Erstellung von Sonderauswertungen ist auf Anfrage (je nach Um-
fang und Aufwand u. U. kostenpflichtig) möglich.
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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. Darüber hinaus bleiben Leistungen 
von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen nach § 17d Abs. 1 KHG 
unberücksichtigt.

Die folgenden Auswertungen für das Jahr 2010 beruhen auf den Struktur- und 
Leistungsdaten von 1 618 Krankenhäusern und umfassen 17,4 Mill. vollstationär 
behandelte Fälle. Detaillierte Informationen, ob und inwieweit Datenlieferungen 
einzelner Krankenhäuser möglicherweise nicht fristgerecht oder nur unvollständig 
an die DRG-Datenstelle übermittelt wurden und damit eine Untererfassung sowohl 
der Krankenhäuser als auch der Patientinnen und Patienten vorliegt, stehen für das 
Jahr 2010 nicht zur Verfügung. Aufgrund der Art der Daten als Abrechnungsdaten 
der Krankenhäuser ist aber davon auszugehen, dass die nach dem DRG-Vergü-
tungssystem abrechnenden Krankenhäuser nahezu vollständig erfasst und nur ge-
ringe Ausfälle zu verzeichnen sind.

Im Vergleich zu den Grund- und Diagnosedaten der Krankenhäuser (vgl. Kapi-
tel 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 nach der Bundespflegesatzverord-
nung (BPflV) abgerechnet werden und außerhalb des Geltungsbereichs des DRG-
Entgeltsystems liegen. Dies sind vor allem Einrichtungen der Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapeutischen Medizin.3 Daher sind diese Statistiken nur be-
dingt miteinander vergleichbar und vielmehr als gegenseitige Ergänzung zu be-
trachten.

3 Die Einführung eines pauschalierenden Entgeltsystems für Einrichtungen dieser Art ist ab 2013 fest-
gelegt (siehe hierzu Fußnote 1 in diesem Beitrag).
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20.3 Eckdaten der vollstationär behandelten Kranken-
hauspatientinnen und -patienten

Nach der  Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik wurden im Jahr 2010 17,4 
Mill. Patientinnen und Patienten4 aus einer vollstationären Krankenhausbehandlung 
entlassen. Dies war mit 243 300 Fällen 1,4 % mehr als im Jahr zuvor. Altersstandar-
disiert stieg die Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr um 0,8 %. Im Durchschnitt dau-
erte ein Krankenhausaufenthalt 6,8 Tage und nahm im Vergleich zum Vorjahr um 
weitere 0,2 Tage ab. 53,3 % der Behandlungsfälle waren weiblich und 46,7 % männ-
lich. Durchschnittlich waren die Behandelten 54 Jahre alt (Frauen 55 Jahre, Männer 
54 Jahre). Je 100 000 Einwohner wurden 21 075 Patientinnen und Patienten statio-
när in den Krankenhäusern behandelt. Im Vergleich zu anderen Altersgruppen wa-
ren die Behandlungszahlen je 100 000 Einwohner erwartungsgemäß bei den unter 
1-Jährigen und dem Personenkreis im höheren und sehr hohen Alter wie auch in den 
Vorjahren besonders hoch. 

Wohnortbezogen5 gab es die meisten Behandlungsfälle je 100 000 Einwohner in 
Sachsen-Anhalt (24 900), in Thüringen (24 500) und im Saarland (23 700). Im Ge-
gensatz dazu war die geringste Anzahl an Behandlungsfällen je 100 000 Einwohner 
in Hamburg (17 400 Fälle), Baden-Württemberg (17 800 Fälle) und Berlin (18 700 
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 Unter anderem 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 (22 800 Fälle) deutlich höher als in Agglomerationsräumen (20 500 Fälle) und 
verstädterten Räumen (21 300 Fälle). Regional betrachtet waren in ländlichen Räu-
men vor allem von Brandenburg (27 900), Thüringen (26 200) und Sachsen-Anhalt 
(25 700) die meisten Behandlungsfälle je 100 00 Einwohner zu verzeichnen. In ver-
städterten Räumen lagen wiederum Sachsen-Anhalt (24 700) und Brandenburg 
(24 000) sowie Bremen (24 300) an der Spitze. Die vordersten Plätze in Agglomera-
tionsräumen nahmen das Saarland (23 700), nochmals Brandenburg (22 900) und 
darüber hinaus Nordrhein-Westfalen (22 600) ein (Abbildung 20–1). 

4 Im Berichtsjahr aus der vollstationären Krankenhausbehandlung entlassene Patientinnen und Patien-
ten 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 Einwohner/km².
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Unter Einbezug der Dauer des Krankenhausaufenthalts der Behandelten gab es 
494 900 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 2010 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 6,7 Mill. Diese Patientengruppe entsprach einem Anteil von 
38,2 % der Behandlungsfälle. 

Im Hinblick auf den Aufnahmeanlass erfolgte im Jahr 2010 bei 53,2 % der Fälle 
die Aufnahme in die vollstationäre Krankenhausbehandlung aufgrund einer ärzt-
lichen Einweisung. Bei 39,3 % war die Krankenhausaufnahme als Notfall bezeich-
net (Abbildung 20–2).

Der häufigste Entlassungsgrund bei den Patientinnen und Patienten war die re-
guläre Beendigung der Behandlung: In 82,8 % aller Fälle wurde die vollstationäre 
Krankenhausbehandlung durch eine reguläre Entlassung abgeschlossen. Eine regu-
läre Beendigung des Krankenhausaufenthalts lag auch vor, wenn eine nachstatio-

Tabelle 20–1

Patientinnen und Patienten nach Behandlungs- und Wohnort sowie Behandlungsfälle 
je 100 000 Einwohner 2010

Behandlungsort 
der Patienten 

Wohnort 
der Patienten 

Fälle* 
je 100 000 
EinwohnerAnzahl Anzahl

Baden-Württemberg 1 974 782 1 911 070 17 780

Bayern 2 675 918 2 579 831 20 601

Berlin 726 078 644 206 18 689

Brandenburg 517 302 593 593 23 672

Bremen 193 123 130 224 19 718

Hamburg 427 158 309 018 17 360

Hessen 1 222 530 1 256 756 20 724

Mecklenburg-Vorpommern 389 913 386 601 23 483

Niedersachsen 1 550 349 1 634 704 20 626

Nordrhein-Westfalen 4 055 644 4 029 811 22 571

Rheinland-Pfalz 852 840 897 129 22 387

Saarland 250 414 241 463 23 674

Sachsen 948 750 927 199 22 311

Sachsen-Anhalt 564 971 582 839 24 856

Schleswig-Holstein 537 079 556 749 19 658

Thüringen 547 549 550 071 24 540

* auf Basis des Wohnorts

Quelle: Statistisches Bundesamt 
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näre Behandlung vorgesehen war (5,2 %). Entgegen ärztlichem Rat wurde die Be-
handlung in 2,0 % der Fälle abgebrochen. Die Entlassung in eine Rehabilitationsein-
richtung mit einer entsprechenden Weiterbehandlung erfolgte in 2,3 % und die Un-
terbringung in einer Pflegeeinrichtung in 1,6 % der Fälle (Abbildung 20–3).

Abbildung 20–1
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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 Infor-
mationen sowohl zu den Haupt- als auch den Nebendiagnosen zur Verfügung. Als 
Hauptdiagnose wird gemäß den Deutschen Kodierrichtlinien7 die Diagnose angege-
ben, die nach Analyse als diejenige festgestellt wurde, die hauptsächlich dafür ver-
antwortlich ist, dass der stationäre Krankenhausaufenthalt der Patientin/des Pati-
enten veranlasst wurde. Der Begriff „nach Analyse“ bezeichnet die Evaluation der 
Befunde am Ende des stationären Aufenthalts. Die dabei festgestellte Hauptdiagno-
se muss daher nicht mit der Aufnahme- oder Einweisungsdiagnose übereinstimmen. 
Die Hauptdiagnose ist entsprechend der 10. Revision der Internationalen Statis-
tischen Klassifi kation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme ICD-
10 GM8 zu kodieren.

Als relevante Nebendiagnose (Komorbidität und Komplikation) gelten Krank-
heiten oder Beschwerden, die entweder gleichzeitig mit der Hauptdiagnose beste-
hen oder sich während des Krankenhausaufenthalts entwickeln. Voraussetzung 
hierfür ist eine diagnostische Maßnahme (Verfahren und/oder Prozedur), eine thera-
peutische Maßnahme oder ein erhöhter Pflege- und/oder Überwachungsaufwand. 
Nebendiagnosen sind ebenfalls gemäß der ICD-10 GM zu kodieren.

In Bezug auf die Hauptdiagnosekapitel wurden die Patientinnen und Patienten 
im Jahr 2010 am häufigsten aufgrund von Krankheiten des Kreislaufsystems (2,7 
Mill. Fälle), von Verletzungen, Vergiftungen und anderen Folgen äußerer Ursachen 
(1,9 Mill. Fälle) sowie Neubildungen (1,8 Mill. Fälle) behandelt. Im Vorjahr lagen 
die Neubildungen noch vor den Verletzungen, Vergiftungen und anderen Folgen 
äußerer Ursachen.

Bei den Frauen spielten nach den Krankheiten des Kreislaufsystems sowie den 
Verletzungen, Vergiftungen und anderen Folgen äußerer Ursachen die Krankheiten 
des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes eine große Rolle. Bei den Männern 
dominierten neben den Krankheiten des Kreislaufsystems und Neubildungen an 
dritter Stelle die Krankheiten des Verdauungssystems (Tabelle 20–2).

Lässt man die Versorgung gesunder Neugeborener (Z38) unberücksichtigt, war 
mit 370 500 Fällen die Herzinsuffizienz (I50) die am häufigsten gestellte Hauptdia-
gnose. Die wichtigsten zu diesem Krankheitsbild gestellten Nebendiagnosen waren 
in erster Linie die chronische ischämische Herzkrankheit (I25), Vorhofflattern und 
Vorhofflimmern (I48) sowie die essentielle (primäre) Hypertonie (I10). Durchge-
führte Operationen bezogen sich bei den Behandelten mit dieser Hauptdiagnose vor 

7 Die Deutschen Kodierrichtlinien (DKR) werden jährlich von den Selbstverwaltungspartnern (Deut-
sche 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 heruntergeladen 
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 Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) herausgegeben und weltweit eingesetzt. Die deutschsprachige Ausgabe 
(GM = German Modification) wird vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) erstellt. Maßgeblich ist die jeweils im Berichtsjahr gültige Version der ICD.
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allem auf die Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators (5-377) so-
wie auf Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibril-
lators (5-378) sowie die lokale Entfernung und Zerstörung von erkranktem Gewebe 
des Dickdarms (5-452).

Eine Übersicht der weiteren wichtigen Hauptdiagnosen in Verbindung mit den 
entsprechenden Nebendiagnosen ist im Internetportal www.krankenhaus-report-
online.de (Zusatztabelle 20–a) zu finden. 

Im Jahr 2010 wurden durchschnittlich 4,7 Nebendiagnosen je Patientin/Patient 
gestellt. Die durchschnittliche Zahl der Nebendiagnosen, die bei einem Kranken-
hausfall zusätzlich zur Hauptdiagnose gestellt werden, steigt mit dem Alter der Pa-
tientinne n und Patienten deutlich an. Dies spiegelt die mit dem Alter zunehmende 
Wahrscheinlichkeit sowohl von Mehrfacherkrankungen, der sogenannten Multi-
morbidität, als auch von Komplikationen bei der Behandlung wider. Alte Menschen 
leiden danach sehr viel häufiger als junge an mehreren komplexen Erkrankungen 
gleichzeitig (Abbildung 20–4).

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 45-Jährigen liegen die Werte der Frauen durchgängig unter 

Tabelle 20–2 

Hauptdiagnose Herzinsuffizienz (I50) mit ihren häufigsten Nebendiagnosen und Ope-
rationen 2010

Pos.-Nr. ICD-10/Hauptdiagnose Herzinsuffizienz Anzahl
I50 370 465

Rang Pos.-Nr. ICD-10/Nebendiagnose Anzahl in %
Insgesamt  3 588 551 100,0
1 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit  191 248 5,3
2 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern  184 210 5,1
3 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie  167 484 4,7
4 N18 Chronische Nierenkrankheit  153 954 4,3
5 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]  148 652 4,1
Rang Operationen nach Kapitel 51) Anzahl in %

Insgesamt2)  38 770 100,0
1 5-377 Implantation eines Herzschrittmachers und Defibrillators  9 244 23,8

2 5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers 
und Defibrillators

 2 453 6,3

3 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe 
des Dickdarmes

 2 307 6,0

4 5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

 2 163 5,6

5 5-469 Andere Operationen am Darm  1 700 4,4
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 2012
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denen der Männer; bei den Behandelten in sehr hohem Alter nähern sie sich entspre-
chend wieder an. Unterschiede zeigen sich auch, wenn nach dem Wohnort der Be-
handelten unterschieden wird. Danach weisen Patientinnen und Patienten aus Sach-
sen-Anhalt (5,2) Brandenburg, Sachsen und Thüringen (jeweils 5,1) bei den Neben-
diagnosen im Schnitt höhere Werte auf als Patientinnen und Patienten aus Hessen 
(4,2) und Hamburg (4,3).

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). Nach Geschlechtern betrachtet zeigt sich 
diese Rangfolge auch bei den Männern. Bei den Frauen lagen nach der essentiellen 
primären Hypertonie an weiterer Stelle der Typ-II-Diabetes (E11) und die sonstigen 
Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Säure-Basen-Gleichge-
wichts (E87). Insgesamt bilden die in Tabelle 20–3 aufgeführten fünfundzwanzig 
häufigsten Nebendiagnosen bereits rund 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 2010

Rang Pos.-Nr. 
ICD-10

Nebendiagnose1) Anzahl in %

Insgesamt 81608 409 100,0

  1 I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 5501 183     6,7

  2 I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2395 260     2,9

  3 E11 Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus 
[Typ-2-Diabetes]

2297 904     2,8

  4 Z92 Medizinische Behandlung in der Eigenanamnese 1879 631     2,3

  5 E87 Sonstige Störungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes 
sowie des Säure-Basen-Gleichgewichts

1846 199     2,3

  6 E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien

1821 566     2,2

  7 Z95 Vorhandensein von kardialen oder vaskulären Implantaten
oder Transplantaten

1489 460     1,8

  8 I48 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 1475 256     1,8

  9 I50 Herzinsuffizienz 1431 489     1,8

10 N18 Chronische Nierenkrankheit 1419 840     1,7

11 Z74 Probleme mit Bezug auf Pflegebedürftigkeit 1348 746     1,7

12 E66 Adipositas 988 651     1,2

13 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 935 254     1,1

14 O09 Schwangerschaftsdauer 917 922     1,1

15 E03 Sonstige Hypothyreose 815 932     1,0

16 J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 741 235     0,9

17 B96 Sonstige näher bezeichnete Bakterien als Ursache von 
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

735 327     0,9

18 D62 Akute Blutungsanämie 717 483     0,9

19 J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 696 863     0,9

20 E86 Volumenmangel 677 870     0,8

21 Z37 Resultat der Entbindung 650 982     0,8

22 B95 Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von 
Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

643 278     0,8

23 I11 Hypertensive Herzkrankheit 621 494     0,8

24 R15 Stuhlinkontinenz 610 445     0,7

25 R32 Nicht näher bezeichnete Harninkontinenz 589 422     0,7

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012
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20.5 Operationen und medizin ische Prozeduren 

Einen deutlichen Informationszugewinn, den die Fallpauschalenbezogene Kran-
kenhausstatistik im Vergleich zur herkömmlichen Krankenhausdiagnosestatistik 
bietet, stellen Informationen über die Art und Häufi gkeit von Operationen und me-
dizinischen Prozeduren dar, die bei den Patientinnen und Patienten während ihres 
vollstationären Krankenhausaufenthalts 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 kodieren.10 Dies 
schließt neben operativen Eingriffen auch diagnostische, therapeutische und pflege-
rische Prozeduren sowie die Verabreichung von speziellen Medikamenten ein. 

Im Berichtsjahr 2010 wurden bei den vollstationär versorgten Patientinnen und 
Patienten insgesamt 47,4 Mill. Operationen und medizinische Prozeduren durchge-
führt. Im Vergleich zum Vorjahr entspricht dies einer Zunahme um 5,2 %. Auf einen 
Krankenhausfall entfielen damit im Durchschnitt 2,7 Maßnahmen dieser Art. Nach 
Bundesländern aufgeschlüsselt lag die durchschnittliche Zahl der Operationen und 
Prozeduren bei Patientinnen und Patienten, die in Krankenhäusern von Hamburg 
(3,0), Baden-Württemberg, Berlin, des Saarlandes und von Thüringen (jeweils 2,9) 
behandelt wurden, am höchsten. Am niedrigsten lagen sie in Rheinland-Pfalz (2,5), 
Hessen, Niedersachsen und Sachsen-Anhalt (jeweils 2,6). Die Betrachtung nach 
dem Wohnort der Behandelten zeigt dagegen nur geringfügige Unterschiede.

Ohne Berücksichtigung der unter 1-Jährigen steigt die durchschnittliche Anzahl 
der während eines Krankenhausaufenthaltes durchgeführten operativen Eingriffe 
und Prozeduren pro Fall bei den bis unter 70-jährigen Frauen und Männern fast 
kontinuierlich an. Sie lag im Jahr 2010 bei den Behandelten dieser Altersgruppen 
mit durchschnittlich 3,2 Maßnahmen dieser Art pro Patientin sowie 3,5 pro Patient 
gut doppelt so hoch wie bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen.

Im hohen und sehr hohen Alter geht die durchschnittliche Anzahl der operativen 
Eingriffe und Prozeduren pro Krankenhauspatient bei Frauen und Männern zurück. 
Die durchschnittliche Zahl der Operationen und Prozeduren lag 2010 bei den über 
95-Jährigen auf einem annähernd vergleichbaren Niveau wie bei den unter 20-Jäh-
rigen. Auch lag die durchschnittliche Anzahl der Operationen und Prozeduren pro 

  9 Die Klassifikation wird seit 1993 vom Deutschen Institut für medizinische Dokumentation und In-
formation (DIMDI) nach den §§ 295 und 301 SGB V im Auftrag des Bundesministeriums für Ge-
sundheit herausgegeben und bereitgestellt. Der OPS ist überwiegend numerisch-hierarchisch struk-
turiert 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 Ein-
griffs- oder Anästhesierisiko birgt, Spezialeinrichtungen, Geräte oder eine spezielle Ausbildung er-
fordert.
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Krankenhausfall in den meisten Altersgruppen bei Männern über der entspre-
chenden Anzahl 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 26,8 % auf nichtopera-
tive therapeutische Maßnahmen (12,7 Mill.), 19,9 % auf diagnostische Maßnah-
men (9,4 Mill.) und 17,8 % auf die bildgebende Diagnostik (8,4 Mill.). Am häu-
figsten wurden aber Operationen (14,9 Mill.) mit einem Anteil von 31,5 % bei den 
Patientinnen und Patienten veranlasst. Den größten Anstieg gegenüber dem Vor-
jahr gab es bei den Ergänzenden Maßnahmen mit einem Zuwachs von 11,7 % 
(Abbildung 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.

Trotz der steigenden Zahl an Behandlungsfällen 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 

Abbildung 20–5
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Abbildung 20–6

40,6 % im Jahr 2007 weitestgehend stabil geblieben. Seit 2008 wird die 40 %-Marke 
jedoch mit jeweils 39,7 % in den Jahren 2008 und 2009 bzw. mit 39,8 % im Jahr 
2010 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 (4,2 
Mill.), gefolgt von Operationen am Verdauungstrakt (2,3 Mill.) sowie an Haut und 
Unterhaut (1,2 Mill.) (Tabelle 20–5). 

Rund die Hälfte der operativen Eingriffe wurde in den drei Fachabteilungen11 
Allgemeine Chirurgie (29,7 %), Frauenheilkunde und Geburtshilfe (11,6 %) sowie 
der Orthopädie (9,8 %) erbracht (Abbildung 20–7). 

Nach Vierstellern des OPS aufgeschlüsselt erfolgten bei Frauen wie im Vorjahr 
am häufigsten die Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur/
Dammriss (246 800 Eingriffe), der sonstige Kaiserschnitt (187 100 Eingriffe) und 
andere Operationen am Darm (182 300 Eingriffe). Bei Männern lag an erster Stelle 
der Verschluss eines Leistenbruches (155 600 Eingriffe), gefolgt von der chirur-
gischen Wundtoilette und Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unter-
haut (151 500 Eingriffe) sowie der arthroskopischen Operation am Gelenkknorpel 
und an den Menisken (140 400 Eingriffe). Tabelle 20–6 weist die 30 häufigsten 
Operationen nach Vierstellern aus, die 36 % aller durchgeführten Operationen aus-
machen. 

Tabelle 20–7 gibt einen Überblick über die 30 häufigsten Operationen nach 
Dreistellern des OPS, die im Jahr 2010 erbracht wurden. Diese decken knapp 70 % 

11 Maßgeblich für eine eindeutige Zuordnung der Operationen zu den Fachabteilungen ist hier die 
Fachabteilung mit der längsten Verweildauer.
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aller operativen Maßnahmen ab. Nach dieser Gliederung waren die Spitzenreiter 
bei den chirurgischen Eingriffen der Frauen Operationen an anderen Knochen 
(440 300 Eingriffe), arthroskopische Gelenkoperationen (380 400 Eingriffe) sowie 
chirurgische Maßnahmen zur Stellungskorrektur von Knochenbrüchen und Verren-
kungen (378 300 Eingriffe). Bei Männern wurden der Rangfolge nach betrachtet am 
häufigsten arthroskopische Gelenkoperationen (426 800 Eingriffe), Operationen an 
Haut und Unterhaut (364 100 Eingriffe) sowie an der Wirbelsäule (328 500 Ein-
griffe) durchgeführt. Eine differenzierte Übersicht zu den häufigsten Operationen 
insgesamt und differenziert nach männlichen und weiblichen Behandelten (Zusatz-
tabelle 20–e bis 20–g) sowie der Operationen mit den größten Veränderungen im 
Vergleich zum Vorjahr (Zusatztabelle 20–h) kann im Internetportal www.kranken-
haus-report-online.de abgerufen werden.

Auf Ebene der Viersteller gab es unter den chirurgischen Maßnahmen den deut-
lichsten Anstieg gegenüber dem Vorjahr bei der minimalinvasiven Operation an 
Herzklappen (83,3 %). Danach folgten andere Operationen an Rückenmark und Rü-
ckenmarkstrukturen (33,3 %) sowie an den Bewegungsorganen (26,8 %). Der stärk-
ste Rückgang war bei anderen Harninkontinenzoperationen (20,4 %), bei anderen 
partiellen Schilddrüsenresektionen (20,3 %) und der brusterhaltenden Operation mit 
der Entfernung von Lymphknoten im Achselbereich (14,3 %) zu verzeichnen. Nach 
Dreistellern aufgeschlüsselt zeigte sich im Vergleich zum Vorjahr der stärkste Zu-
wachs bei anderen Operationen an Lunge und Bronchus (16,7 %), der Stellungskor-
rektur von Knochenbrüchen und Verrenkungen (12,7 %) sowie bei Operationen an 
der Tränendrüse und den Tränenwegen (11,5 %). Zu den operativen Maßnahmen 
mit dem höchsten Rückgang gehörten Operationen am Gebärmutterhals (6,6 %), 
andere Operationen bei Gesichtsschädelfrakturen (5,6 %) und Operationen zur Ent-

Abbildung 20–7
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Tabelle 20–6

Die häufigsten Operationen1) 2010 nach Vierstellern

Rang OPS-Schlüssel /Operation Anzahl Prozent

5 Operationen insgesamt1)2) 14 937 120 100,0

  1 5-469 Andere Operationen am Darm 321 734 2,2

  2 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den 
Menisken

281 177 1,9

  3 5-032 Zugang zur Lendenwirbelsäule, zum Os sacrum und zum 
Os coccygis

271 236 1,8

  4 5-893 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung 
von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

267 374 1,8

  5 5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, 
post partum [Dammriss]

246 817 1,7

  6 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengängen 224 260 1,5

  7 5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenk-
bereich eines langen Röhrenknochens mit Osteosynthese

215 683 1,4

  8 5-820 Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk 213 697 1,4

  9 5-511 Cholezystektomie 192 825 1,3

10 5-749 Andere Sectio caesarea 187 065 1,3

11 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 178 098 1,2

12 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 176 693 1,2

13 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 174 481 1,2

14 5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 171 729 1,1

15 5-810 Arthroskopische Gelenkrevision 170 910 1,1

16 5-790 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlösung 
mit Osteosynthese

160 496 1,1

17 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 158 100 1,1

18 5-800 Offen chirurgische Revision eines Gelenkes 157 462 1,1

19 5-839 Andere Operationen an der Wirbelsäule 153 884 1,0

20 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] 147 179 1,0

21 5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 146 279 1,0

22 5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 
Dickdarmes

138 521 0,9

23 5-793 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich 
eines langen Röhrenknochens

134 956 0,9

24 5-144 Extrakapsuläre Extraktion der Linse [ECCE] 130 368 0,9

25 5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 128 475 0,9

26 5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes 127 071 0,9

27 5-399 Andere Operationen an Blutgefäßen 125 790 0,8

28 5-916 Temporäre Weichteildeckung 125 450 0,8

29 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflächenkontinuität an Haut 
und Unterhaut

125 108 0,8

30 5-895 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an 
Haut und Unterhaut

123 255 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 2012
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Tabelle 20–7

Die häufigsten Operationen1) 2010 nach Dreistellern

Rang OPS-Schlüssel /Operation Anzahl Prozent
5 Operationen insgesamt1)2) 14 937 120 100,0

  1 5-81 Arthroskopische Gelenkoperationen  807 303 5,4

  2 5-78 Operationen an anderen Knochen  740 186 5,0

  3 5-83 Operationen an der Wirbelsäule  685 081 4,6

  4 5-89 Operationen an Haut und Unterhaut  661 800 4,4

  5 5-79 Reposition von Fraktur und Luxation  632 665 4,2

  6 5-82 Endoprothetischer Gelenk- und Knochenersatz  516 029 3,5

  7 5-51 Operationen an Gallenblase und Gallenwegen  437 087 2,9

  8 5-38 Inzision, Exzision und Verschluss von Blutgefäßen  411 168 2,8

  9 5-03 Operationen an Rückenmark, Rückenmarkhäuten und 
Spinalkanal

 404 948 2,7

10 5-46 Andere Operationen an Dünn- und Dickdarm  403 884 2,7

11 5-80 Offen chirurgische Gelenkoperationen  336 496 2,3

12 5-21 Operationen an der Nase  314 186 2,1

13 5-53 Verschluss abdominaler Hernien  297 115 2,0

14 5-90 Operative Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut
und Unterhaut

 294 892 2,0

15 5-45 Inzision, Exzision, Resektion und Anastomose an Dünn- 
und Dickdarm

 292 784 2,0

16 5-75 Andere geburtshilfliche Operationen  280 412 1,9

17 5-39 Andere Operationen an Blutgefäßen  275 389 1,8

18 5-74 Sectio caesarea und Entwicklung des Kindes  273 467 1,8

19 5-57 Operationen an der Harnblase  257 644 1,7

20 5-85 Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln  252 212 1,7

21 5-37 Rhythmuschirurgie und andere Operationen an Herz und 
Perikard

 195 308 1,3

22 5-15 Operationen an Retina, Choroidea und Corpus vitreum  192 590 1,3

23 5-68 Inzision, Exzision und Exstirpation des Uterus  186 056 1,2

24 5-28 Operationen im Bereich des Naso- und Oropharynx  184 378 1,2

25 5-06 Operationen an Schilddrüse und Nebenschilddrüse  184 283 1,2

26 5-73 Andere Operationen zur Geburtseinleitung und unter der 
Geburt

 177 850 1,2

27 5-54 Andere Operationen in der Bauchregion  173 240 1,2

28 5-91 Andere Operationen an Haut und Unterhaut  172 473 1,2

29 5-65 Operationen am Ovar  167 851 1,1

30 5-49 Operationen am Anus  165 087 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 2012
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fernung von Gewebe der Brust (5,1 %). Die Tabellen sind im Internetportal www.
krankenhaus-report-online.de (Zusatztabelle 20–i bis 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 
Krankenhäusern nach § 115b Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) möglich. 
Leistungen dieser Art werden jedoch nicht auf der Grundlage des DRG-Entgeltsys-
tems, sondern über das Vergütungssystem der vertragsärztlichen Versorgung nach 
Maßgabe des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) bzw. der Euro-Gebüh-
renordnung abgerechnet. Eine Erfassung und der entsprechende Nachweis dieser 
Leistungen erfolgt deshalb über die Grunddaten der Krankenhäuser (vgl. Kapitel 18 
in diesem Band) und nicht der Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik.

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 werden.12

Danach wurden 90,7 % der Behandelten ausschließlich in einer Fachabteilung 
versorgt; bei den Männern waren es 89,7 % und bei den Frauen 91,6 %. Behand-
lungen in zwei verschiedenen Fachabteilungen erfolgten noch in 8,0 % der Fälle. 
Die häufigsten Verlegungen gab es zwischen den Fachabteilungen Innere Medizin 
und Allgemeine Chirurgie, der Allgemeinen Chirurgie und der Intensivmedizin 
sowie der Inneren Medizin und der 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 (5,2 Mill. Fälle), Allgemeine Chirurgie (3,0 Mill. Fälle) sowie Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe (2,0 Mill. Fälle) behandelt (Abbildung 20–8). Die 
durchschnittliche Verweildauer der Behandelten lag in der Inneren Medizin bei 6,6 
Tagen, in der Allgemeinen Chirurgie bei 6,8 Tagen und in der Frauenheilkunde/
Geburtshilfe bei 4,3 Tagen. 

Werden die Patientinnen und Patienten der Fachabteilung zugeordnet, in der sie 
während ihrer vollstationären Behandlung am längsten versorgt wurden, bleiben 
nach wie vor die Innere Medizin mit 5,2 Mill. Fällen (29,8 %), die Allgemeine Chi-
rurgie mit 3,0 Mill. Fällen (17,4 %) sowie die Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit 
2,0 Mill. Fällen (11,6 %) die patientenstärksten Fachabteilungen. Auf dieser Basis 

12 Maßgeblich für die statistische Fachabteilungsabgrenzung ist die Fachabteilungsgliederung nach 
Anlage 2, Schlüssel 6 der Datenübermittlungsvereinbarung der Selbstverwaltungspartner im Ge-
sundheitswesen gem. § 301 Abs. 3 SGB V.
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betrug die durchschnittliche Verweildauer in der Inneren Medizin 7,1 Tage, in der 
Chirurgie 7,2 Tage sowie in der Frauenheilkunde/Geburtshilfe 4,4 Tage.

Am häufigsten wurden die Patientinnen und Patienten der Inneren Medizin auf-
grund von Krankheiten des Kreislaufsystems behandelt. Nach der Hauptdiagnose war 
in 280 700 Fällen eine Herzinsuffizienz (I50) Ursache der Behandlung; sie betraf 
5,9 % aller Patientinnen und Patienten dieser Abteilung. Die entsprechende durch-

Abbildung 20–8

Tabelle 20–8

Durchlaufene Fachabteilungen 2010 nach Geschlecht

Durchlaufene 
Fachabteilungen1)

Patientinnen und Patienten
Insgesamt Männlich Weiblich

Anzahl in % Anzahl in % Anzahl in %
Eine Fachabteilung 15 811 498 90,7 7 298 792 89,7  8 512 238 91,6
Zwei Fachabteilungen 1 397 326 8,0 720 974 8,9 676 284 7,3
Drei und mehr 225 576 1,3 119 033 1,5 106 525 1,1

1)  Ohne Rückverlegungen

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012
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schnittliche Verweildauer lag bei 10,6 Tagen. Jüngere waren davon kaum betroffen, 
rund 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 Pneumonie (J18) mit 144 600 Behandlungsfällen. Sie war 
Ursache in 3,0 % aller Fälle dieser Abteilung und betraf mit 76,2 % in erster Linie 
ebenfalls die über 65-Jährigen. Die durchschnittliche Verweildauer lag hier bei 9,9 
Tagen.

Die sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit (J44) war für 2,8 % der 
Behandlungsfälle der Inneren Medizin verantwortlich. Patientinnen und Patienten 
mit dieser Diagnose verbrachten im Schnitt 9,2 Tage im Krankenhaus. Knapp drei 
Viertel der Behandelten waren auch hier 65 Jahre und älter (Tabelle 20–9).

Insgesamt wurden in der Inneren Medizin rund 10,6 Mill. Operationen und me-
dizinische Prozeduren, darunter 809 600 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 von anderen Operationen am Darm 
(5-469). Zwischen 72,3 % und 69,5 % 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 2,9 Mill. Fälle für die durchschnittliche Dauer von 7,2 
Tagen stationär im Krankenhaus versorgt. Der häufigste Behandlungsanlass nach 
Diagnosekapiteln in dieser Abteilung waren Krankheiten des Verdauungssystems.

Mit einem Anteil von 5,3 % wurden die Patientinnen und Patienten der Allge-
meinen Chirurgie am häufigsten aufgrund eines Leistenbruchs (K40) stationär be-
handelt (152 700 Fälle). Sie verbrachten durchschnittlich 2,8 Tage im Krankenhaus. 
Annährend die Hälfte der Behandelten mit dieser Diagnose war 65 Jahre und älter 
und noch etwas mehr als ein Drittel zwischen 45 bis unter 65 Jahre alt.

Die zweithäufigste in der Chirurgie behandelte Erkrankung war mit einem An-
teil von 5,2 % und 150 700 Fällen das Gallensteinleiden (K80). Zu fast gleich gro-
ßen Anteilen waren die meisten Patientinnen und Patienten mit dieser Erkrankung 
zwischen 45 bis unter 65 Jahre alt (37,8 %) sowie 65 Jahre und älter (34,7 %). 

Der dritthäufigste Grund für eine vollstationäre Versorgung in der Chirurgie war 
die akute Blinddarmentzündung (K35), die bei 90 900 Patientinnen und Patienten 
behandelt wurde und einen Anteil von 3,2 % ausmachte. Der Krankenhausaufent-
halt mit dieser Diagnose dauerte im Schnitt 5,2 Tage und betraf vor allem Personen 
im jüngeren bis mittlere n Alter zwischen 15 bis unter 45 Jahre. Ihr Anteil lag bei 
58,4 %.

Zusammengenommen wurden in der Allgemeinen Chirurgie über 8,1 Mill. Ope-
rationen und Prozeduren, darunter 4,4 Mill. operative Eingriffe nach Kapitel 5 des 
OPS durchgeführt. An oberster Stelle stand die Gallenblasenentfernung (5-511), 
gefolgt von anderen Operationen am Darm (5-469) und dem Verschluss eines Leis-
tenbruchs (5-530). Mit Anteilen zwischen 54,5 % und 38,3 % war bei allen drei 
Operationen der jeweils größte Teil der Operierten 65 Jahre und älter. 
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20.7 Leistungsmengen und Leistungsstrukturen 
der Krankenhäuser

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 Krankenhaussta-
tistik insbesondere zu Hauptdiagnosegruppen (MDCs), abgerechneten Fallpauscha-
len (DRGs) sowie zum Casemix (CM) und Casemix-Index (CMI) zur Verfügung.

In Bezug auf die Verteilung der vollstationär behandelten Krankenhausfälle 
nach den MDCs standen im Jahr 2010 an erster Stelle Krankheiten und Störungen 
am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (15,4 %). An zweiter und dritter Stel-
le folgten Krankheiten und Störungen des Kreislaufsystems (15,2 %) und der Ver-
dauungsorgane (11,9 %). Hinsichtlich des Leistungsumfangs hatten diese drei 
Gruppen jeweils auch die höchsten Anteile (zwischen 19,4 % und 9,5 %) am gesam-
ten Casemix-Volumen des Jahres 2010. Die Tabellen können im Internetportal 
www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 20–m und 20–n) abgerufen 
werden.

Die größten Fallzahlenzuwächse gegenüber dem Vorjahr waren bei Krankheiten 
und Störungen am Muskel-Skelett-System und Bindegewebe (3,9 %) zu verzeich-
nen. Krankheiten und Störungen der Harnorgane (3,0 %) sowie Endokrine, Ernäh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten (2,9 %) lagen an zweiter und dritter Stelle. Die 
deutlichsten Rückgänge wiesen die MDCs Psychische Krankheiten und Störungen 
(5,1 %), Polytrauma (4,3 %) und HIV (4,1 %) auf (Abbildung 20–9).

Die Versorgung gesunder Neugeborener (532 500 Fälle), die Speiseröhrenent-
zündung, Magen-Darm-Grippe und verschiedene Krankheiten der Verdauungsorga-
ne (424 200 Fälle) sowie Entbindungen ohne komplizierende Diagnose (327 000 
Fälle) waren im Jahr 2010 die insgesamt am häufigsten abgerechneten Fallpauscha-
len (DRGs) (Abbildung 20–10). Von den knapp 1 200 mit dem Fallpauschalenkata-
log bewerteten und abrechenbaren DRGs machten dabei die zwanzig häufigsten 
bereits rund 23 % und die fünfzig häufigsten DRGs 39 % des gesamten DRG-Leis-
tungsspektrums aus. Nach der sogenannten Partition aufgeschlüsselt waren 57,1 % 
rein medizinische Behandlungen ohne chirurgische Eingriffe (Partition M), 37,9 % 
operative Behandlungen (Partition O) und 5,0 % nichtoperative, jedoch invasive 
medizinische Maßnahmen (Partition A). Die höchsten Anteile des Casemix entfie-
len dabei mit 61,4 % auf operative Eingriffe und 33,3 % auf medizinische Behand-
lungen. 5,3 % umfassten noch die nichtoperativen invasiven medizinischen Maß-
nahmen.

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 Stich-
probe freiwillig teilnehmender Krankenhäuser. Der jährlich veröffentlichte Fallpauschalenkatalog 
enthält u. a. die spezifische Leistungsbeschreibung und die Bewertungsrelation als relatives Kosten-
gewicht für die Vergütungshöhe jeder einzelnen DRG. Er kann auf der Homepage des InEK unter 
www.g-drg.de heruntergeladen werden.
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Abbildung 20–9

Abbildung 20–10
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Nicht immer sind die am häufigsten abgerechneten Fallpauschalen auch am teu-
ersten und machen den Löwenanteil des Erlösvolumens der Krankenhäuser aus. 
Wird danach unterschieden, welche Fallpauschalen auf Basis der erbrachten Menge 
und des Preises in ihrer Gesamtsumme den größten Anteil der Behandlungserlöse 
ausmachten, dann standen der Ersatz oder die Korrektur des Hüftgelenks ohne kom-
plizierenden Eingriff (1,8 %), gefolgt von der Kniegelenksimplantation ohne äu-
ßerst schwere Komplikation (1,6 %) sowie dem Eingriff an Dünn- und Dickdarm 
ohne komplizierende Diagnose (1,1 %) an oberster Stelle. Näherungsweise hochge-
rechnet entfielen auf diese drei DRGs für die Behandlung von 353 100 Patientinnen 
und Patienten zusammengenommen 4,5 % der Behandlungserlöse mit einem Volu-
men von etwa 2,5 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 Schwerstverletzten mit Poly-
trauma beziehungsweise von Komapatienten, die einer hochaufwändigen intensivme-
dizinischen Versorgung bedurften (A06A und A06B). Für diese drei DRGs wurden 
näherungsweise 311,7 Mill. Euro im Rahmen der notfall- und intensivmedizinischen 

Tabelle 20–11

DRGs nach Anteil am Erlösvolumen 2010

DRG Bezeichnung Fälle1) Anteil 
an allen 
Fällen

Erlös-
volumen2)

Anteil 
am Erlös-
volumen

in % in 1 000 EUR in %

I47B Revision oder Ersatz des Hüftgelenks ohne 
komplizierende Diagnose, ohne komplizie-
renden Eingriff

147 931 0,9 982 263 1,8

I44B Endoprothesenimplantation/-revision am 
Kniegelenk, ohne äußerst schwere 
Komplikation oder Begleiterkrankung

124 975 0,7 889 004 1,6

G18B Eingriffe an Dünn- und Dickdarm ohne 
komplizierende Diagnose oder andere 
Eingriffe am Magen, Speiseröhre und 
Zwölffingerdarm ohne komplizierende 
Prozeduren

80 191 0,5 604 676 1,1

G67D Entzündung der Speiseröhrenschleimhaut, 
Magen-Darm-Grippe und verschiedene 
Erkrankungen der Verdauungsorgane ohne 
komplexe oder komplizierende Diagnose

424 054 2,4 487 152 0,9

A09C Langzeitbeatmung über 499 und unter 
1 000 Stunden

7 528 0,0 475 433 0,9

1)  Ohne Fälle der integrierten Versorgung
2)  Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelation und dem je-

weiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berücksichtigt sind 
dabei tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge bei Über-
schreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der Fallpauschalenverord-
nung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und vergütete vollstationäre 
Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Behandlung von 1 680 Patientinnen und Patienten abgerechnet, was einen Anteil von 
0,6 % am Erlösvolumen ausmachte. Die auf Basis ihrer Bewertungsrelation teuerste 
DRG, die Organtransplantation und Beatmung über 999 Stunden (A18Z), kostete je 
Patientin/Patient hochgerechnet 275 800 Euro (Tabelle 20–12). 

Im Hinblick auf den Schweregrad der behandelten Patientinnen und Patienten 
erfolgten nach dem Casemix-Index (CMI) die aufwändigsten bzw. schwerwie-
gendsten Behandlungen in den Fachabteilungen der Herzchirurgie (5,28), Intensiv-
medizin (4,85) und Kinderkardiologie (3,32). Das leichteste Erkrankungsspektrum 
wurde in der Geburtshilfe (0,48), der Augenheilkunde (0,60) sowie der Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe (0,62) behandelt. Eine differenzierte Übersicht zum Case-
mix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen der Patientinnen und Patienten 
ist im Internetportal www.krankenhaus-report-online.de (Zusatztabellen 20–o bis 
20–q) eingestellt.

Die im Durchschnitt höchsten Erlöse je Fall wurden in Krankenhäusern in Ham-
burg (3 680 Euro) und Berlin (3 550 Euro) sowie im Saarland (3 332 Euro) erzielt. 

Tabelle 20–12

Komplexe Leistungen: Am höchsten bewertete DRGs 2010

DRG Bezeichnung Bewer-
tungs-

relation

Fälle1) 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

73,763 169 0,001 46 607 0,08

A06A Operation oder Polytrauma mit 
hochkomplexem Eingriff oder 
intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung sowie Beatmung über 
1 799 Stunden

68,289 419 0,002 94 775 0,17

A06B Operation oder Polytrauma ohne 
hochkomplexem Eingriff oder 
intensivmedizinischer Komplexbe-
handlung sowie Beatmung über
1 799 Stunden

46,381 1 092 0,006 170 303 0,31

P02A Eingriffe im Herz-Brustkorb-Bereich 
oder an Blutgefäßen bei Neugebore-
nen mit Beatmung über 480 
Stunden

40,813 111 0,001 19 776 0,04

A05A Herztransplantation mit Beatmung 
über 179 Stunden oder Alter unter 
16 Jahre

40,002 114 0,001 22 193 0,04

1)  Ohne Fälle der integrierten Versorgung
2)  Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelation und dem je-

weiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berücksichtigt sind 
dabei tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge bei Über-
schreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der Fallpauschalenverord-
nung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und vergütete vollstationäre 
Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012

Krankenhaus-Report 2013 WIdO
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Tabelle 20–13

Casemix, Casemix-Index und Erlöse je Fall nach Bundesländern 2010

Sitz des
Krankenhauses

Casemix1) Casemix-
Index2)

Erlös je Fall3)

 in EuroInsgesamt DRG-Partition
O M A

Deutschland 18 708 468 11 479 504 6 237 572  991 392 1,08  3 165

Baden-Württemberg 2 145 907 1 365 401  699 836  80 669 1,09  3 237

Bayern 2 789 149 1 749 814  924 889  114 446 1,05  3 123

Berlin  875 707  560 662  250 743  64 302 1,21  3 550

Brandenburg  544 706  311 373  194 161  39 172 1,07  3 096

Bremen  208 421  129 561  67 207  11 653 1,08  3 238

Hamburg  524 974  355 248  135 627  34 099 1,24  3 680

Hessen 1 305 177  794 934  424 013  86 230 1,07  3 169

Mecklenburg-Vorp.  413 425  246 105  150 849  16 471 1,06  3 039

Niedersachsen 1 636 360 1 009 052  556 072  71 236 1,06  3 086

Nordrhein-Westfalen 4 331 707 2 587 039 1 476 762  267 906 1,07  3 105

Rheinland-Pfalz  854 474  504 122  310 256  40 096 1,00  3 135

Saarland  270 405  160 653  96 896  12 856 1,09  3 332

Sachsen 1 049 898  648 524  361 107  40 267 1,11  3 178

Sachsen-Anhalt  591 706  344 492  212 144  35 069 1,05  3 026

Schleswig-Holstein  565 214  353 343  173 854  38 018 1,09  3 104

Thüringen  601 237  359 180  203 153  38 903 1,10  3 123
1)  Der Casemix ergibt sich aus Summe der effektiven Bewertungsrelationen der behandelten Krankenhausfälle 

im jeweiligen Berichtsjahr. Berücksichtigt sind tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren 
Grenzverweildauer und Zuschläge bei Überschreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach 
den Regelungen der Fallpauschalenverordnung. Nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und vergüte-
te vollstationäre Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen.

2)  Der Casemix-Index ist Summe der von den Krankenhäusern abgerechneten effektiven Bewertungsrelationen 
(CM) dividiert durch die Zahl der behandelten Fälle. 

3)  Das bewertete Erlösvolumen wird ermittelt aus dem Produkt der effektiven Bewertungsrelation und dem je-
weiligen Landesbasisfallwert (mit Angleichungsbetrag) der behandelten Krankenhausfälle. Berücksichtigt sind 
dabei tagesbezogene Abschläge bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer und Zuschläge bei Über-
schreitung der oberen Grenzverweildauer sowie Verlegungen nach den Regelungen der Fallpauschalenverord-
nung. Zusatzentgelte und nicht mit dem Fallpauschalenkatalog bewertete und vergütete vollstationäre 
Leistungen sind in der Berechnung nicht eingeschlossen.

Krankenhaus-Report 2013 WIdO

Am niedrigsten lagen sie in Sachsen-Anhalt (3 026 Euro), Mecklenburg-Vorpom-
mern (3 039 Euro) und Niedersachsen (3 086 Euro). Aufgrund der unterschiedlich 
hohen Landesbasisfallwerte korrespondieren die durchschnittlichen Fallerlöse nicht 
durchgängig mit dem Schweregrad der behandelten Patientinnen und Patienten. So 
liegen zum Beispiel bei einem CMI von jeweils 1,09 die durchschnittlichen Faller-
löse der Krankenhäuser im Saarland bei 3 332 Euro, in Baden-Württemberg bei 
3 237 Euro und in Schleswig-Holstein bei 3 104 Euro (Tabelle 20–13).
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21 Krankenhaus-Directory 2011 
 DRG-Krankenhäuser im zweiten Jahr 

nach der Budgetkonvergenz

Im diesjährigen Directory deutscher Krankenhäuser gehen neben Eckdaten aus den 
Budgetvereinbarungen1 auch Informationen zu QSR-Behandlungsergebnissen2 aus 
den Jahren 2008–2010 für AOK-Versicherte in den vier Leistungsbereichen „Ein-
satz eines künstlichen Hüftgelenks bei Coxarthrose“ (Hüft-EP), „Einsetzen einer 
Endoprothese oder osteosynthetische Versorgung nach einem hüftgelenknahen 
Oberschenkelbruch“, „Einsatz eines künstlichen Kniegelenks bei Gonarthrose“ 
(Knie-TEP) sowie „Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen“ ein. Insgesamt fi n-
den 1 581 Krankenhäuser Eingang. 

Die einzelnen Spalten des Directories haben folgende Bedeutung:

Krankenhausname
Mit einem * gekennzeichnete Einrichtungen haben nach Abschluss der Vereinba-
rung 2011 mit einem anderen Krankenhaus fusioniert.

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 2011, 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 24 % 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 Daten stammen aus den Unterlagen zur Verhandlung von DRG-Krankenhäusern, den „Aufstel-
lungen 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 2011, 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. 

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 2011 keine DRG-Entgelte vereinbart hat, z. B. auf Basis der Fallpau-
schalenverordnung Besondere Einrichtungen 2011, und es somit als Ganzes von der 
Anwendung der DRG-Fallpauschalen ausgenommen ist. 

Casemix
Der Casemix ist die Summe aller Bewertungsrelationen einer Einrichtung. Jedes 
Krankenhaus wird anhand des vereinbarten Casemix klassifi ziert und einer von 
sechs Kategorien zugeordnet. Die verwendeten Symbole bedeuten Folgendes:
<1 000  = unter 1 000 Bewertungsrelationen
<5 000  = 1 000 bis unter 5 000 Bewertungsrelationen
<10 000  = 5 000 bis unter 10 000 Bewertungsrelationen
<20 000  = 10 000 bis unter 20 000 Bewertungsrelationen
<50 000  = 20 000 bis unter 50 000 Bewertungsrelationen
>50 000  = über 50 000 Bewertungsrelationen

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 
Verweildauer der vereinbarten DRGs ermittelt. Die berücksichtigten Zuschläge im Z-Bax lauten 
z. Zt.: Zuschlag Ausbildungsfinanzierung, Investitionszuschlag, Qualitätssicherungszuschlag, 
Sicherstellungszuschlag, Zuschlag Zentren und Schwerpunkte, Zuschlag Vorhaltekosten Besonde-
rer Einrichtungen, Abschlag Tariferhöhung, Abschlag für Anschubfinanzierung Integrierter Versor-
gung, Abschlag Mehrleistungen in 2011, Abschlag Nichtteilnahme am Datenträgeraustausch, Ab-
schlag Nichtteilnahme an Notfallversorgung, Sanierungsabschlag, Ausgleiche, Konvergenz Be-
sondere Einrichtungen.
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CMI (Casemix-Index)
Der Casemix-Index (CMI) beschreibt die mittlere Fallschwere eines Kranken-
hauses. Er berechnet sich aus dem Quotienten des Casemix (Summe aller Bewer-
tungsrelationen eines Krankenhauses) und der Gesamtzahl der über DRGs abge-
rechneten Fälle eines Krankenhauses. Der hier ausgewiesene CMI enthält keine 
teilstationären DRGs.

Abw. CMI Land (nur im Internetportal)
Für jede Einrichtung wird der individuelle CMI mit dem entsprechenden Landes-
wert verglichen (siehe im Internetportal unter www.krankenhaus-report-online.de). 
Die Abweichungen sind mit folgenden Symbolen gekennzeichnet:
+++ = Abweichung vom Landeswert von über 20 %
++ = Abweichung vom Landeswert von 10 % bis unter 20 %
+ = Abweichung vom Landeswert von 0 % bis unter 10 %
- = Abweichung vom Landeswert von 0 % bis über –10 %
--  = Abweichung vom Landeswert von –10 % bis über –20 %
---  = Abweichung vom Landeswert von unter –20 %

Vereinbarter Spezialisierungsgrad im DRG-Bereich (Gini-Koeffizient)
Die Werte beschreiben den Grad der Spezialisierung für DRG-Leistungen des je-
weiligen Krankenhauses anhand des Gini-Koeffi zienten. Die Ermittlung erfolgt auf 
der Ebene Basis-DRG (A-DRG). Der Gini-Koeffi zient ist eine Maßzahl für die (Un)
gleichverteilung innerhalb einer Grundgesamtheit. Sind die Leistungen eines Kran-
kenhauses über alle Basis-DRGs gleich verteilt, liegt keine Spezialisierung vor. 
Verteilen sich die Fälle auf nur wenige Basis-DRGs und ist die Verteilung somit 
sehr ungleich, so kann das Krankenhaus als spezialisiert gelten. Ein Gini-Koeffi zi-
ent von 1 resultierte aus einer maximalen Spezialisierung auf nur eine Leistung, ein 
Wert von 0 entspräche einer identischen Fallzahl in allen Basis-DRGs.

Leistungsdichte Basis-DRGs
Es wird jeweils angegeben, mit wie vielen Basis-DRGs (A-DRGs) jeweils 25 % und 
50 % aller Leistungen eines Hauses erreicht werden. Basis-DRGs stellen eine Ober-
gruppe für eine oder mehrere DRGs dar, die durch die gleichen Diagnosen- und/
oder Prozedurencodes defi niert sind. DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterschei-
den sich durch ihren Ressourcenverbrauch, d. h. durch eine Schweregraduntertei-
lung. In der G-DRG Version 2011 gibt es 559 Basis-DRGs. Im Internetportal fi ndet 
sich eine zusätzliche Spalte für die Zahl der Basis-DRGs zu 75 % aller Leistungen.

TOP 3 MDC 
In einer weiteren Annäherung an das DRG-Leistungsspektrum eines Hauses wer-
den die drei (bzw. im Internetportal fünf) jeweils stärksten MDCs mit ihrer Nummer 
sowie dem jeweiligen Prozentanteil 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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–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 2011 u. a. 43 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 und Landesbasisfallwert ausgenommen. 
Zusatzentgelte können neben DRG-Fallpauschalen sowie tages- und fallbezogenen 
sonstigen Entgelten zusätzlich abgerechnet werden. Über die 82 vom InEK kalku-
lierten und bundeseinheitlich vergüteten hinaus können weitere hausindividuelle 
Zusatzentgelte vereinbart werden. 

Bes. Leist. (B/N/H/P)
In mit einem „B“ gekennzeichneten Häusern sind Leistungsbereiche vereinbart, die 
nach FPVBE 2011 von der Abrechnung nach DRG-Fallpauschalen und Landesba-
sisfallwert ausgenommen sind. „N“ markiert Einrichtungen, in denen 2011 Entgelte 
für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 6 Abs. 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes (NUB) vereinbart wurden. „H“ kennzeichnet Krankenhäuser, 
in denen Zusatzentgelte für hochspezialisierte Leistungen nach § 6 Abs. 2a des 
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbart wurden. „P“ markiert Krankenhäuser mit 
einer psychiatrischen Fachabteilung. Die Spalten N und H sind nur im Internetpor-
tal ausgewiesen.

Notfall
In dieser Spalte fi ndet sich ein „N“, sofern für das Krankenhaus im Jahr 2011 ein 
Abschlag für die Nichtteilnahme an der Notfallversorgung vereinbart wurde.

AOK-Patientenwege (PKW-km) (Med/oQ)
Für jede Einrichtung wird auf Basis der AOK-Krankenhausfälle mit Abrechnung 
nach Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG) die maximale PKW-Strecke in km für 
die 50 % (in der Spalte Med für Median) bzw. 75 % (in der Spalte oQ für oberes 
Quartil) der AOK-Versicherten mit der kürzesten Fahrtstrecke dargestellt. Als Start-
punkt des Patientenwegs gilt der geografi sche Mittelpunkt des 5-stelligen PLZ-Ge-
biets des Patientenwohnorts, als Endpunkt die vollständige Adresse des Kranken-
hauses. 

Vereinbarte regionale DRG-Marktanteile und -konzentration im Umkreis von 
10, 20 und 30 km (Marktanteil/HHI)
Die Spalten beschreiben die regionale Markt- und Wettbewerbssituation des jewei-
ligen Krankenhauses für DRG-Leistungen im Luftlinienumkreis von 10, 20 und 
30 km anhand der Kennzahle n Marktanteil und dem Herfi ndahl-Hirschman-Index 
(HHI). Die Daten zum 10- und 30-km-Umkreis sind nur im Internetportal zu fi nden.

6 Die Regelungen finden sich im Detail in § 6 Abs. 1 des Krankenhausentgeltgesetzes.
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Der ausgewiesene regionale Marktanteil eines Krankenhauses basiert auf den 
dort konkret vereinbarten Leistungen. Eine Einrichtung in einer Region mit hoher 
Krankenhausdichte kann also auch einen relativ hohen Marktanteil aufweisen, so-
fern es Leistungen erbringt, die in der Region ansonsten selten bzw. in geringem 
Umfang vereinbart sind. 

Der Herfindahl-Hirschman-Index ist eine Kennzahl zur Konzentrationsmessung 
in einem Markt bzw. in einer Marktregion und spiegelt so die Wettbewerbsintensität 
wider. Er ist als Summe der quadrierten Markanteile aller Teilnehmer in einer Regi-
on definiert und kann die Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei der Wert 1 als 
Synonym für eine Monopolstellung keinem Wettbewerb entspricht. Verteilen sich 
in einer Wettbewerbsregion die Leistungen gleichmäßig auf zwei Anbieter, so ha-
ben beide einen Marktanteil von 50 %, der quadrierte Marktanteil beträgt jeweils 
0,25 und der HHI als Summe der quadrierten Marktanteile ist 0,50. Verteilen sich 
die Leistungen aber nicht gleichmäßig auf die zwei Anbieter, sondern im Verhältnis 
99 % zu 1 %, so nimmt der HHI einen Wert in der Nähe von 1 ein und spiegelt so die 
monopolistische Angebotsstruktur wider.  

Um unerwünschte Effekte aus noch nicht geschlossenen Vereinbarungen zu mi-
nimieren, basieren die Marktdaten abweichend von den übrigen Werten in der Ta-
belle aus der Budgetrunde 2010.

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 21–1).

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). Das aktuelle Verfahrensjahr 2012 
umfasst den Berichtszeitraum 2008 bis 2010 mit 2011 zur Nachbeobachtung der 
Patienten. Nähere Informationen zum QSR-Verfahren sind auf der QSR-Webseite 
des WIdO unter www.qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de oder im Kranken-
haus-Report 2012 verfügbar (vgl. WIdO 2012).

Im diesjährigen Krankenhaus-Directory sind für klinikbezogene QSR-Ergeb-
nisse unter Berücksichtigung von Krankenhaus-Fusionen bis September 2012 Fall-
zahlen und Bewertungen für den Leistungsbereich Einsatz eines künstlichen Hüft-
gelenks bei Coxarthrose (Hüft-EP) in der Printversion enthalten. Die Leistungsbe-
reiche Einsetzen einer Endoprothese oder osteosynthetische Versorgung nach einem 
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hüftgelenknahen Oberschenkelbruch, Einsatz eines künstlichen Kniegelenks bei 
Gonarthrose (Knie-TEP) sowie Gallenblasenentfernung bei Gallensteinen stehen in 
der Onlineversion zur Verfügung.
Die klinikbezogenen QSR-Ergebnisse werden auch im AOK-Krankenhausnaviga-
tor auf Basis der Weissen Liste frei zugänglich veröffentlicht.

Bundeswerte 2012
Für das Einsetzen einer Hüft-Endoprothese bei Gelenkverschleiß (Coxarthrose) 
wurden insgesamt 151 990 Fälle in die Auswertung einbezogen, die in 931 deut-
schen Krankenhäusern behandelt wurden. Bei der Versorgung von Oberschenkel-
brüchen gehen 115 615 Fälle aus 975 Krankenhäusern in die Auswertung ein; bei 
den Knie-TEPs bei Gonarthrose sind es 162 740 Fälle aus 927 Kliniken. Bei der 
Gallenblasenentfernung werden 145 436 Fälle aus 1 041 Krankenhäusern ausgewer-
tet. Im Durchschnitt wiesen die Krankenhäuser bundesweit die in Tabelle 21–2 dar-
gestellten rohen Komplikationsraten (Bundeswerte) auf.

Beispielsweise traten beim Einsetzen künstlicher Hüftgelenke (Hüft-EP) bei 
Coxarthrose durchschnittlich bei 11,17 % aller Fälle (N = 151 990) mindestens eine 
Komplikation auf. Im Median hatten die Kliniken eine Komplikationsrate von 
11,11 %. Bei einem Viertel der Krankenhäuser liegt die Komplikationsrate bei 
7,25 % oder darunter. Ein weiteres Viertel der Kliniken hatte demgegenüber annä-
hernd doppelt so hohe Raten (≥ 14,93 %).

Tabelle 21–3 illustriert die Erreichbarkeit der Krankenhäuser aus der QSR-Be-
richterstattung im Ländervergleich. Hier werden abweichend zur Spalte „AOK-Pa-
tientenwege“ im Krankenhaus-Directory nicht die tatsächlich zurückgelegten Di-
stanzen für AOK-Versicherte ausgewiesen, sondern die Fahrtzeit in das jeweils dem 
fünfstelligen PLZ-Gebiet nächste Krankenhaus zugrunde gelegt. Das nächste Kran-
kenhaus, das Leistungen aus einem der vier QSR-Leistungsbereiche mit mindestens 
30 Fällen für AOK-Versicherte im Zeitraum 2008 bis 2010 erbracht hat, ist im Bun-
desmittel mit einer Fahrtzeit zwischen 11,9 Minuten für die Gallenblasenentfernung 
und 12,8 Minuten für die Leistung Knie-TEP erreichbar. Die kürzesten Fahrtzeiten 
mit i. d. R. weniger als zehn Minuten resultieren in Berlin, Hamburg, Bremen und 
Nordrhein-Westfalen, während in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg 
Mindest-Fahrtzeiten von etwas über 20 Minuten notwendig werden.

Tabelle 21–2

QSR-Bundeswerte 2012 (2008 bis 2010 mit Nachbeobachtungsjahr 2011)

Auf Basis der Fälle Auf Basis der Krankenhäuser
Einbezogene 

Fälle
Durch-
schnitt

25-Per-
zentil

Median 75-Per-
zentil

Hüft-Endoprothese (Gesamtergebnis) 151 990 11,17 %   8,24 % 11,11 % 14,93 %

Oberschenkelbruch (Gesamtergebnis) 115 615 23,59 % 19,61 % 23,27 % 26,96 %

Knie-Totalendoprothese (Gesamtergebnis) 162 740   8,58 %   5,50 %   7,82 % 11,11 %

Gallenblasenentfernung (Gesamtergebnis) 145 436 10,28 % 7,25 %   9,74 % 12,50 %

Quelle: Abrechnungsdaten gemäß §301 SGB V und Versichertenstammdaten von AOK-Patienten; nur Kliniken 
mit mehr als 30 Fällen; eigene Berechnungen; Stand: September 2012

Krankenhaus-Report 2013  WIdO
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Die Erreichbarkeit von Krankenhäusern mit mindestens durchschnittlicher Er-
gebnisqualität nach QSR-Verfahren (Spalte „ohne unterdurchschnittliche“) verlän-
gert sich für alle vier Leistungsbereiche im Bundesmittel um maximal 2,2 Minuten 
gegenüber dem gewichteten Mittelwert unter Einbeziehung aller Leistungserbrin-
ger. In Bundesländern mit vergleichsweise kurzen Fahrtzeiten ist dieser Effekt un-
terdurchschnittlich und umgekehrt. Die 20 % der Leistungserbringer mit der besten 
Ergebnisqualität (Spalte „nur überdurchschnittliche“) sind im Bundesmittel mit ei-
ner zusätzlichen Fahrtzeit zwischen 12,0 Minuten für die Leistung Hüft-EP und 
12,8 Minuten für Knie-TEP erreichbar. 

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). Um einen fairen Vergleich 
von Krankenhäusern zu ermöglichen, werden statistische Verfahren zur Risikoadju-
stierung angewendet. Dabei werden das Alter, das Geschlecht und Begleiterkran-
kungen der behandelten Patienten sowie ggf. weitere Faktoren wie die Operations-
methode berücksichtigt, da sich diese Faktoren auf den Behandlungserfolg auswir-
ken können.

Literatur
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Der Krankenhaus-Report 2013 
im Internet
Alle Tabellen und Abbildungen des Krankenhaus-Reports 2013 stehen im Kranken-
haus-Report-Internetportal unter der Adresse http:\\www.krankenhaus-report-on-
line.de zur Verfügung und können unter Berücksichtigung des Copyrights herunter-
geladen und in eigene Arbeiten übernommen werden. Mit den Daten können eigene 
Berechnungen durchgeführt werden. 

Registrierung: 
Gehen Sie bitte auf die oben genannte Internetseite und lassen Sie sich – falls noch 
nicht geschehen – registrieren. Folgen Sie dem Link „Dann registrieren Sie sich 
[hier]!“. Nach dem Klick öffnet sich ein Formular zur Registrierung. Bitte füllen Sie 
die mit einem Stern markierten Pfl ichtfelder aus und klicken Sie dann unten auf den 
Button „absenden“. Sobald Ihre Angaben vom Schattauer Verlag überprüft wurden, 
erhalten Sie per E-Mail die Zugangsberechtigung zum Internetportal. Jetzt können 
Sie sich anmelden, den vorn in der Innenseite des Buchumschlags eingedruckten 
Code eingeben und die unten aufgeführten Materialien herunterladen. 

Sollten Sie bereits im Internetportal des Krankenhaus-Reports registriert sein, 
so müssen Sie sich nicht erneut registrieren. Geben Sie nach dem Einloggen nur den 
Code für den Krankenhaus-Report 2013 zusätzlich ein und Sie erhalten Zugang zu 
den Daten.

Im Internetportal zum Krankenhaus-Report 2013 finden Sie: 
• Inhaltsverzeichnis
• Zusammenfassungen der Beiträge (deutsch/englisch)
• alle Abbildungen im eps- und pdf-Format 
• alle Tabellen im xls- und pdf-Format
• das Krankenhaus-Directory 2011 mit erweiterten Informationen im pdf-Format 
• die Krankenhauspolitische Chronik 2001 bis 7/2012 

Zusätzlich zum Buch finden Sie im Internetportal:
• Inhaltsverzeichnisse der Krankenhaus-Reporte 1993 bis 2012 
• Zusammenfassungen der Krankenhaus-Reporte 1997 bis 2012 

Ergänzende Tabellen zu Kapitel 18, 19 und 20:
Kapitel 18
Tabelle 18–a:  Zentrale Indikatoren der Krankenhäuser für 2000–2010
Tabelle 18–b: Bettendichte im Ländervergleich 2000 und 2010
Tabelle 18–c:  Personal nach Trägerschaft 2010
Tabelle 18–d: Krankenhäuser nach Trägerschaft 1991 bis 2010

Kapitel 19
Tabelle 19–a:  Patienten nach Krankheitsklasse und Wohnort je 100 000 Einwohner 

2010 – rohe Rate –
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Kapitel 20
Tabelle 20–a:  Ausgewählte Hauptdiagnosen und ihre zehn häufi gsten Nebendia-

gnosen der Krankenhauspatienten 2009
Tabelle 20–b: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2009 

– insgesamt –
Tabelle 20–c: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2009 

– männlich –
Tabelle 20–d: Die 50 häufi gsten Nebendiagnosen der Krankenhauspatienten 2009 

– weiblich –
Tabelle 20–e: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – insgesamt –
Tabelle 20–f: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – männlich –
Tabelle 20–g: Die 50 häufi gsten Operationen (Dreisteller) – weiblich –
Tabelle 20–h: Die Operationen mit den größten Veränderungen von 2009 auf 2010 

(Dreisteller)
Tabelle 20–i:  Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – insgesamt –
Tabelle 20–j: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – männlich –
Tabelle 20–k: Die 50 häufi gsten Operationen (Viersteller) – weiblich –
Tabelle 20–l: Die Operationen mit den größten Veränderungen von 2009 auf 2010 

(Viersteller)
Tabelle 20–m: Fallpauschalen nach MDCs und Bundesländern
Tabelle 20–n:  Casemix nach MDCs und Bundesländern
Tabelle 20–o:  Casemix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen – insge-

samt – 
Tabelle 20–p:  Casemix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen – männ-

lich – 
Tabelle 20–q:  Casemix-Index nach Fachabteilungen und Altersgruppen – weib-

lich – 

Krankenhaus-Directory (Kapitel 21) 
Die Internetversion enthält die folgenden zusätzlichen Spalten:
CMI Abw. Land Vergleich zwischen dem individuellen CMI und 

dem entsprechenden Landeswert

Leistungsdichte 
Basis-DRG 75 % 

Gibt an, mit wie vielen Basis-DRGs 75 % aller 
Leistungen eines Hauses erbracht werden

TOP 5 MDC Weist die fünf stärksten MDCs mit ihrer Nummer 
und ihrem Prozentanteil an allen DRG-Leistungen 
aus (im Buch sind nur die drei stärksten MDC aus-
gewiesen)

Partitionen A und M in % A = andere und M = medizinische Partition 

Besondere Leistungen 
Spalten N und H

N =  neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden  

H = hochspezialisierte Leistungen
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QSR-Behandlungsergebnisse: 
Oberschenkelfraktur 
Knie-TEP 
Gallenblasenentfernung bei 
Gallensteinen

Weist jeweils Fälle und Ergebnis der Qualitätsbe-
wertung aus (im Buch sind nur Fälle und Ergeb-
nisse für Hüft-Endoprothesen ausgewiesen)

Regionale DRG-Markt-
anteile und -konzentration 
im Umkreis von 10 und 
30 km

Beschreibt die regionale Markt- und Wettbewerbs-
situation eines Krankenhauses für DRG-Leistungen 
im Umkreis von 10  bzw. 30 km anhand des Markt-
anteils (MA) und des Herfi ndahl-Hirschman-Index 
(HHI) (im Buch sind nur die Werte für einen Um-
kreis von 20 km ausgewiesen) 

Informationen zum Krankenhaus-Report fi nden Sie auch unter http://www.wido.de/
khreport.html.
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Dr. Boris Augurzky studierte Volkswirtschaftslehre und 
Mathematik an der Universität Heidelberg. 2001–2003 
war er als Berater bei der Boston Consulting Group tätig. 
Seit 2003 ist er Leiter des Bereichs Gesundheit am RWI. 
Seine Forschungsinteressen gelten angewandten ökono-
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Geboren 1959. Diplom-Verwaltungswirtin (FH). Seit 
1978 Beamtin des Landschaftsverbandes Rheinland. 
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Seit 03/2010 Referent für Gesundheitspolitik beim AOK-
Bundesverband, Stabsbereich Politik und Unternehmens-
entwicklung. 11/2009–02/2010 wissenschaftlicher Mit-
arbeiter und Büroleiter des Bundestagsabgeordneten Ru-
dolf Henke, CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Mitglied 
des Gesundheitsausschusses. 01/2001–10/2009 wissen-
schaftlicher Mitarbeiter und Büroleiter des Bundes-
tagsabgeordneten und stellvertretenden Vorsitzenden des 
Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages Dr. 
med. Hans Georg Faust. 10/1986–12/2000 Fachkranken-
pfl eger in der Abteilung für Anästhesie und Intensivme-
dizin des Marienhospitals in Bottrop/NRW.

 Simone Burmann
AOK-Bundesverband, Rosenthaler Straße 31, 10178 Berlin

Examinierte Gesundheits- und Krankenschwester und 
Co-Abteilungsleiterin Pfl ege in der Züricher Höhenkli-
nik Davos. Studium der Betriebswirtschaft im Gesund-
heitswesen (BIG) in Osnabrück mit den Schwerpunkten 
Gesundheitsökonomie, Krankenhausfi nanzierung/-con-
trolling und Personalmanagement. Seit 2006 Referentin 
in der Abteilung Stationäre Versorgung, Rehabilitation 
im AOK-Bundesverband für den Bereich Krankenhaus-
politik und -vergütung.  

 Guido Büscher
Institut für Gesundheitsökonomie und Klinische Epide-
miologie (IGKE), Klinikum der Universität zu Köln, 
Gleueler Straße 176–178, 50935 Köln

Geboren 1980. Studium der Statistik mit Schwerpunkt 
Biometrie in Dortmund. Seit 2006 im Institut für Ge-
sundheitsökonomie und Klinische Epidemiologie der 
Universität zu Köln. 2008–2009 Teilnahme am Trainee-
ship Programme des European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC) in Stockholm.
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 Dr. rer. nat. Matthias Dettloff
GKV-Spitzenverband, Mittelstraße 51, 10117 Berlin

Geboren 1970. Studium der Biologie in Mainz und Berlin. 
Promotion im Dezember 2000. Danach mehrjährige Tätig-
keiten als wissenschaftlicher Mitarbeiter und Projektleiter 
im Bereich F&E bei einem mittelständischen Biotech-
unternehmen, als Clinical Research Associate im Bereich 
Arzneimittelforschung für eine CRO sowie als Referent 
für Industriekontakte beim DFG-Forschungszentrum 
„Matheon“. Seit April 2009 Referent in der Abteilung Me-
dizin des GKV-Spitzenverbandes, Arbeitsschwerpunkte in 
den Bereichen „Bewertung nichtmedikamentöser Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden“, „Medizinpro-
dukte“ und „Innovationsmanagement“.

 Prof. Dr. med. Saskia Drösler
Hochschule Niederrhein, Fachbereich Gesundheitswesen, 
Institut für Medizin, Medizin-Controlling und Informa-
tionssysteme, Reinarzstraße 49, 47805 Krefeld

Studium der Humanmedizin. 1992 Promotion an der 
Universität Würzburg. Ausbildung zur Ärztin für Anäs-
thesiologie an den Universitätskliniken Bonn und Düs-
seldorf. Erwerb der ärztlichen Zusatzbezeichnungen me-
dizinische Informatik und ärztliches Qualitätsmanage-
ment. Tätigkeit im Medizin-Controlling. Seit 1999 Pro-
fessorin für Medizin-Controlling und Informationssys-
teme im Fachbereich Gesundheitswesen an der Hoch-
schule Niederrhein, Krefeld. Expertentätigkeiten zum 
Thema Routinedaten in verschiedenen internationalen 
und nationalen Gremien.
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heitsökonomik CINCH auf, das sich mit Wettbewerb auf 
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Universitätsklinikum Carl Gustav Carus, 
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Studium zum B. Sc. in Public Health and Administration 
an der Hochschule Neubrandenburg. Aufbaustudium Pub-
lic Health an der Medizinischen Fakultät Carl Gustav 
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wissenschaftliche Mitarbeiterin im Fachbereich Kli-
nische Epidemiologie an der Klinik und Poliklinik für 
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trum für evidenzbasierte Gesundheitsversorgung.
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Pr omotion im Fachbereich Organische Chemie an der 
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Abteilung Krankenhäuser des GKV-Spitzenverbandes. 
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Internist, Facharzt für öffentliches Gesundheitswesen, 
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sierte Medizin. Vorstandsmitglied der Deutschen Gesell-
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der Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Orthopä-
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Präsident der Vereinigung für Kinder-Orthopädie. Vor-
standsmitglied der European Paediatric Orthopaedic So-
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sowie in zahlreichen weiteren Fachgesellschaften und 
Mitglied mehrerer Editorial Boards deutscher und inter-
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 Dr. rer. pol. Gregor Leclerque
Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO), 
Rosenthaler Straße 31, 10178 Berlin
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wechselte sie zum Deutschen Cochrane Zentrum nach 
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Rotterdam. 2004–2006 Leiterin der Abteilung Evidenz-
basierte Medizin und Leitlinien am Ärztlichen Zentrum 
für Qualität in der Medizin, Berlin. 2006–2010 wissen-
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mie und Klinische Epi demiologie (IGKE) der Universität 
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Ab 2005 kommissarischer Leiter des IGKE und Vertreter 
der Professur Gesundheitsökonomie. Seit Oktober 2011 
Professor für Volkswirtschaft, insbesondere Gesundheits-
ökonomie, an der Hochschule Osnabrück. Arbeitsschwer-
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lungsfragen des Gesundheitswesens sowie Kosten-Nut-
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Arbeitet und forscht seit 2008 am Alfried Krupp von 
Bohlen und Halbach-Stiftungslehrstuhl für Medizinma-
nagement der Universität Duisburg-Essen als wissen-
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Studium der Humanmedizin in Berlin und Frankfurt am 
Main. Seit 1997 im AOK-Bundesverband tätig, dort bis 
zum Jahr 2000 im Referat Krankenhaus-Fallmanagement 
beschäftigt, dann Wechsel in das Referat Krankenhäuser 
und spätere Übernahme der Referatsleitung. Seit Januar 
2007 Abteilungsleiter Stationäre Einrichtungen/Rehabi-
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Gesundheitsökonomie an der Universität zu Köln und 
Public Health an der University of Auckland, Neusee-
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promovierte er an der Universität zu Köln im Seminar für 
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halt an der Judge Business School der University of 
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nik an der Fachhochschule Gießen-Friedberg. 1991–
1992 wissenschaftliche Mitarbeiterin im Zentrum Anäs-
thesiologie, Rettungs- und Intensivmedizin des Universi-
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nischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen e.V. (MDS); bis 1994 Mitarbeiterin im Fachgebiet 
Hilfsmittel und ab 1995 Referentin im Fachgebiet Medi-
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Spitzenverbandes und der Kassen bei medizintech-
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forderungen an Medizinprodukte.
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Werdegang in Heidelberg. Dort 1978 Habilitation, 1984 
apl. Professur und 1991 Abteilungsleiter. 1996–2010 Ordi-
narius und ärztlicher Direktor der Orthopädischen Univer-
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Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische 
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Schmerztherapie“ im Februar 2007 und „Medizinische 
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der Versorgung von Krankheiten.
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Sana Kliniken AG als Referent der Stabstelle Medi-
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Geboren 1950. Studium der Medizin in Hannover und 
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Dermatologische Praxis, Kemptener Straße 8, 
87509 Immenstadt im Allgäu

Studium der Humanmedizin in München und Wien. 1988 
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der Zusatzbezeichnung „Allergologie“. 1995–1996 Stu-
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Health, Boston, USA. 1996 Master of Public Health 
(MPH) und Anerkennung der Zusatzbezeichnung „Um-
weltmedizin“. 1999 Ernennung zum Dr. med. habil. und 
zum Privatdozenten. 1989–2001 wissenschaftlicher Mit-
arbeiter an der Universität München, am Universitäts-
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sundheitsstatistiken.
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Philologie und Psychologie an den Universitäten Mün-
ster, Athen und Bonn. 1996–1998 Mitarbeiter des Refe-
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Berufsgenossenschaften e. V. (HVBG). 1998–1999 wis-
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Studium der Biologie und Gesundheitswissenschaften. 
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zentin an der Berlin School of Public Health. Seit 2008 
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2012 Referatsleiterin im Referat Qualitätssicherung.

 Susanne Sollmann
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Studium der Anglistik und Kunsterziehung an der Rhei-
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wissenschaftliche Hilfskraft am Institut für Informatik 
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jekt Krankenhausbetriebsvergleich und im Forschungs-
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Jahrgang 1965. Studium der Sozialwissenschaften mit 
den Schwerpunkten Empirische Sozialforschung und So-
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 Philipp Steinbach, M. A.
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Philipp Steinbach arbeitet und forscht seit 2011 am Al-
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